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Prologo

Este informe que tiene el lector en sus manos pretende servir como andlisis y reflexién
para poder establecer una hoja de ruta que permita determinar cudl debe ser el papel
de las enfermeras y los enfermeros en nuestro sistema sanitario. Un sistema que, ante
todo, debe tener capacidad suficiente para dar respuesta a retos actuales y futuros
como son la cronicidad, el envejecimiento y la situacion del dmbito sociosanitario y
residencial.

Desde el Consejo General de Enfermeria de Espafia, llevamos afios alertando de que los
cambios demograficos que esta experimentando la sociedad espafiola hace necesario
que se lleven a cabo cambios para poder adaptar nuestra sanidad a las necesidades
asistenciales de la poblacién. Una poblacién cada afio mas envejecida tal y como ponen
de manifiesto los ultimos datos del Instituto Nacional de Estadistica: la edad media hoy
en Espafia son 43 afios (10 aflos mas que en 1970); vivimos una media de 83,3 afios
(tenemos la mayor esperanza de vida de la Union Europea y somos los terceros a nivel
mundial, superados sélo por Japon y Suiza) y el 19,1% de nuestra poblaciéon tiene mas
de 65 afos.

Sin embargo, resulta materialmente imposible poder dar respuesta a esta realidad
sociodemografica sin aprovechar al maximo el potencial asistencial, investigador,
docente y gestor de la profesion enfermera. Una profesién que lleva el cuidado y la
gestion en su ADN. La organizacion de nuestro sistema sanitario, la importancia de evitar
la fragmentacion y la demanda de pacientes y familiares hace necesario poner en
marcha programas que adapten el modelo de atencién sanitaria a las necesidades
actuales. Programas donde tenga un papel importante el autocuidado, la
corresponsabilizacion, y el apoyo y formacion de los cuidadores, poniendo en valor la
importancia de la educacion para la salud de las enfermeras y enfermeros.

Otro de los cambios imprescindibles en nuestra sanidad pasa porque en los puestos
clave donde se gestiona y se adoptan decisiones estén ocupados por las personas mejor
preparadas para liderar, valorar, planificar y realizar los cuidados. Por eso, desde el
Consejo General de Enfermeria llevamos afios luchando para conseguir que las
enfermeras con capacidad de gestidn no encuentren techo de cristal alguno mas alla de
su preparacién y su competencia profesional. Las enfermeras y los enfermeros debemos
gestionar equipos y tomar decisiones tanto en el dmbito asistencial, mas cerca de los
pacientes, como en el docente, investigador y politico, donde se decide y marca el
devenir de la sociedad en términos de salud y que tienen también un gran impacto en
cuestiones econdmicas.

Respecto a los resultados del informe cabe sefialar que el analisis de la situacion actual
evidencia una escasez de profesionales muy preocupante que ademas viene unida a
unas condiciones laborales amalas y un desaprovechamiento de las enfermeras
especialistas del todo incomprensible por el gran valor que éstas pueden aportar.

De igual manera se ha realizado un analisis de la situacion de las residencias de ancianos
y de las profesionales de Enfermeria que ejercen en ellas. El resultado no puede ser mas



INSTITUTO ESPARNOL
DE INVESTIGACION
ENFERMERA

OBSERVATORIO ENFERMERO

DEMOGRAFIA ENFERMERA

preocupante por las condiciones laborales nefastas en las que muchos profesionales se
ven obligados a trabajar habiéndose detectado, por ejemplo, que algunas
enfermeras/os de estos centros tienen a su cargo mas de 100 pacientes a su cargo.

Otro de los puntos clave ha sido recalcar la precariedad a la que se han enfrentado a la
primera oleada de la pandemia por COVID-19 en las residencias de ancianos los
pacientes y profesionales. Vaya por delante que como enfermeros y enfermeras
creemos que entre las medidas necesarias para garantizar la seguridad de los residentes
no debe estar la medicalizacidn de estas residencias porque, no olvidemos, se trata del
hogar de miles de personas. Proponemos sanitarizarlas con profesionales formados y
competentes, recursos y herramientas que faciliten el cuidado de los residentes de
manera integral, promoviendo la autonomia adecuada a su capacidad funcional.

Convencidos del potencial y del papel que las enfermeras y enfermeros van a desarrollar
en un futuro cada vez mas presente, hemos querido elaborar este documento para
evidenciar la situacidn actual, las aportaciones futuras y las limitaciones que estamos
encontrando para poder desarrollar todo ese potencial.

Florentino Pérez Raya
Presidente del Consejo General de Enfermeria
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Objetivos:

e Visibilizar la aportacién y el papel de las enfermeras/os en la atencidn a la cronicidad en
Espana tras el analizar las estrategias existentes en las diferentes Comunidades
Auténomas.

e Analizar la situacidn del ambito residencial en Espafia relacionandola con los resultados
obtenidos en la encuesta realizada a enfermeras que desarrollan su actividad
profesional en ese ambito.

Palabras clave: Cronicidad, necesidades, cuidados, continuidad asistencial, autocuidado,
atencién domiciliaria, calidad, sostenibilidad y coordinacidn-sociosanitaria.

1. Introduccion *®

El patrén epidemioldgico del siglo XXI ha cambiado debido a un aumento de la poblacién
mayor de 65 afios y, consecuentemente, por el incremento de las enfermedades
cronicas. Este patron origina una mayor demanda de utilizacién de los servicios
sanitarios por parte de las personas en situacion de cronicidad. Se estima que esta
demanda puede llegar a corresponder, segun algunos estudios, al 80% de las consultas
en atencién primaria y al 60% de los ingresos hospitalarios, con estancias medias de
ingreso mas prolongadas y con mayor utilizacion de los servicios de consulta médica,
urgencias, hospitalizacidn de dia y consumo de medicamentos. Todo ello se estima que
implica un 70-75% del gasto sanitario. Por otro lado, las enfermedades crdénicas tienen
un impacto importante en las economias nacionales, estimando, algunos estudios, que
los costes asociados pueden suponer hasta un siete por ciento del producto interior
bruto.

La atencidn a las personas con enfermedades crdnicas debe realizarse entendiendo a la
persona holisticamente, mas que en el conjunto de las enfermedades crénicas que
padece. Esto incluye actuar sobre las necesidades de la persona en su conjunto, en su
riesgo de descompensacion y hospitalizacion y en cdmo estas situaciones afectan la
calidad de vida de las personas, de sus familiares y precisa de necesidades sociales
afiadidas, garantizando un adecuado ajuste entre sus necesidades y la atencién que
reciben.

El modelo asistencial tradicional centrado en la resolucion de patologias agudas en el
gue se realiza una atencidn episddica a los problemas de salud con un enfoque curativo
pierde su vigencia, ya que las principales causas de mortalidad y morbilidad, tanto en
Espana como en los paises de nuestro entorno, son las enfermedades crénicas.
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La divisidn tradicional de la asistencia en dos niveles no es suficiente y por ello se hace
necesario desarrollar un enfoque integrador, tanto de los niveles asistenciales como de
aquellos otros factores que pueden afectar al cuidado de los diferentes aspectos de la
salud.

El sistema sanitario debe establecer un nuevo planteamiento en sus politicas de
organizacion, tanto en la definicidon de nuevas dindamicas de trabajo que favorezcan una
atencidn sociosanitaria integral por procesos asistenciales, asi como la definicién de
estrategias sanitarias de salud a medio plazo, concretadas en programas con una vision
mas global del individuo (no solo del binomio salud-enfermedad), una perspectiva
temporal mas amplia y una participacion mas activa de los pacientes, ciudadania y
asociaciones.

El abordaje de la cronicidad requiere fomentar el trabajo en equipos interdisciplinares,
formados por diferentes profesionales de los servicios sanitarios y sociales implicados
en la atencion a las/los pacientes en situacion de cronicidad, que garanticen el desarrollo
de actuaciones estructuradas, que refuercen las actividades de prevencion y control de
las enfermedades crdnicas, asi como un adecuado mantenimiento de la continuidad
asistencial con la adopcidn de nuevos enfoques organizativos y la maxima participacion
de la/el paciente y de su entorno. A la vez también hay que garantizar que las personas
con estas enfermedades puedan participar de forma activa en la sociedad y en el propio
manejo de su enfermedad.

10
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2. Justificacion 12

La OMS elaboré el Plan de accion mundial para la prevencién y control de las
enfermedades no transmisibles 2013-2020, que contiene las nueve metas que tendran
el mayor impacto en la mortalidad mundial por enfermedades no transmisibles y que
abordan la prevencién y la gestion de estas enfermedades). Entre ellas, podemos
destacar la reduccién relativa de la mortalidad para el afio 2025 por enfermedades
cardiovasculares, cancer, diabetes o enfermedades respiratorias cronicas en un 25%,
reduccion de la prevalencia de actividad fisica insuficiente en un 10%, reduccién de la
prevalencia del consumo de tabaco en un 30%, o la reduccion de la prevalencia de la
hipertensidon en un 25% o la contencién de la prevalencia de la diabetes u obesidad.

En la revision realizada sobre las diferentes estrategias elaboradas en nuestro pais, se
detecta que se basan en la implantacion de intervenciones y experiencias que hacen que
la atencidn a estas personas sea mads accesible, efectiva, eficiente y sustentada en
modelos integrales que mejoran la respuesta y la aceptabilidad por parte de las/los
pacientes implicados. Aunque la implantacion en los sistemas sanitarios es muy desigual
y limitada, debido tanto a su complejidad como a la habitual resistencia al cambioy a la
falta de desarrollo normativo para muchas de las acciones que proponen.

La sistematica de incluir la clasificacidn del riesgo, de prestar la intensidad de cuidados
en funcion de las necesidades de cada paciente para el abordaje del problema crénico
de salud y de abarcar la valoracién de necesidades sociales son otros aspectos a destacar
en algunas de ellas.

El papel de las enfermeras/os es fundamental en todas, participando en la
sistematizacion de la prevencién y la atencion integral de la persona con problemas o
enfermedades crdnicas. Ademas, las estrategias proclaman la importancia del trabajo
en equipo, centrando su liderazgo en la Atencién Primaria de Salud, sin relegar la
atencion especializada, incluyendo la atencidn a los centros residenciales de mayores, y
enfatizando el trabajo de los profesionales especialistas en el cuidado de la salud, como
es la enfermeria y en el abordaje conjunto de las necesidades sociales, conociendo la
situacion de fragilidad del paciente, lo que permite graduar las actuaciones que en
materia de atencidn sanitaria requieren estas personas.

Las aportaciones de las enfermeras/os comienzan por involucrar a las personas, grupos
y comunidades para que tomen el control de su propia salud y hagan un mejor uso de
los recursos disponibles. Constituye el principal eje para promover la salud y el bienestar
de las comunidades y reducir las desigualdades en salud.

Otra es la atencion integrada, que incluya los aspectos sanitarios y sociales, y centrada
en el paciente, con la que se ha demostrado mejorar resultados en salud y la satisfaccion
de estos, segun propone la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y también adoptar

11
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un enfoque diferente, basado en el abordaje poblacional e insistiendo en la
corresponsabilidad con los individuos en el mantenimiento de su salud y en la
capacitacion de las personas en el manejo de sus enfermedades. Para ello serd necesario
una continuidad asistencial efectiva entre los distintos niveles sanitarios y sociales,
donde se compartan objetivos y toma de decisiones razonables en entornos de
incertidumbre, y por otro, una atencién personalizada que tenga en cuenta las
necesidades y preferencias del paciente, desde el respeto de su realidad psicosocial y
cultural.(t3

El envejecimiento saludable se sostiene bajo los siguientes principios y las lineas sobre
las que se debe actuar son:

1. La funcionalidad o posibilidad de realizacion de las tareas y funciones que para
un individuo tienen valor;

2. la capacidad intrinseca como potencial residual en términos fisicos y cognitivos
de la persona;

3. y el entorno, teniendo en cuenta también la diversidad del colectivo al que nos
dirigimos.

En la revisién de las distintas estrategias nacionales se hace referencia a las metas
globales de la OMS para el 2025.

Tabla 1. Metas globales de la OMS para las enfermedades no transmisibles para el afio 2025.

=]

Reduccidn relativa de la mortalidad general por enfermedades cardiovasculares
cancer, diabetes o enfermedades respiratorias cronicas en un 25%

1

2 Reduccidn relativa del uso nocivo del alcohol en 2l menos un 10%.

3 Reduccidn relativa de la prevalenciz de |2 actividad fisica insuficiente en un 10%.

4 Reduccidn relativa de 1z ingesta poblacionzl media de sal o sodio en un 30%

5 Reduccidn relativa de la prevalenciz del consumo 2cfual de tabaco en wn 30% en
las personas de 15 afos o mas.

s Reduccidn relativa de la prevalenciza de |2 hipertensidn en un 25%, o confencidn
de Lz prevalencia de |2 hipertensidn, en funcién de las circunstancias del pais.

7 Detencidn del aumento de |2 diabetes y la obesidad.

Tratzmiento farmacoldgico y asesoramiento (incluido el control de la glucemia)
g de al menos un 50% de las personas que lo necesitan para prevenir atagues
cardiacos y accidentes cerebrovasculares

B0% de disponibilidad de tecnologlas basicas y medicamentos esenciales
] asequibles, incluidos los genéricos, necesarios para fratar las principales
enfermedades no transmisibles, en centros tanto publicos como privados.

Fuente: Proyecto de marco mundial de vigilancia integral y metas para la prevencién y el control de las enfermedades no
transmisibles.

También hay referencias internacionales como a la de Reino Unido (NHS and Social Care
Long-Term Conditions Model, Kaiser Management Care, Kaiser Beicon Sites, Milton
Keynes, informe Nuffield,...), Canada con la gestion de enfermedades crdénicas (Ontario:

12
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redes de médicos de familia y redes de integracion - Family Head Teams), Suecia (Nurse
Led clinics), Francia con redes locales de pacientes ambulatorios (Long-term Disease
Procedure and Health Network Approach), Australia, Alemania,..., otras incluyen el
Chronic Disease Self-Management Program de Stanford, referente en autocuidado. En
todas coinciden elementos centrales como la gestién de casos, competencias de
enfermeria, atencién integrada, paciente experto, atencion a domicilio,...etc.

Otro de los informes publicados referenciados es el informe de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) titulado “World Report on Aging and Health”.

Mayoritariamente las estrategias revisadas se desarrollan sobre las bases tedricas que
proponen los diferentes modelos de atencion a la cronicidad (OMS, instituciones
independientes de mejora de los sistemas de salud y cuidados ingleses (King’s Fund) y
los consorcios de gestién de cuidados integrados norteamericanos (Kaiser Permanente).
Estos modelos se centran, mas alla de enfermedades concretas o colectivos especificos,
en contemplar desde los condicionantes estructurales y los estilos de vida que inciden
en la progresion de las patologias hasta las necesidades sociales y sanitarias del enfermo
crénico y sus cuidadores. La persona, su entorno, su salud y necesidades pasan a ser el
foco central del sistema en detrimento de la mera atencién a la enfermedad.

e El modelo Chronic Care Model (CCM) identifica seis elementos esenciales que
interactUan entre si y que son clave para el logro de una atencidn a pacientes.
Crénicos de calidad: la organizacion del sistema de atencion sanitaria, el
estrechamiento de relaciones con la comunidad, el apoyo y soporte al
autocuidado, el diseno del sistema asistencial, el apoyo en la toma de decisiones
y el desarrollo de sistemas de informacidn clinica.

e Dentro de las adaptaciones del CCM destaca el modelo propuesto por la OMS,
denominado “Modelo de Atencién Innovadora a Enfermedades Crdénicas” The
Innovative Care for Chronic Conditions Framework (ICCC)™), que afiade al CCM
una Optica de politicas de salud, cuyas principales ideas son: la toma de
decisiones basada en la evidencia, el enfoque de salud poblacional, el foco en la
prevencion, el énfasis en la calidad de la atencién y en la calidad sistémica, la
flexibilidad/adaptabilidad y la integracidén, como nucleo duro del modelo.

e Otro modelo utilizado que hace referencia a los modelos poblacionales, cuyo
foco es la poblacion en su conjunto y sus necesidades, es la “Piramide de
Kaiser”(®) que introduce la idea de la segmentacion o estratificacion de la
poblacién segun sus necesidades, identificando tres niveles de intervencidn
segun el nivel de complejidad de la persona con enfermedad crénica. Asi, en las
personas enfermas de mayor complejidad con frecuente comorbilidad se hace
necesaria una gestién integral del caso en su conjunto, con cuidados
fundamentalmente profesionales. Los pacientes de alto riesgo, pero de menor
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complejidad en lo que respecta a su comorbilidad, reciben una gestién de la en-
fermedad que combina autogestion y cuidados profesionales. Finalmente, la
poblacién general es foco de intervenciones de prevencién y promocién que
tratan de controlar los factores de riesgo que puedan llevar a los individuos a la
enfermedad crénica.

La estrategia pionera a nivel nacional fue la “Estrategia para afrontar el reto de la
cronicidad en Euskadi”, seguida del “Plan Andaluz de Atencidn Integrada a Pacientes con
Enfermedades Crdnicas”, el “Plan de atencion a pacientes con enfermedades crénicas
de la Comunidad Valenciana” (principalmente el programa Valcronic), y la “Estrategia
de Atencion al Paciente Cronico en Castilla y Leon”.

En el aspecto legislativo las estrategias se apoyan en la legislacién espafiola haciendo
referencia a la Ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril, los Planes de Calidad
para el Sistema Nacional de Salud de diversos afios, Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacidn y documentacién clinica, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y
Calidad del SNS y la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, Ley 39/2006, de 14 de diciembre,
de Promocién de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacion de
dependencia, la Resolucién de 3 de noviembre de 2015, de la Secretaria de Estado de
Servicios Sociales e Igualdad, por la que se publica el Acuerdo del Consejo Territorial de
Servicios Sociales y del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, que
modifica parcialmente el Acuerdo de 27 de noviembre de 2008, sobre acreditacion de
centros y servicios del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, asi como
la Constitucidon Espanola en su articulo 43.
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3. La cronicidad en Espaia

La poblacién de Espafia continla su proceso de envejecimiento, medido por el aumento
de la proporcién de personas mayores de 65 afos o mas. Segun los datos estadisticos
del Padrén Continuo (INE) a 1 de enero de 2019 hay 9.057.193 personas mayores, un
19,3% sobre el total de la poblacién (47.026.208). La edad media de la poblacidn se situa
en 43,3 afos; en 1970 era de 32,7. Sigue creciendo en mayor medida la proporcién de
octogenarios; ya representan el 6,1% de toda la poblacién.(1®)

Grafico 1. Porcentaje de personas de 65 afios y mas por Comunidades Auténomas, 2019
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Fuente INE: Padrdn continuo a 1-1-2019. Consulta enero 2020

Segun la proyeccion del INE (2018-2068), en 2068 podria haber mas de 14 millones de
personas mayores, 29,4% del total de una poblacién que alcanzaria los 48.531.614
habitantes. Durante las décadas de los 30 y 40 de este siglo se registrarian los mayores
incrementos, con la llegada a la vejez de las voluminosas cohortes nacidas durante el
baby boom (1960-1975). La poblacion total experimenté muy brevemente un ligero
descenso, tras el maximo registrado en el Padrén de 1-1-2012 (46,8 millones de
habitantes), a causa de la salida de parte de los inmigrados de los afios previos. Ese
descenso se ha detenido en 2015 y en los afios posteriores se observa de nuevo un ligero
aumento poblacional. De acuerdo con las citadas proyecciones, en 2068 habria 1,5
millones de habitantes mas que ahora (Padrén a 1-1-2019).(0)
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Grafico 2. Evolucion de la poblacion de 65 y mas afos. Espaiia, 1900-2068
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Fuente: INE:1900-2011: Censos de Poblacicon y vivienda. 2019: Estadistica del Padrén Continuo a 1 de enero de 2019.
Consulta enero 2020; 2028-2068: Proyecciones de poblacion. Consulta en enero 2019

La estructura por edades de la poblacidn cambiard en el futuro. Hacia 2050 las personas
mayores casi habran duplicado sus efectivos actuales. La poblacién en edad laboral (16-
64) y los nifos (0-15) habran reducido su peso. Los mayores duplicaran la cifra de nifios.
La piramide habra desarrollado una forma de “pilar de poblaciéon”, si se mantienen los
supuestos de fecundidad, mortalidad y migracion de las proyecciones.

La generacion del baby boom iniciara su llegada a la jubilacién en torno al afio 2024. La
presion sobre los sistemas de proteccién social continuara aumentando y serd muy
notable en la década de los 40.
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Grafico 3. Piramides de poblacion de Espafia (afios 2020, 2050 y 2070)
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Las mujeres son mayoritarias en la vejez, superando en un 32% a los hombres
(5.145.437 y 3.911.756 respectivamente), y esta principalidad es ain mas acentuada
cuanto mas avanzada la edad. Sin embargo, nacen mas hombres que mujeres, y este
exceso se mantiene hasta que la mayor mortalidad diferencial masculina elimina esa
ventaja inicial, muchos afios después. Ahora se alcanza el equilibrio entre sexos hacia
los 50 afios, gracias a las mejoras de la supervivencia general, pero en las primeras
décadas del S.XX, la edad en la que las mujeres excedian en niumero a los hombres en
cada cohorte de nacimiento era en torno a los 14 afios.(1®)

Grafico 4. Diferencia entre la poblacion de hombres y mujeres por grupo de edad, 2019
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Fuente: INE: Estadistica del Padrén Continuo a 1 de enero de 2019. Consulta en enero de 2020

3.1.La esperanza de vida saludable *©

La esperanza de vida saludable pretende afadir una nueva dimension a la cantidad de
vida, midiendo también su calidad. Suele construirse a partir de datos generales sobre
la morbilidad crénica y sobre la salud autopercibida. Entre las personas de 65 y mas
afios, las mujeres destacan por tener una esperanza de vida mayor que los hombres
(23,6 sobre 19,4 afios, segun Eurostat: Healthy life years, basada en la Encuesta de
Condiciones de Vida), pero su esperanza de vida saludable es menor, por la mayor
supervivencia y morbilidad de las mujeres.

Si se mide el porcentaje de tiempo que se vive en buena salud a partir de los 65 afios, el
contraste entre hombres y mujeres es mas patente: 59% del tiempo por vivir en los
hombres lo es en buenas condiciones, mientras que sélo el 48,1% en el caso de las
mujeres.
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Ademas, parece haber una ligera disminucion de la vida saludable en ambos sexos a
partir de 2008, lo que merece un estudio; en ese afio hubo cambio metodoldgico (el
redactado de las preguntas se modifico ligeramente).

Grafico 5. Esperanza de vida saludable a los 65 afios respecto del total de esperanza de vida por sexo, 2004-2018
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Fuente: Eurostat: Healthy life years. En 2008 hay ruptura metodoldgica. Encuesta de Condiciones de Vida. Consultada Febrero 2020.

3.2.Poblacién con problemas de salud crénicos 9

La gestion de las personas crénicas es un reto en nuestro pais ya que tanto el porcentaje
como la prevalencia de personas que tienen al menos una enfermedad crdénica es

elevadisimo.

Grafico 6. Porcentaje de poblacion con alguna enfermedad o problemas de salud crénicos percibidos seguin grupos
de edad
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Grafico 7. Prevalencia de personas con enfermedades crénicas por Comunidad Auténoma 2016
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Los problemas o enfermedades crénicas o de larga duracion con un patrén de edades
mas diferenciado por sexo son la artrosis y la depresidn, que estdn mas presentes en las
mujeres de edad intermedia (55-64) y en las mayores (65 y mas); la bronquitis créonica 'y
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) predominan en los hombres. Estos
presentan mas problemas de tensidn alta que las mujeres hasta los 74 afios, seglin datos
de la Encuesta Nacional de Salud 2017. Una de las patologias mas prevalentes es la
diabetes, EI 22,8% de las personas mayores tiene diabetes (24,9% en el caso de hombres,
21,2% en mujeres). Considerando, que tiene diabetes quien se diagnostica como
enfermedad crénica padecida en los Ultimos 12 meses y diagnosticada por un médico.
La diabetes se acentla en la madurez y en la vejez, pero en general los hombres tienen
prevalencias mas altas que las mujeres en todas las edades. El riesgo de padecer la
enfermedad aumenta con el sobrepeso y sedentarismo, ademds de con una dieta
inadecuada.
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Grafico 8. Porcentaje de personas con enfermedades crénicas por sexo y grupo de edad, 2017
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Fuente: INE: Encuesta nacional de salud, 2017. Problemas o enfermedades crénicas o de larga evolucion padecidas en los ultimos 12
meses y diagnosticadas por un médico. Consultada enero 2019

Los determinantes sociales de salud son factores de gran peso para la adquisiciéon de
enfermedades crdnicas. Ademas, las diferencias significativas al alza en la prevalencia
de padecer al menos una enfermedad crénica en mujeres de bajo y muy bajo nivel de
renta plantean la necesidad de priorizar intervenciones desde AP en este colectivo,

21



INSTITUTO ESPARNOL
DE INVESTIGACION
ENFERMERA

OBSERVATORIO ENFERMERO

DEMOGRAFIA ENFERMERA

coincidente ademas con el principal colectivo de cuidadoras de personas dependientes.
Por ultimo, la prevalencia de enfermedades crénicas es mayor en las personas en
situacion de desempleo respecto de la poblacion activa, ademas de considerar la
circunstancia de que las personas con enfermedades crénicas tengan mds probabilidad
de perder su empleo. En cualquier caso, también deberia ser un colectivo cuya atencién
se debe priorizart’),

3.3.Estrategia nacional- Declaracion de Sevilla®*’-®

En elafio 2011 un grupo de trabajo de las Sociedades de Medicina Interna y de Medicina
Familiar y Comunitaria, junto con el apoyo de los servicios de salud de las comunidades
autéonomas, presentd “La Declaracién de Sevilla”, un documento de consenso para la
atencidn al paciente con enfermedades crénicas.

El objetivo de la Declaraciéon de Sevilla era promover y estimular, en todas las
comunidades auténomas, iniciativas que, coordinadas desde las gerencias de los
servicios de salud y en colaboracién con las sociedades cientificas implicadas y las/los
pacientes, reviertan en un plan autonémico de atencién a personas en situacidon de
cronicidad en cada comunidad, que esté alineado dentro de una estrategia nacional
integrada.

Este documento propone que los disefios de los planes contemplen una serie de
propuestas de intervencién que se agrupan en tres areas:

a. Paciente y comunidad
b. Organizacidn de la atencién
c. Sistemas de informacidn clinica y toma de decisiones

A nivel nacional, en el afio 2012 el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
(MSSSI) publica la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de
Salud que constituye el marco de referencia que dirige la asistencia hacia el desarrollo
de seis lineas estratégicas que son: la promocidn, la prevencion de las condiciones de
salud y limitaciones en la actividad de caracter crénico, la continuidad asistencial, la
reorientacion de la asistencia sanitaria, la equidad en salud e igualdad de trato y la
investigacion e innovacion y de una u otra forma han continuado el resto de estrategias
nacionales sobre cronicidad. Establece los objetivos y recomendaciones que permitiran
orientar la organizacién de los servicios a la mejora de la salud de la poblacién De esta
forma se facilitard un cambio en el enfoque en el Sistema Nacional de Salud que pasara
de estar centrado en la enfermedad a orientarse a las personas y a la atencién de las
necesidades de la poblacidon en su conjunto, y de cada individuo en particular. De esta
manera, se busca que la asistencia sanitaria resulte adecuada y eficiente, se garantice la
continuidad en los cuidados, y se adapte a la evolucion de la enfermedad de la/del
paciente, favoreciendo su autonomia personal.
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3.4.Ratio de Profesionales en Atencion Primaria*”

Siendo la Atencion Primaria el pilar basico de todas las estrategias de atencion a la
cronicidad como nivel estratégico, hemos considerado importante reflejar este aspecto
detallado en el Informe de Evaluacién de la Estrategia de Cronicidad del Sistema
Nacional de Salud de 2019.

La ratio de personas asignadas por cada profesional de AP, y sobre todo la ratio de
profesionales enfermeras/enfermeros puede influir en la calidad y seguridad de los
servicios sanitarios, y por lo tanto en la ejecucion de distintas actividades asistenciales,
como es la atencidn domiciliaria. No obstante, existen otros aspectos a parte de la ratio,
que influyen en la calidad y seguridad asistencial ya que, por ejemplo, en Andalucia,
donde no existe una ratio especialmente reducido de personas asignadas a profesional
de enfermeria de AP, presenta una actividad de visita domiciliaria por encima de la
media del SNS, un mayor registro de valoraciones funcional y social en personas de 70 y
mas afios.

Los datos de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) para el
numero de enfermeras/os (de todos los niveles asistenciales) en Espafia en 2019, era de
5,7 por cada 1000 habitantes, por debajo de la media de la UE (8,8). No obstante, se
debe tener en cuenta que el concepto de enfermeras/os contemplado en las
valoraciones generales de la OCDE incluye un amplio rango de titulaciones
profesionales, que en Espafia se excluyen al no contar con la titulacién académica
correspondiente (técnicos de laboratorio, técnicos de radiologia...)

Grafico 9. Practising enfermeras por cada 1.000 habitantes.
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Fuente: OCDE (2019). [fecha de consulta: noviembre 2020].

El grafico 10 muestra la evolucion de la ratio de enfermeras/os en los paises de la OCDE
en el cual se observa que Espaiia, pese al desarrollo positivo del nimero de enfermeras
por 1.000 habitantes, permanece alejado de la media de los paises de la OCDE y en
particular de su entorno mas proximo.

De los 27 paises de la Unidn Europea, se dispone informacién de 21 de ellos. Como
muestra el grafico 10, existe una gran diferencia entre los paises de la UE, siendo el rango
de enfermeras/os por cada 1.000 habitantes es de 11 (entre 3,4 de Grecia y 13,2 de
Alemania). Espafia ocupa el quinto lugar por la cola con solo 5,9 enfermeras/os por cada
1.000 habitantes.
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Grafico 10. Evolucion de la ratio de enfermeras en los paises de la OCDE.
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El informe sobre el “Estado de la salud en la Unidn Europea. Espaiia. Perfil sanitario nacional
2019”* que han publicado conjuntamente la OCDE y el Observatorio Europeo en Sistemas de
Salud y Politicas, El porcentaje de enfermeros estd muy por debajo de la media de la UE (5,9
por cada 1 000 habitantes frente a 8,5).

Grafico 11. Professionaly active nurse por cada 1.000 habitantes.
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enfermeros en otros lugares de Furopa. £n Austria y Grecia el cdlculo del niimero de enfermeras es excesivamente bajo, ya que solo incluye a los que trabajan
en hospitales. En Portugal y Grecia, los datos se refieren a todos los médicos con licencia para el ejercicio de la profesion, lo que da como resultadeo una gran

sobrestimacidn del nimero de médicos en activo (p. ef, de alrededor del 30 % en Portugal).
Fuente: Base de datos de Eurostat (datos correspondientes a 2017 o al ano mds proximo).

Fuente: OCDE (2020).

No obstante, el nimero de enfermeros/as en los equipos de atencion primaria del 2010-
2018, se ha mantenido estable a lo largo de los anos en las CCAA.
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Grafico 12. Evolucion del nimero de enfermeras en atencion primaria (2010-2018).
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Fuente: Sistema de Informacién de Atencién Primaria (SIAP). Sistema Nacional de Salud. Portal estadistico. Area de Inteligencia de
Gestion.

Esta informacion debe matizarse teniendo en cuenta dos aspectos principales: las
pirdmides de edad de la poblacién asignada y el grado de dispersién geografica.

Podemos observar que, en aquellas CCAA con una pirdmide de poblacién asignada mas
envejecida, la ratio de personas asignadas a profesionales enfermeros/enfermeras y de
medicina de Familiar y Comunitaria, suele ser inferior a la media, lo que puede estar en
linea con unas mayores necesidades de esta poblacién. En el caso de ratio de personas
asignadas a pediatria, se observa un valor mas homogéneo en todas las CCAA, siendo la
media para el SNS en este afio de 1.018 personas asignadas por cada profesional de
pediatria. No obstante, en este caso no todas las regiones con un mayor porcentaje de
poblacién de 0-14 afios cuentan con una ratio inferior, como cabria esperar.(1”)
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Grafico 13. Ratio medio de personas asignadas a profesionales de Atencion Primaria. Distribucion por CCAA (afio

2017)
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Grafico 14. Ratio medio de personas asignadas a enfermera/o de Atencién Primaria. Distribucion por CCAA en
relacion con la dispersion geografica y a la piramide de poblacion. Datos 2004 y 2017
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La visita domiciliaria es una herramienta clave para garantizar la continuidad asistencial,

que puede contribuir, junto otras medidas, a evitar reingresos y hospitalizacion

potencialmente evitable.

Grafico 15. Visita domiciliaria en poblacion asignada de atencién primaria de 80 afios y mas por Comunidades
Auténomas. Datos 2017
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El grupo de edad que recibe mayor numero de visitas es el de 80 afios o mas. Las
enfermeras son las que realizan el mayor nimero medio de visitas, casi un tercio frente
a las que realizan los profesionales de medicina de Familia y Comunitaria.*”)

Tabla 2. Media de visitas domiciliarias y porcentaje de personas distintas visitadas por personal de enfermeriay de
medicina de FyC en poblacion asignada de atencion primaria. Distribucion por grupos de edad. Datos de 2013-2017.

Media de visitas domiciliarias

% de personas distintas visitadas a domicilio

enfermeria por enfermeria
2013 2014 2015 2016 2017 2013 2014 2015 2016 2017
65 afios v mas 1,05 1,10 1,05 1,00 0,95 65 afios y mas 154% 179% 155% 149% 14.8%
65 a 79 afios o046 047 o041 038 0,35 65 a 79 afios 84% 10,0% 7.7% 7.1% 7.0%
80 afios y mas 2,32 240 240 230 2,17 80 afios y mas 303%  34.5% 31LT%  309%%  30.7%

Media de visitas damiciliarias

% de personas distintas visitadas a domicilio

Medicina FyC por Medicina FyC
2013 2014 2015 2016 2017 2013 2014 2005 2016 2017
6Safiesymds 029 031 032 030 033 ESafiozymés  11,5% 12,3% 12.3% 119% 12.4%
65 a 79 afios 01z 012 012 011 013 £5 a 79 afios 55% 62%  59% 55%  60%
20 afios v mas 0e&es 069 074 070 0,73

Fuente: SIAP. MISCBS

80 ahos y mas

236% 251% 259% 251%  25,5%
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Tabla 3. Visita domiciliaria por profesional de enfermeria en poblacion asignada de atencion primaria de 80 afios y
mas. Distribucion por sexo. Datos 2013-2017

ENFERMERIA

Media de visitas ' ' % personas distintas
N domiciliarias
—
2 s ———"
1 4 -- — — — — — — ——
1] T T | Hombres 20% - : . 4
2013 2014 2015 2016 2017  ==——=Mujeres 2013 2014 2015 2016 2017

Fuente: SIAP. MISCBS.
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4. Objetivos generales de las diferentes estrategias de atencion a la
cronicidad en Espafa.-213-141820

Las comunidades auténomas establecen entre otros los siguientes objetivos en sus
estrategias autondmicas de atencion a la cronicidad, basandose en la Estrategia
Nacional y la Declaracion de Sevilla.

e Conseguir el mas alto de grado de bienestar bioldgico, psicolégico y social de las
personas con enfermedad crénica a través de la implementacion de un modelo
de atencion integral centrada en sus necesidades.

e Impulsar cambio de modelo asistencial al modelo de atencién centrado en la
persona.

e Impulsar la autonomia y autocuidado del paciente en su entorno, estableciendo
la valoracion psicosocial y las necesidades formativas de pacientes y/o sus
familiares y/o cuidadores para alcanzar su capacitacion. Mejorar su capacidad
funcional y su calidad de vida.

e Establecer vias de comunicacidon innovadoras entre profesionales, para
conseguir una mejor atencién al paciente y la realizacion de procesos
asistenciales integrados de las enfermedades créonicas mas prevalentes o graves.

e Facilitar el intercambio de informacion entre los niveles sanitario y social para
aumentar la eficiencia y garantizar la continuidad asistencial en cualquier ambito
en que se localice y en las transiciones asistenciales.

e Aumentar la calidad y seguridad asistencial. Las/los pacientes afectados por
enfermedades crdénicas utilizan mucho los servicios sanitarios, por lo que se debe
conseguir que todos estos contactos con el sistema sanitario no tengan riesgos
para las/los pacientes, mejorar su satisfaccion y mejorar los resultados en salud

e Promover en los profesionales una cultura de mejora continua de procesos
orientados al paciente

e |dentificar y analizar los elementos que ocasionan una ineficiencia en la atencién
sanitaria a pacientes con patologia crénica y disefiar un plan que permita su
eliminacién y/o abordaje en el lugar y el nivel correspondiente haciendo posible
un mejor uso de los recursos y afladiendo valor en la atencidn a estos pacientes.

e Mejorar la satisfaccion y la implicacion de las y los profesionales responsables en
la atencidn a personas con enfermedades crdénicas. El buen clima laboral permite
una mayor implicacion de las/los profesionales, lo que repercutird en una mejor
atencidn a las/los pacientes.

e Garantizar el confort y la calidad de vida de la persona con una enfermedad
cronica avanzada y un pronéstico de vida limitado. La atencién paliativa se
establece como la fase final de cualquier proceso de cronicidad. Es fundamental
sensibilizar a las/los profesionales sanitarios sobre la necesidad de identificar de
forma temprana a aquellos pacientes con necesidades de atencion paliativa,
para poder ofrecerle la mejor calidad de atencidn paliativa y evitar el sufrimiento
tanto de la persona como de su familia.
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5. Lineas estratégicas y objetivos especificos de atencion a la cronicidad
en los que el papel de las enfermeras es fundamental. (913141821

Desde nuestro punto de vista, el abordaje de la cronicidad que se necesita actualmente
es aquel en el que las personas pueden mantenerse el mayor tiempo posible con buena
salud, potenciando su autocuidado, adaptdndose a la enfermedad crdnica en caso de
padecerla y gestionando su salud de manera eficaz, y en el que las situaciones de mayor
complejidad puedan ser atendidas en su domicilio con las mejores condiciones, sin que
esto produzca un deterioro en la salud de las personas que los cuidan.

Tras revisar las lineas estratégicas de las diferentes Comunidades Auténomas,
consideramos que las siguientes lineas estratégicas que deben ser priorizadas e
implementadas contando con liderazgo de las enfermeras y enfermeros son:

5.1.Linea estratégica para la atencion a personas sanas:

5.1.1. Fomentar la promocién de salud, el autocuidado y la participacién de las personas
y sus familias en la gestidn eficaz de su salud con un enfoque comunitario que favorezca
la perdurabilidad de las acciones.

5.1.2. Incorporar los factores personales y sociales en la definicion de las necesidades
de la/del paciente y no exclusivamente el nimero de enfermedades y su severidad
clinica: valoracion global y elaboracion del Plan individualizado de atencion integral.

5.2.Linea estratégica para la atencidon a personas con alguna enfermedad
crénica:

5.2.1. Identificar un a la poblacion con enfermedades crénicas en funciéon de su
complejidad, independientemente de la edad para establecer las intervenciones,
favoreciendo la organizacion de los recursos en funcion de las necesidades.

5.2.2. Impulsar la corresponsabilidad y la participaciéon activa de las personas con
enfermedad crénica en el mantenimiento de su salud.

5.2.3. Promover la autonomia y la atencion en el entorno de vida del paciente, siempre
gue las condiciones particulares lo permitan.

5.2.4. Fortalecer la adherencia al tratamiento en el paciente
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5.2.5. Desarrollar una sistematica de trabajo basada en la elaboracién e implantacién de
los procesos asistenciales para aquellas enfermedades crénicas mas prevalentes y/o
limitantes

5.2.6. Impulsar la atencién proactiva, planificada y coordinada que prevenga y atienda
precozmente las descompensaciones y las enfermedades intercurrentes

5.3.Linea estratégica para la atencidon a personas con enfermedad crénica
compleja:

5.3.1. Implementar nuevo modelo de atencion domiciliaria, incluida la atencién a
residencias que mejore la calidad asistencial y la seguridad de los pacientes con
enfermedades crénicas complejas y avanzadas.

5.3.2. Garantizar la continuidad asistencial incidiendo especialmente en las transiciones
de la/el paciente en situacidn de cronicidad por el sistema sanitario.

5.3.3. Participar en la creacion de unidades de continuidad asistencial en régimen de
hospital de dia que respondan a inestabilidad o agudizacién de las personas con
cronicidad compleja sin necesidad de permanencia nocturna.

5.3.4. Realizar la coordinacidon entre los diferentes ambitos asistenciales (Atencion
Primaria/Atencion hospitalaria/Atencion social).

5.3.5. Impulsar la prevencion de caidas en el ambito doméstico y en el entorno como un
medio de promocionar la autonomia y evitar situaciones de dependencia.

5.3.6. Elaborar el plan de rehabilitacion funcional tras cada exacerbacién o proceso
morbido dirigido a recuperar, si lo precisara, las capacidades perdidas que sean
potencialmente reversibles.

5.3.7. Evitar las hospitalizaciones urgentes y estancias prolongadas.

5.3.8. Integrar la atencion paliativa como parte final de un proceso de cronicidad. Los
cuidados paliativos suponen un enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y
familias a través de la prevencion y alivio del sufrimiento, por medio de la identificacion
temprana, la evaluacién y tratamiento del dolor, asi como otros problemas fisicos,
psicosociales y espirituales.

5.3.9. Mejorar la atencion a pacientes crénicos/fragiles en los hospitales.
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Objetivos transversales a todas las lineas: (1-13-14.18-21)

Participar en comités y grupos de trabajo para el disefio de estrategias de
atencidn y politicas de salud.

Liderar estrategias y programas para el seguimiento y evaluacion.

Participar en el desarrollo de tecnologias y sistemas compartidos de informacion
y comunicacion.

Mejorar la eficiencia del sistema para garantizar su sostenibilidad disminuyendo
las practicas sin valor para los pacientes, evitando practicas innecesarias y
facilitando la accesibilidad.

Homogeneizar las prestaciones de los servicios, reduciendo la variabilidad clinica
y mejorando la coordinacion de los mismos, con intervenciones que incrementen
la calidad asistencial y la seguridad de la/del paciente.

Promover la investigacidn integral en salud para profundizar en el conocimiento
de los mecanismos que influyen en el origen de la situacion de cronicidad, las
implicaciones sanitarias, sociales y econdmicas de la cronicidad, los modelos
identificacion de pacientes crdnicos, los modelos de servicios y gestién mas
adecuada para la cronicidad, el disefio e implementacién de intervenciones
personalizadas (centradas en el paciente), los sistemas integrados de atencidony
cuidado, la e-Salud y el uso de tecnologias en los servicios sanitarios.

Colaborar e impulsar las innovaciones tecnoldgicas y favorecer el desarrollo de
las tecnologias de la informaciéon y la comunicaciéon (TIC) mejorando la
teleasistencia, los tiempos de respuesta, los horarios de atencién y la sistematica
de citacién, para evitar desplazamientos innecesarios, etc...En este aspecto
también se debe desarrollar para favorecer las vias de comunicacién entre
profesionales de distintos niveles asistenciales.

Liderar e impulsar la estrategia de humanizacion

Identificar personas vulnerables, desigualdades en salud, inclusién de la
perspectiva de género. Fomentar la equidad teniendo a las enfermeras como
garantes para evitar y reducir las desigualdades en salud. La distribucién
equitativa de los recursos implica destinar recursos especiales para las personas
que mas lo necesitan. La estratificacidon de la poblacién al tener sélo en cuenta
criterios sanitarios y demograficos pero no los factores sociales como el nivel
educativo, el sexo, la clase social y los recursos econémicos puede producir una
clasificacion sesgada.(??)

Garantizar la adherencia al tratamiento y conciliacién de medicacion. La OMS en
2003 califica la falta de adherencia como “problema mundial de gran magnitud”
considerando la modificacion de los habitos de vida el mayor obstaculo y advirtié
de que sélo la mitad de los tratamientos cronicos se siguen correctamente, lo
que repercute en la efectividad de los sistemas de salud.?3) Una vez mas la
Atencion Primaria es el ambito donde mas se puede trabajar este aspecto. Las
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enfermeras realizan intervenciones para la monitorizacion y mejora del
cumplimiento terapéutico en pacientes crénicos polimedicados. También puede
haber una gran aportacién en la seguridad de los pacientes ante la
isoequivalencias de las distintas presentaciones de un mismo principio activo.4
Liderar el abordaje del dolor. El dolor es un problema de salud cuya atencion
resulta prioritario por su frecuencia y repercusion en la calidad de vida de las
personas, asi como por la variabilidad asociada a su manejo y el consiguiente
impacto en los resultados en salud y en la calidad de vida de los pacientes. Las
enfermeras aportaran la identificacion de los pacientes con dolor crénico,
ademas de las actividades formativas necesarias para profesionales de otros
niveles de atencion o para pacientes y cuidadores

Establecer un conjunto de indicadores que permitan un seguimiento y
evaluacion de la atencidn sanitaria a pacientes con patologia crénica y que
posibiliten una mejora continua de la calidad de vida con indicadores como el
bienestar, ajuste, ejecucién o funcionamiento social y la satisfaccion como
medida de calidad y resultados en salud.

Impulsar la visita domiciliaria y la hospitalizacién a domicilio reorientando las
acciones a la proactividad, la deteccion de necesidades complejas haciendo del
domicilio un lugar ideal para el cuidado que es lo que demandan los pacientes.
Dentro de los domicilios deben incluirse las residencias que son los hogares de
miles de personas.?

Liderar e impulsar el enfoque paliativo en la atenciéon a la cronicidad. Es
necesario ya que tiene un impacto muy positivo sobre la calidad de vida del
enfermo y la familia, influiria positivamente sobre los sistemas sanitarios y
supondria un ahorro de costes. El uso de herramientas tecnolégicas, las medidas
de formacién al personal sanitario y de adaptacién de los recursos puede
introducir un cambio cualitativo y cuantitativo muy relevante en nuestro sistema
que puede ser liderado ye implementado por las enfermeras. (2%

Liderar e impulsar la atencién a la dependencia y discapacidad incluyendo
medidas de apoyo social, tecnoldgico y educativo en las intervenciones frente a
la discapacidad. Los planes de cuidados de estos pacientes especialmente en
aquellos que presentan un deterioro funcional o cognitivo importante, deben
incluir la atencion de las personas cuidadoras. Mejorar la comunicacion con las
personas, personalizar el trato y humanizar los cuidados deberia ser el hilo
conductor en todas las intervenciones destinadas a mejorar el abordaje de la
cronicidad.®2%)
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Liderar y priorizar la atencién a las enfermedades raras que presentan tendencia a la
cronicidad y a la discapacidad, la mayoria de las veces con un alto coste familiar, social
y sanitario. Conllevan una importante carga de enfermedad o limitan la calidad de vida
en las personas afectadas y en las de su entorno. Es importante tener en cuenta que
carecen de un abordaje especifico, ya que al contrario que las enfermedades croénicas
prevalentes, las enfermedades raras no son motivo de actuaciones de salud
programadas, a efectos de gestidn, provisidon y coordinacion de servicios.

e Desarrollar e implementar los diferentes perfiles enfermeros como:(?%

o Enfermeras/os especialistas en Familiar y Comunitaria y en Geriatria
fundamentalmente para la atencién a la cronicidad.

o Gestoras de casos. Es una pieza clave en la atencion a la cronicidad
encargandose de coordinar todo tipo de situaciones que van a necesitar
ayuda realizando una atencion rapida, organizada, establecida con los
pacientes para que su autonomia y la de sus cuidadores sea lo mejor
posible. Tienen un rol de garante y coordinadora del plan de actuacion
integral, integrado y coordinado.

o Enfermeras/os de capacitacion en areas especificas o de practica
avanzada

e Las unidades de gestidn clinica en el ambito del paciente crénico son un
instrumento que facilita la organizacién de los servicios para adecuarlo a las
necesidades detectadas en la reingenieria de procesos permitiendo que todos
los profesionales trabajen en red utilizando cada uno de los diferentes
dispositivos asistenciales segun las necesidades de los pacientes. El papel de las
enfermeras y enfermeros en estas unidades es fundamental por su aportacion a
la atencion integral en la gestidn de casos, hospitalizaciones a domicilio y mejora
de la continuidad asistencial.l?®
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Evidencias y buenas practicas de la aportacion enfermera en la
atencion a la cronicidad (->2122227-28)

Con el objetivo de establecer el modelo de prestacién para la atencion a las personas en

situacidon de cronicidad, se han tenido presentes una serie de evidencias al respecto,

entre las que destacan:

>

En paises como Canad3, Australia, Holanda o Reino Unido han concluido que las
estrategias de gestion integrada no pueden lograrse si no existe una atencién
primaria potente, lo que les ha llevado a desarrollar actuaciones orientadas al
fortalecimiento del primer nivel asistencial con medidas como: menor ratio de
poblacion por médica/o de familia, mayor tiempo medio por consulta,
potenciacion del papel de enfermeria en la atencidn a las/los pacientes crénicos
(fundamentalmente en el control y en el autocuidado), fomento del trabajo en
equipos multidisciplinares, formacién en trabajo interdisciplinar, mejora en el
acceso (como consultas telefénicas o electrénicas) y avance en el desarrollo de
los sistemas de informacién (principalmente la historia clinica informatizada).
Las experiencias que activan Unicamente una intervencion (ej. control telematico
a domicilio formacidn a pacientes para la autogestion) puede que no consigan el
impacto de eficiencia esperado. Para obtener mejoras en la eficiencia, es
necesario intervenir de forma sistematica sobre multiples poleas de cambio,
usando de forma integrada los modelos anteriormente descritos.

La planificacidon individualizada previa al alta, el asesoramiento y la toma
conjunta de decisiones por parte de equipos multidisciplinares vy
multiprofesionales, garantiza ahorros sustanciales en reingresos evitables,
incluso en ausencia de otras intervenciones.

Cuando las poblaciones de pacientes estan identificadas y estratificadas,
aquellas intervenciones presenciales que combinan educacién con cuidados y
gue incluyen un contacto con un profesional sanitario de atencién primaria u
hospitalario, asi como una monitorizacion electrénica con seguimiento,
consiguen una reduccion en la utilizacidn de recursos y en el gasto.

Un informe realizado por la Universidad de Birmingham, que recoge mds de
10.000 estudios de investigacion que evaluan el efecto de intervenciones a largo
plazo en la atencién de las/los pacientes crénicos, priorizadas en funcion de la
calidad de la evidencia cientifica, destaca como elementos con un impacto
positivo con un mayor nivel de evidencia, el seguimiento telefénico por
enfermeria, las visitas domiciliarias proactivas y el soporte para el autocuidado.
De las experiencias realizadas en otros entornos se deduce que cuando la
atencion a pacientes con enfermedades crdnicas se realiza de forma intensa e
individualizada, la reduccidn en ingresos hospitalarios puede alcanzar del 21% al
48%. Concretamente en asma el descenso puede ser del 11% al 60%, en
pacientes con diabetes entre un 9% y un 43% vy en los pacientes mayores con
multiples enfermedades la reduccién en las hospitalizaciones oscilé entre el 9%
y el 44%.
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Evaluacién de la gestion de procesos asociados a la cronicidad para la
optimizacion de costes y mejora de la calidad y seguridad del paciente en
relacion con la hipertension y con la enfermedad de Crohn. El analisis de las
mejores recomendaciones y guias de practica clinica aportan mejoras
significativas para la atencion de los pacientes y la salud de la poblacion.

La implantacion de enfermeras/os gestores de casos ha dado muy buenos
resultados produciendo una reduccién de las visitas a urgencias, y de los ingresos
hospitalarios atribuibles a la atencion especifica, personalizada y proxima,
organizada y controlada por las enfermeras/os gestores de casos y a la fuerte
presencia de las unidades de hospitalizacion domiciliaria. que maximizan la
resolucién de problemas en domicilio. Estas enfermeras/os homogenizan la
practica entre diferentes ambitos asistenciales y aseguran intervenciones que
reduzcan la hiperfrecuentacién y los reingresos.

Enfermeras/os Gestores de Casos en Insuficiencia cardiaca supone ahorro de
678,12 por alta de paciente ingresado.

Empoderamiento del cuidador principal mediante la implementacién del
programa de formacion de cuidadores. Este tipo de programas reduce la
claudicacion familiar y la sensacion de ansiedad, mejorando por tanto la calidad
de vida de los pacientes y previniendo problemas futuros, con la reduccion de
costes sanitarios asociados.

Enfermeras/os de practica avanzada en prescripcidn. A través de la prescripcion
enfermera se objetivo una mejora de la eficiencia y disminucidn del gasto en el
periodo entre 2010-2015 en el caso de productos como absorbentes, tiras
reactivas y apdsitos. Esto unido a compras centralizadas mejoran la
sostenibilidad del sistema.

Consulta de enfermeria experta en ostomias genera un ahorro del 68% y por
cada ano de vida ajustado por calidad supone un ahorro de 138.585 €
Reduccion de costes aplicando modelo de Enfermeria Comunitario con atencion
domiciliaria 25% en Paises Bajos.

Unidad de rehabilitacion cardiaca y adherencia dietética del paciente crénico.
Desarrollo de proyecto con elaboracion y disefio de recetario cardiosaludable
hecho por pacientes y familiares de pacientes cardioldgicos que hayan recibido
el programa de rehabilitacion junto con el apoyo y consejo dietético de las
enfermeras.

El Hospital 12 de Octubre realizo un estudio sobre la atencion a los pacientes
crénicos complejos y los resultados en la frecuentacion y eficiencia que evidencia
que la clasificacion Nivel de Intervencion Alto (NIA), conforme al Proceso de
Atencidn integrada (PAl)-Paciente Crénico Complejo (PCC) de la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid y su adaptacién local en el Hospital 12 de
Octubre, reduce la frecuentacidén de urgencias y hospitalizacién y aumenta las
atenciones en el Hospital de dia y consultas externas, intentando que el paciente
esté la mayor parte de su tiempo en el domicilio. Ademas, mejora la eficiencia
de la asistencia a los pacientes ingresados.(??)
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7. Limitaciones para desarrollar la maxima aportacion de las
enfermeras.

Después de realizar este analisis nos parece interesante incidir en algunos aspectos
detectados que limitan el desarrollo y potencial de los enfermeros y enfermeras para
poder realizar una aportacidn plena en la atencién a la cronicidad en Espaia como son:

e Introducir la cultura de lainnovacién en los aspectos organizativos y tecnolégicos
de los sistemas sanitario y social.

e Elfortalecimiento de la atencidn primaria y fomentar la atencién domiciliaria.

e Modificaciones a nivel legislativo, organizativo, de funcionamiento, de
comunicacion, formativos y presupuestarios del sistema sanitario y social.

e La reorganizacién de la plantilla y dotacién acorde a necesidades, asi como la
limitacion que ofrecen a dia de hoy las plazas que se convocan cada aiio para
especialidades de EIR como Enfermeria Comunitaria y Enfermeria Geriatrica que
no estan ajustadas a las necesidades del Sistema Sanitario y de la poblacion.

e Implantacion de perfiles enfermeros como especialistas, gestoras de casos,
enfermera de continuidad, asi como contratacion y condiciones laborales acorde
a la especializacién que se necesita en las bolsas de trabajo.

e Estimular el desarrollo profesional y personal, estableciendo medidas que
fomenten la autonomia en la gestién e incentivos adaptados a la actividad
productiva de aquellos indicadores relacionados con la implantacidon de la
Estrategia.

e Adecuary mejorar las competencias profesionales para contar con profesionales
preparados y proactivos y que ademads sean capaces de asumir sus nuevos roles,
segun su nivel de complejidad, que faciliten la coordinacion de recursos, la
continuidad de cuidados especialmente en los procesos de transicién entre los
diferentes dmbitos y niveles de atencion.

e Eliminar la limitacién para integrar los diferentes sistemas de prescripcidon
enfermera autdnoma y colaborativa.

e El desarrollo e implantacion de herramientas tecnoldgicas que faciliten y
favorezcan la comunicacion entre niveles asistenciales, asi como las historias
clinicas y sociales compartidas, entre profesionalesy con los pacientes/familiares
utilizando las TICs y nuevas tecnologias.

e Las herramientas necesarias deben se configuradas con el conocimiento que las
enfermeras pueden aportar sobre el ambito domiciliario ya que son las grandes
conocedoras del mismo y de las necesidades de los pacientes y familias en su
entorno.

e Fomentar aspectos como el trabajo integrado entre niveles asistenciales y
distintos ambitos.

e Desarrollo y capacitacién de competencias digitales en todos los profesionales
para la implementacion de la teleasistencia.
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8. Resumen de puntos clave con aportacion enfermera en la atencion
a la cronicidad.

Tras evaluar todas las estrategias llegamos a la conclusién general de la necesidad
imperiosa de llevar a cabo una transformacién del modelo de atencién a la persona con
enfermedad crdnica. La enfermeria debe ser lider en el cambio de la concepcién de los
cuidados por y para los pacientes, en estrecha y necesaria colaboracion con quienes
intervienen en el proceso de atencion a la salud de pacientes, personas cuidadorasy la
comunidad.

La orientacion hacia una mejor atencién a las necesidades implica un cambio de roles
tanto para el paciente como para todo el equipo de profesionales que participan en la
asistencia al mismo y su entorno.

Los enfermeros/enfermeras de Atencidén Primaria son los referentes y expertos en las
valoraciones integrales de necesidades de cuidados a personas con enfermedades
crénicas, en colaboracién con los trabajadores sociales y otros profesionales del equipo,
asi como en la valoracion integral del caso que requiera la planificacion de
intervenciones individualizadas que contribuyan a garantizar la atencion mas adecuada
a las necesidades.

La estratificacion de los pacientes cronicos en diferentes niveles de riesgo tiene entre
sus objetivos ayudar a identificar a los pacientes con mayores comorbilidades,
polifarmacia, uso de servicios y mayor riesgo de complicaciones, empeoramiento de la
capacidad funcional, calidad de vida y/o muerte prematura. Siendo la enfermera
perfectamente conocedora de la situacion del paciente, su entorno podria determinar
el nivel de intervencidon que necesita y el plan asistencial a poner en marcha para la
atencidn personalizada que necesita.

Las enfermeras y enfermeros son los impulsores de modelos de asistencia orientados al
desarrollo de la atencidn centrada en la persona y orientada al grupo familiar y a la
comunidad.

La evidencia cientifica muestra que las personas que autogestionan su enfermedad
habiendo recibido apoyo para conseguirlo, consiguen mejores resultados en el control
de la misma que los que no lo hacen. Es necesaria una educacion estructurada a través
de la Educacién para la Salud, reforzando y motivando al paciente, pactando objetivos,
ensefiando y delegando acciones de los mas sencillas a las mas complejas seguin avances
en capacidades y autogestién del cuidado. Puede ser de manera presencial o a distancia,
individual o grupal pero siempre con acompafiamiento, personalizacién de la atencidn,
vision holistica, respeto a la autonomia del paciente y un enfoque comunitario ademas
del individual.

43



INSTITUTO ESPANOL
DE INVESTIGACION
ENFERMERA

El autocuidado como valor fundamental que sostiene las bases del concepto de Escuela
de Cuidados y Salud, para mejorar la salud de pacientes y comunidad aporta informacién
completa y veraz para tomar decisiones en este sentido.

La atencién domiciliaria y la hospitalizacion a domicilio aportan una modalidad
asistencial dirigida a aquellas personas que por motivos de salud o motivos
sociosanitarios necesitan una atencién en sus domicilios de manera temporal o
permanente en la que las enfermeras/os tienen un papel fundamental y en la que es
importante poner en marcha otra serie de actividades y programas como las escuelas
de cuidadores, las estancias de respiros, o servicios especificos para la prevencion del
cansancio y la claudicacidon del cuidador que garantizaran el éxito y la calidad de la
atencidén percibida por los pacientes y familias. Puede complementarse con la
telemonitorizacién y seguimiento telefdnico realizado también por enfermeras.

El uso de las nuevas tecnologias, el desarrollo e implantacion de estas herramientas
facilitan y favorecen la atencidén a distancia de los pacientes y también el apoyo a
familiares y cuidadores por lo que sin duda es una linea a desarrollar, donde las
enfermeras pueden hacer valoraciones, seguimientos y teleconsultas para prevenir
reagudizaciones, valorar la adherencia a los tratamientos, seguimiento del plan de
cuidados individualizado, apoyar al autocuidado y conseguir tutorizar la
corresponsabilidad y autonomia de los pacientes y su entorno.

El uso de las TICs y nuevas tecnologias entre distintos niveles y profesionales potencian
la cobertura del sistema sanitario y mejora la eficiencia del mismo por lo que desarrollar
e implantarlas con visién enfermera garantizard el éxito, al aportar las enfermeras el
conocimiento del entorno maés cercano, las caracteristicas de los cuidados en el ambito
domiciliario y las necesidades que alli se detectan de comunicacion entre niveles
asistenciales, asi como las historias clinicas y sociales compartidas, entre profesionales
y con los pacientes/familiares utilizando las TICs y nuevas tecnologias

La continuidad asistencial y coordinacion sociosanitaria debe configurarse con visién de
futuro ya que el envejecimiento demografico, la prevalencia de las enfermedades
cronicas y las limitaciones de la autonomia personal asi lo requieren y en ella las
enfermeras garantizan la trazabilidad de los procesos con vision integral del paciente.
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9. Situacion y analisis del ambito residencial en Espaifia desde la
perspectiva enfermera

En noviembre del 2019 el Consejo General de Enfermeria comenzo la realizacion de un
proyecto que consta de dos partes iniciales, un primer analisis sobre la situacion del
ambito residencial en Espaiia, con el objetivo de conocer la disponibilidad de recursos y
sus caracteristicas y una segunda parte que se trabajé con el Sindicato de Enfermeria
SATSE con el objetivo de profundizar en los perfiles de usuarios y satisfaccién asi como
el funcionamiento y situacién de los profesionales que desarrollaban su actividad
profesional en este ambito.

Para ello, se hizo una revision de la documentacion publicada en el Portal
Envejecimiento en Red, y dentro de su proyecto de Mapa de Recursos Sociales, el
Informes Envejecimiento en red (niumero 24) que ofrecia informacién del nimero de
centros y plazas residenciales por provincias®® y de estudios similares previos como el
gue se realizé en el CSIC el 2019 “estadisticas sobre residencias: distribucidn de centros
y plazas residenciales por provincias. Datos de abril 2019”. El nivel de respuesta de este
fue del 53,6%, por lo que la informacién para poder realizar este analisis fue completada
revisando las listas y paginas webs de las comunidades auténomas y otras guias. Cuando
la informacion no pudo ser actualizada por estos procedimientos, se tomaron como
referencia encuestas respondidas en afios previos. La fecha de referencia de la
informacién ofrecida es el 3 de abril de 2019.

En cuanto al total de centros existentes en Espafia se objetivo la siguiente distribucion
segun tipo y tamano:
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Grafico 17. Total nacional Centros residenciales segtin tipo y tamaiio, 2019
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Fuente: Estadisticas sobre residencias. Distribucion de centros y plazas residenciales por provincia. Datos de abril de
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En cuanto a las plazas existentes por provincias, la distribucién se ha reflejado en el
siguiente grafico:

Grafico 18. Distribucidn de plazas por provincia segtin tamaio del centro 2019
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Fuente: Estadisticas sobre residencias. Distribucion de centros y plazas residenciales por provincia. Datos de abril de
2019.
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En cuanto a las plazas existentes segun el tipo de centro se ha reflejado en el siguiente
grafico:

Grafico 19. Plazas residenciales segun tipo de centro 2019
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Fuente: Estadisticas sobre residencias. Distribucion de centros y plazas residenciales por provincia. Datos de abril de
2019.
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El Bardmetro de EsCrénicos 2019, en relacién a la continuidad de la informacidn, algo
gue como veremos mas adelante tiene gran relevancia en el ambito residencial, analiza
la valoracién que los pacientes hacen sobre la transferencia de la informacion clinica, la
valoracion de la continuidad de la gestion, la coherencia del cuidado y la accesibilidad
entre niveles.

En relacidn a la coordinacion de otros servicios y aspectos también explorados en este
estudio, los pacientes valoran positivamente la coordinacion con el resto del personal
sanitario de los servicios de enfermeria y pese a obtener la coordinacion de los médicos
especialistas la peor valoracion, esta es considerada de elevada importancia en distintos
indicadores manejados en este estudio.

Los servicios de enfermeria (74%) son los que registran una opinidn positiva mayoritaria
sobre su grado de coordinacién con el resto del personal sanitario.)

Tabla 4. Grado de coordinacion entre los diferentes servicios y el resto del personal sanitario

SERYICIOS MUY BLENO BUEMNO REGULAR MHALS MUY HALD HE/HC [1,}]
Medicos especialistas 5] a8 29 25 17 5 1178
Servicio de enfermeria 28 46 18 8 1 Q 263
Trat;:aja_dores sociales n 28 29 15 16 o 299
sanitarios

Trat;:aja_dores sociales no 6 22 z5 16 2 1 267
sanitarios

Servicios farmacéuticos del z4 zg 20 & 1 o 482

hospital

Fuente: Bardmetro EsCrdnicos 2019

Los datos de la relacion entre la importancia concedida a la coordinacién y la evaluacién
de la calidad muestran una relacién buena en lo referido a los servicios de enfermeria
con 91% y un 74%.631
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Grafico 20. Relacion entre la importancia concedida a la coordinacion entre los distintos profesionales sanitarios y
la valoracion positiva del grado de coordinacion existentes
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Fuente: Barémetro EsCronicos 2019

Para complementar esta primera parte, se realizd estudio de opinién en centros
sociosanitarios (residenciales) publicos y privados para mayores del dmbito nacional con
la colaboracién del Sindicato de Enfermeria SATSE mediante entrevista online sistema
CAWI.

Los criterios utilizados para la seleccién de una muestra representativa de residencias
publicas y privadas en todas las provincias Espafia segmentadas por CC. AAy agrupadas,
por tamafios en base al nimero de plazas, en 4 rangos (< 25, 25-49, 50-99 y >= 100)

Inicialmente se solicitd la seleccidn de 250 residencias publicas y privadas de distintos
tamafios. Dicha seleccidén esta basada en el informe “Estadisticas sobre residencias:
distribucién de centros y plazas residenciales por provincia. Datos de abril de 2019”
presentado, en octubre de 2019, por el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas
(CSIC) y el Centro de Ciencias Humanas y Sociales (CCHS).(39)

Una vez analizados los datos y contrastados el nimero de centros y nimero de plazas
ofertadas se calculd por provincias y CC.AA la representatividad que debian tener sus
centros, publicos y privados, por cada rango de tamafio en la seleccién de los 250
centros de la muestra hallando el porcentaje que representa del total y extrapoldandolo
a la muestra, motivo por el cual se procedié a ampliar la muestra final para que todas
las provincias tuviesen al menos representacion tanto de la oferta publica como de la
privada. En total la muestra que se presenta es de 275 centros de los cuales 95 son
publicos y 180 privados.

Estadisticamente, para un universo de 5.358 residencias, un margen de error de 5y un
nivel de confianza del 95% la muestra deberia haber sido de 278 centros, no obstante,
la muestra final fue de 272 centros que se considerd suficientemente representativa y
la cumplimentacién fue realizada por enfermeras/os centinelas designadas por
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Sindicato de Enfermeria SATSE desde el 16 de Junio de 2020 al 14 de Julio de 2020,
manteniendo el absoluto anonimato de las respuestas de los centros entrevistados.

El cuestionario constaba de un bloque de datos identificativos del tipo de centro, otro
sobre las caracteristicas de los residentes en cuanto a situacion funcional, coordinacion
con otros centros, herramientas digitales; un tercer bloque sobre los trabajadores de
ese ambito, condiciones laborales, formacién, la organizacién del centro y un altimo
blogue COVID para conocer situacién durante la pandemia y a futuro en este aspecto
concreto.

Entre los resultados mas relevantes presentamos los siguientes:

Con respecto a las caracteristicas de los centros consultados, el 25,7 % son de gestion
publica y el 74,3% son de gestion privada o concertada y que el 62% tienen mas de 50
residentes.

Grafico 21. Caracteristicas de los centros sociosanitarios.

TIPO DE GESTION PORCENTAJE DE CONCERTACION

Hastael 25% 31,2%

Del 26 a 50 % 21,5%
A Del51a75% 21,5%

Del 76 a 99% 25,8%

Publico mPrivado m Concertado

Base total muestra Base centros privados concertados

Fuente: Informe: Andlisis de situacion de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

51



INSTITUTO ESPANOL
DE INVESTIGACION

ENFERMERA
Grafico 22. Tamaiio de los centros sociosanitarios.
TAMARNO DE LOS CENTROS

Micro Pequenas Medianas Grandes

residencias residencias residencias residencias
31,6% 32,4%
23,9%
12,1%
Menos de De25a49 De 50a99 100 6 mas
25 residentes residentes residentes residentes

Base total muestra

Fuente: Informe: Andlisis de situacidn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

En lo relacionado con la cobertura por profesionales sanitarios mdas del 93% tiene
contratado algun profesional sanitario como propio en la empresa. Casi la totalidad de
las residencias consultadas dispone de alguna enfermera para cubrir parte de sus
necesidades. Aquellas que no disponen de recursos propios, cuando requieren
cobertura profesional externa, ésta es publica.

Grafico 23.Cobertura profesional de los centros sociosanitarios
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Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.
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Grafico 24.Numero de Enfermeros/as en los Centros Sociosanitarios.
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Fuente: Informe: Andlisis de situacion de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

A nivel global, la media de numero de enfermeros entre 1 y mas de 10 profesionales
asignados por centro es de 5,6 enfermeras/os, siendo 9,7 en los centros publicos y 4,2

en los privados.

Grafico 25. Numero de Enfermeros/as en los Centros Sociosanitarios.
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. . Mediana
residencia

Pequefia

Gran
residencia

- " PO

. 9,1% - 29,2% - 19,8% I 5,7%

0,0% I 4,6% - 39,5% - 26,1%

0,0% l 7,7% - 22,1% - 36,4%

0,0% I 3,1% 9,3% - 29,5%

1,1 2,7 4,9 10,1 ‘ f

Fuente: Informe: Andlisis de situacion de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.
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Grafico 26. Numero de Enfermeros/as en los Centros Sociosanitarios.

N2 MEDIO DE ENFERMEROS/AS POR TURNO

Tamafio del centro

Total Mi G Total Mi G Total Mi G
ota fero Pequefia Mediana ran ora cro Pequefia Mediana ran ota fcro Pequefia Mediana ran

muestra residen. residen. ' muestra residen. residen. muestra residen. residen.
MARANA 2,0 0,8 1,4 1,6 3,2 1,4 0,3 0,7 1,1 2,4 13 0,1 0,6 11 2,3
TARDE 13 0,3 0,9 1,2 2,1 1,0 0,0 0,6 1,0 1,8 1,0 0,0 0,5 0,9 1,8
NOCHE 0,6 0,0 0,2 0,5 1,0 0,5 0,0 0,1 0,5 0,9 0,5 0,1 0,1 0,5 0,9

Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

Grafico 27. Numero medio de residentes por cada enfermera.

N2 MEDIO DE RESIDENTES POR CADA ENFERMERO/A

o= Publico  Privado Lot Plblico  Privado ot Plblico  Privado
muestra muestra muestra
MARNANA 46,0 36,1 53,2 65,6 50,8 77,4 70,7 53,2 85,1
TARDE 70,7 55,9 77,4 91,9 69,9 106,4 91,9 69,9 106,4

* No se considera el turno de noche porque hay muchos centros sin enfermera y las
medias son inferiores a 1 enfermera

Fuente: Informe: Andlisis de situacidn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

En el dmbito sociosanitario las/os enfermeras/os tienen asignado un nimero muy
elevado de residentes, que se incrementa aun mas en las residencias privadas, en las
que se llegan a superar los 100 residentes asignados en los turnos de tarde y de fin de
semana.

Grafico 28. Nimero medio de enfermeros/as por turno.
N2 MEDIO DE ENFERMEROS/AS POR TURNO

Total Micro " . Gran Total Micro " . Gran Total Micro . . Gran
Pequefia Mediana ; . Pequefia Mediana . ; Pequefia Mediana ;
muestra  residen. residen. = muestra residen. residen. = muestra residen. residen.

MAGANA(Ttal) 20 08 14 16 32 14 03 07 11 24 13 01 06 11 23

MARNANA (Pablico) . 3,1 1,0 1,7 2,2 5,0 2,2 0,0 1,1 14 38 2,1 0,0 09 i3 3,7

MARANA (Privado) 16 0,8 1,3 1,4 2,4 1,1 0,3 0,6 1,0 1,8 1,0 0,1 0,6 1,0 1,/
TARDE (Total) L3 o3 09 12 21 10 o0 06 10 18 10 ©00 05 09 18
TARDE [Publico) 2,0 0,5 0,7 15 33 1,6 0,0 0,7 1,2 2,8 1,6 0,0 0.7 1,2 2.8

TARDE [Privado) L1 03 0,9 1,0 16 08 | 00 0,6 0,9 1,4 08 | 00 05 0.8 1,3
NOCHE (Total) o6 00 ©02 05 1,0 o5 00 ©01 05 09 05 01 01 05 09
NOCHE (Pablico) | 1,0 00 03 0,8 1,5 0,9 0,0 0,3 08 14 09 | 00 03 0,8 1,4

NOCHE (Privado) | 0,4 0,0 0,2 0,4 0,8 0,4 0,0 0,1 0,3 0,8 04 | 01 01 0,3 0,7

4 "

[ Mediadeo/tendenciaao | | Mediatendenteal | | Mediade 14 mds
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Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

En cuanto a la capacidad funcional el 56,3% los residentes tienen grado Il severo o
grado Ill gran dependencia y entre ellos el 39,5% de los residentes con gran
dependencia estan en los centros de gestion publica.

La valoracion de la capacidad funcional permite disefiar la atencion integral y planes de
cuidados adaptados a las condiciones individuales de cada paciente ya que, al conocer
su situacién basal, podemos determinar el impacto de la situacion actual en la que se
encuentran en los centros sociosanitarios, asi como gestionar los cuidados, atencion y
recursos gue necesitan para cubrir sus necesidades, de aqui la relevancia e importancia
de realizar esta valoracion.

Grafico 29. Capacidad funcional de los residentes.

£5e valora o situocion funcional de fos
residentes para reparti ios congas de
trobhajo?

g Mo

Oaee: iciad mussa

Fuente: Informe: Andlisis de situacidn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

1 de cada 4 residencias no valora la situacion funcional de los residentes a la hora de
repartir cargas de trabajo.

En este punto, no aparecen grandes diferencias en relacién al tipo de gestion o tamafio
del centro.

La medicién de los niveles de dependencia es un acto fundamental para poder planificar
de forma iddénea las politicas encaminadas a la atencidn e intervencidn en este ambito.
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Grafico 30. Capacidad funcional de los residentes.

GRADO DE DEPENDENCIA

Independiente - 19,2%
Moderado (grado 1) - 22,2%
Severo (grado |1) - 26,5%
Gran dependencia (grado Il1) - 29,8%

NC I 2,2%

Base: total muestra

Fuente: Informe: Andlisis de situacion de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

El 56,3% de los ocupantes de las residencias tienen una dependencia alta
(grado Il y 11).

Grafico 31. Capacidad funcional de los residentes.

GRADO DE DEPENDENCIA

Tipo de Gestién
TOTAL
MUESTRA

Independiente - 19,2% - ,
Moderado (grado 1) - 22,2% - 17,6%
Severo (grado I} - 26,5%
(grado 1)

NC I 2,2% | 1,5%

Pablico Privado

20,1%

=
=
o
R

23,8%

27,1%

)
Kl
e
ES

26,5%

2,5%

Fuente: Informe: Andlisis de situacion de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

Las residencias publicas tienen personas con mayor grado dependencia.
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Grafico 32. Capacidad funcional de los residentes.

GRADO DE DEPENDENCIA

TOTAL
MUESTRA

Independiente - 19,2%
Moderado (grado ) - 22,2%
Severo (grado 1) - 26,5%

Tamaiio del centro
Micro

N . Pequeiia
residencia q

29,9% 17,1%

27,4% 27,1%

25,0% 24,7%

Mediana

18,2%

20,5%

28,5%
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Gran
residencia

17,7%

-

-

Gran dependencia - 29,8%
(grado I11)

NC I 2,2%

o

0,0%

30,3% 29,2% 34,7%

0,8% 3,5%

L]

—
~
o
ES

Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

*Micro residencias: menos de 25 residentes.
**pequefia: de 25 a 49 residentes.
***Mediana: de 50 a 99 residentes.
***¥Gran residencias: 100 o mds residentes.

Las residencias de mayor tamafio son las que tienen mayor porcentaje de dependencia
de grado Il y I, sin embargo, cuando vemos la dotacién enfermera, el nimero medio de
enfermeras/os para atender a las personas con distinto grado de dependencia y gran
necesidad de cuidados es relevante que el nUmero medio de enfermeras/os para los
centros con residentes con mayor grado de dependencia sea menor y claramente
insuficiente.

Grafico 33. N2 medio de enfermeras/os para cada grupo de dependencia.
TODOS LOS TURNOS

Tipo de Gestion Tamano del centro

L . Micro " . Gran
Total Publico Privado . Pequena= Mediana== |
muestra residen« residens««
Independiente 0,35 0,57 0,27 0,21 0,40 0,35 0,35
Moderado (grado I 0,31 0,55 0,22 0,22 0,25 0,31 0,32
Severo (grado I1) 0,23 0,36 0,18 0,23 0,28
Gran dependencia (grado lll) 0,19 0,20 0,18 0,33 0,22

Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

*Micro residencias: menos de 25 residentes.
**pequefia: de 25 a 49 residentes.
***Mediana: de 50 a 99 residentes.
***¥Gran residencias: 100 o mds residentes.

Los centros de gran tamafio tienen menor ratio enfermeras por residente y, en el turno
de noche, se reduce drasticamente la dotacion de profesionales incluso en la atencién a
grandes dependientes que requieren una elevada demanda de cuidados.
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Grafico 34. N2 medio enfermeras/os para cada grado de dependencia.
NOCHES — LUNES A VIERNES
Tipo de Gestién Tamafio del centro
mz?:t:ra Publico Privado rel\s’?iicgg.* Pequefia Mediana reGsir::n.
Independiente 0,04 0,06 0,03 0,00 0,03 0,04 0,03
Moderado (grado I) 0,03 0,06 0,02 0,00 0,02 0,03 0,03
Severo (grado ) 0,02 0,04 0,02
Gran dependencia (grado IlI) 0,02 0,02 0,02

*Media de 0 en enfermeras en este turno

Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

En relacidn, a la coordinacién asistencial, la mayoria de los centros, 69,5% tiene
establecida esta coordinacién, aunque es relevante que un 30,5% aun no la tiene con el
riesgo para los pacientesy para el sistema que esto conlleva. Esta coordinacion es mayor
en el ambito publico.

La mayoria de las residencias (69,5%) posee coordinacion con otros centros
de atencidn del residente.

Esta coordinacion es mayor en las residencias publicas (77,1%) que en las privadas
(66,8%).

Grafico 35. Relacion de las residencias con otros centros de atencion sanitaria.

éExiste alguna coordinacion entre este centro y ¢éTiene este centro historia clinica
otros donde son atendidos los residentes? compartida con otros centros?

69,5%

30,9%

mSi mNo mSi mNo

Base: total muestra Base: total muestra

Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

Sélo 3 de cada 10 residencias tienen historia clinica compartida con otros centros. La
historia clinica compartida tiene mayor presencia en residencias publicas (44,3%).

El 23,3 % de los centros no disponen de herramientas informaticas para que las
enfermeras registren las valoraciones y cuidados que realizan a los residentes. Sélo 3 de
cada 10 residencias tienen historia compartida con otros centros.
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Grafico 36. Recursos informaticos para las enfermeras.

¢El centro cuenta con herramientas
informadticas para que las enfermeras/os
realicen los registros de valoracion, de
cuidados y medicacion de los pacientes?

| Si No

Base total muestra

Fuente: Informe: Andlisis de situacidn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

El 23,2% de las residencias no disponen de recursos informaticos para los registros de
los profesionales de enfermeria.

Los profesionales expertos a los que se ha realizado la consulta consideran necesaria esa
coordinacion.

Grafico 37. Relacion de las residencias con las autoridades sanitarias.

élLos centros sociosanitarios deberian depender éDeberian tener mayor coordinacidn con el
de la Consejeria de Sanidod? servicio de salud de la CCAA?

W5 WNo m5 ®Neo

B Notal st B 1la] Mt

Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

De manera casi unanime las residencias consultadas consideran que los centros
sociosanitarios deberian depender de la Consejeria de Sanidad y que deberian tener
mayor coordinacion con el servicio de salud de cada Comunidad Auténoma.

A nivel global, sélo 6 de cada 10 centros cuenta con responsable de enfermeria en el
centro lo que deja patente un déficit de organizacion y gestién por un responsable
experto en cuidados que garantice el buen funcionamiento y la calidad de la atencién.
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Grafico 38. Organizacion de la enfermeria en los centros.

RESPONSABLE DE ENFERMERIA

M S/ cuentan con responsable de enfermeria
No cuentan con responsable de enfermeria

Base: total muestra

Fuente: Informe: Andlisis de situacidn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

A nivel global, sélo 6 de cada 10 residencias consultadas cuenta con responsable de
enfermeria en el centro.

Grafico 39. Organizacion de la enfermeria en los centros.

RESPONSABLE DE

ENFERMERIA Tamafio del centro
TOTAL MUESTRA Micro Pequefia Mediana Gran
residencia residencia
59,9% h
61,6

W Si cuentan con responsable de enfermeria
No cuentan con responsable de enfermeria

Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

El responsable de enfermeria se hace, légicamente, mas presente a medida que
aumenta el tamafio de la residencia. Aun asi, un 20,5% de las grandes residencias no
poseen responsable de enfermeria.
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Grafico 40. Gestion de las ausencias en enfermeria
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¢Se sustituyen habitualmente en el centro las

ausencias de enfermeras/os por IT o por % de sustitucion
causas justificadas?

83,9%

: Sustitucién en IT

Sustitucion ausencias

justificadas 59,1%

Vacaciones o permisos

83,1%

M Si se sustituyen No se sustituyen

Base total muestra Base se sustituyen ausencias

Fuente: Informe: Andlisis de situacidn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

Sélo el 63,2% de los centros analizados sustituyen las ausencias justificadas de los
enfermeros/as:

Las ausencias mas o menos planificadas tienden a sustituirse, pero no las que pueden
ser mas puntuales.

Grafico 41. Gestion de las ausencias en enfermeria

¢éSe sustituyen habitualmente en el
centro las ausencias de enfermeras/os
por IT o por causas justificadas? Tamafio del centro
Micro Gran

TOTAL MUESTRA . : Pequefia Mediana N .
residencia residencia

58,5

W i se sustituyen

No se sustituyen

Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

La no sustitucidn se da especialmente en las micro residencias y pequenas residencias.
Aun asi, el 28,4% de las ausencias en grandes residencias no se sustituyen.

En cuanto a la fidelizacién de los trabajadores, llama la atencién que el 57,5% tenga menos de
5 afos de antigiiedad en estos centros y que esta sea menor aun en los centros privados.
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Grafico 42. Antigiiedad de los enfermeros/as en los centros

ANTIGUEDAD EN EL CENTRO

- 20.7%

Menos de 1 afio
De 1 a5 afios

36,8%

Mis de 5 afios 37,7%

I 4,8%

NC

Base: total muestra
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Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

Un 20,7% de las enfermeras y enfermeros que trabajan en las residencias analizadas
posee una antigliedad en el centro de menos de un afio y el 57,5%, menos de 5 afios.

Grafico 43. Regulacion de las condiciones de trabajo

¢Como estdn reguladas las condiciones

de trabajo en el centro?
I 5,1%
I 4,8%

I 2,2%

Convenio Colectivo
Estatuto de los trabajadores
Acuerdo interno

Convenio propio

Convenio provincial I 18%

EBEP - Estatuto Basico del Empleado Pdblico I 1,5%

NC | 1,1%

Base: total muestra

Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

La mayoria de las residencias analizadas estan reguladas por el Convenio Colectivo.

Grafico 44. Jornada laboral anual

N2 DE HORAS ANUALES
Tamaiio del centro

Micro
residencia

TOTAL
MUESTRA

- 41,5% - 33,3%
- 37,9% - 24,2%
. 18,0% - 30,3%
I 2,6% . 12,1%

1.636,3

Pequeiia Mediana

. 13,8%

1,5%

Menos de 1.755 horas 41,9%

Entre 1.755y 1.792 horas

Mas de 1.792 horas

1.705,4

1,2%

NC

Media total de horas

1.646,2
anuales

1.688,1

Gran
residencia

39,8%

44,3%

14,8%

o
&

1.719,4

Fuente: Informe: Andlisis de situacion de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.
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Las micro residencias son las que tienen un porcentaje mayor de jornadas superiores a
las 1.755 horas.

Grafico 45. Retribucién anual de los enfermeros/as

RETRIBUCION BRUTA ANUAL

- 19,9%
- 22,4%
- 18,0%

Fuente: Informe: Andlisis de situacidn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

De 10.000 a 15.000 €/afio
De 15.001 a 20.000 €/afio
De 20.001 a 25.000 €/afio

Mas de 25.000 €/afio

Media Retribucién bruta anual 19.430,2 €.

Casi un 20% de los centros ofrecen una retribucién bruta al personal de enfermeria
inferior a los 15.000€.

La sobrecarga asistencial requiere apoyo de otros profesionales para poder realizar la
atencién y el cuidado que los residentes necesitan en intervenciones como la
administracion de medicacién oral y tépica y el reparto de medicacién con el riesgo que
ello supone para la seguridad de los pacientes.

Grafico 46. Delegacidn de las actividades enfermeras.

¢éQué funciones de enfermeria se delegan en otro tipo de
profesionales/trabajadores?

Administracién de medicacién oral
Administracion de medicacion topica
Reparto de medicacién

Manejo y cuidados de dispositivos urinarios
Alimentaci6n por sonda nasogastrica
Administracion de oxigenoterapia

Glucemia capilar

Toma de Tension Arterial

Cambio de bolsas de ostomias

Medicion Pulsioximetria

Administracién de medicacién via subcutdnea
Realizacién de curas

Administracién de medicacion via parenteral
Determinacion capilar de INR

Otros

Base: total muestra Nlnguna

I 7 6%
I /0, 29%
I 563
I s 3%
I 5%
[ EEE
I 1.9%
I :0.3%
I :9.3%
I :13%

I s

| [EPELD

I33%

I 1.8%

| [EREE

W 5.3%

Fuente: Informe: Andlisis de situacidn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

La administracion de medicacidén oral y tépica y el reparto de medicacién son las

funciones enfermeras que mas se delegan a otros profesionales/trabajadores.
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Las enfermeras y enfermeros no pueden realizar parte de sus funciones en el 93,7% de
los casos por motivos como la falta de plantilla y el exceso de trabajo.

Grafico 47. Motivos por los que las enfermeras/os necesitan apoyo de otros cuidadores.

RAZONES PARA LA DELEGACION

Falta de plantilla enfermera en cada turno _ 75,4%
Exceso de trabajo de cada enfermera _ 45,2%
Ordenes de la Direccién . 8,8%
Mala organizacion del trabajo . 8,1%
Es |a propia organizacién del trabajo I 2,2%
En caso de urgencia I 1,8%
Ninguna, no se delegan I 2,9%
| 0,7%

NC

Base: total muestra

Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

Las funciones enfermeras se delegan en el 93,7% de los centros. El apoyo viene
proporcionado por auxiliares y gerocultores.

Se delegan funciones porgue no hay suficientes enfermeras y, como consecuencia de
ello, las que hay estan saturadas de trabajo.

El 91,2% de las residencias no pide formacion especifica a los profesionales sobre
cuidados del mayor ni especialidad en geriatria, aspecto que pone de manifiesto que
el dmbito sociosanitario cuenta con personal escaso y poco especializado.

Grafico 48. Formacion especifica en geriatria

REQUERIMIENTO DE FORMACION
ESPECIFICA EN GERIATRIA PARA
TRABAJAR EN LAS RESIDENCIAS

M S5 se requiere No se requiere

Base total muestra

Fuente: Informe: Andlisis de situacion de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.
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La mayoria no pide formacion especifica en cuidados del mayor a los profesionales de
enfermeria (91,2%): el ambito sociosanitario cuenta con un personal escaso y poco

especializado.

Una practica que es comun al total de residencias analizadas con independencia de su
tipologia.

Con respecto a la situacidon de pandemia, destacar que el 11,3% de los trabajadores a
los que se les ha realizado test han dado positivo, dato que podria asociarse a mas de
3000 enfermeras/os. Se confirma la escasez de EPI percibida entre un 54 y 68% de las
respuestas y se han visto obligadas a reutilizarlos en un 76,1%.

Grafico 49. Afectacion del Covid-19 en los centros: los trabajadores

PORCENTAIJE MEDIO DE PORCENTAJE MEDIO DE
TRABAJADORES CON TEST REALIZADO TEST POSITIVOS

95,0% 11,3%

Base centros que han realizado el test Base han realizado el test

Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

El 94,9% de los centros analizados han realizado test entre sus trabajadores. El 11,3% de
los trabajadores a los que se les ha realizado el test ha dado positivo. En ambos casos
no hay grandes diferencias segun tipo de centro.

Grafico 50. Los equipos de proteccion individual

CANTIDAD DE EPI’s PROPORCIONADOS

H Suficiente M Escasa Muy escasa ® No ha habido

Base total muestra

Fuente: Informe: Andlisis de situacidn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.
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El 57,7% de las residencias se han enfrentado a la pandemia con escasez de equipos de

proteccion individual.

Grafico 51. Los equipos de proteccidn individual.

REUTILIZACION DE EPI's
Hemos tenido que reutilizarlos
mas de una vez

Hemos tenido que fabricarnoslo
nosotrasfos mismas/os

Hemos tenido donaciones de
otras entidades, particulares.
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Base total muestra

76,1%

33,1%

11,4%

10,7%

5,9%

0,4%

Fuente: Informe: Andlisis de situacidn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

En la mayoria de las residencias los profesionales de enfermeria y otros trabajadores

han tenido que reutilizar el material de proteccion.

A pesar de lo sucedido en este ambito, a fecha de realizacién del cuestionario todavia
hay un 12,5% de centros que no tienen plan de respuesta preparado ante situaciones
similares al COVID y el 46,3% de las residencias no estan preparadas para una segunda

ola segun consideran las personas encuestadas.

Grafico 52. Preparacion de los centros ante la crisis.

EXISTENCIA DE UN PLAN DE ACTUACION
ANTE SITUACIONES SIMILARES

Ya lo teniamos antes I 7,4%

e hehecho shore _ o
No hay ninguno l 12,5%

Base total muestra

Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.
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El 80,1% de las residencias han elaborado ahora su plan de respuesta ante situaciones
similares al COVID. Sélo el 7,4% lo tenia previamente, y llama la atencién que el 12,5%
sigan sin tenerlo.

Estos resultados son similares a nivel global, con independencia del tipo de gestién o
tamafio del centro.

Grafico 53. Formacion especifica durante el periodo epidémico.

AREA DE FORMACION : TIPO DE FORMACION

72,0%

Charl
ana 69,7%
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COVID-19 y su manejo en el _ 68,4% Manual/Folleto
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Video
Han recibido formacién sobre el - 65 4% Practica
. . y
manejo correcto de EPI's | COVID-19
Infografia mEPI's
Base total muestra Base han recibido formacion

Fuente: Informe: Andlisis de situacidn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

La formacion especifica sobre la enfermedad por COVID-19 y el manejo correcto de los
EPI’s se ha dado en el 68,4% y 65,5% de los centros respectivamente. En ambos casos,
el tipo de formacién mas presente ha sido la charla, seguida de manuales y videos.

Estos resultados son comunes al total de residencias, con independencia del tipo de
gestion o tamafio.

Grafico 54. Preparacion de los centros ante la crisis.

éTras lo ocurrido se han preparado los
centros para una situacion como esta?
Tipo de Gestién

TOTAL MUESTRA Publico Privado

% 59,4

M Si se han preparado

No se han preparado

Fuente: Informe: Andlisis de situacicn de las residencias sociosanitarias. Consejo General Enfermeria y Sindicato de Enfermeria SATSE.

Las residencias publicas estdan menos preparadas para una nueva crisis que las privadas.
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Resumen con aspectos claves de este analisis:

En el documento de recomendaciones de Informes envejecimiento en red de octubre
de 2020 insisten en la necesidad de fortalecer la coordinacién intergubernamental
entendida como el ejercicio de identificar objetivos, disefar e implementar politicas y
resolver conflictos entre diferentes niveles de gobierno.

Otro de los aspectos destacados en este informe EnRed es la necesidad de asegurar
también a las personas que trabajan cuidando a los residentes garantizando una mayor
profesionalizacion, apostando por la tecnologia y conocimiento actualizado. Es
necesario garantizar la disponibilidad de trabajadores formados en el ambito
sociosanitario, mejoras en las condiciones laborales. La recomendacidn es sanitarizar no
medicalizar las residencias pues son hogares de muchas personas, no hospitales.

Es necesario que los profesionales que trabajan en estos centros tengan una formacién
especifica, asi como un entrenamiento en los planes de contingencia. La formacion
debera enfatizar en que el personal ha de asumir un compromiso de mayor
autoproteccion, para evitar contagiarse fuera de la institucién.

Las condiciones laborales son precarias, con falta de plantilla, alta sobrecarga asistencial,
y se evidencia en una fidelizacion menor a 5 afios de mas de la mitad de los trabajadores.
Las retribuciones anuales de las enfermeras de este ambito oscilan entre los 22.785 €y
los 18.000€ lo que resulta un agravio comparativo con los salarios de otros ambitos y
seguramente produce desmotivacidn y gran rotacion de profesionales.

Las politicas de contratacidn y las condiciones laborales deben ser mejoradas teniendo
en cuenta también el desgaste emocional de los profesionales.

Otro aspecto importante es el abordaje integral de los cuidados garantizando la atencién
simultanea, coordinada y estable de los servicios sanitarios y sociales a las personas que
requieren un abordaje integral y continuado de sus cuidados basada en la colaboracién
institucional, la cooperacidn entre profesionales efectiva y la adecuacién de los recursos.

Mejorar la coordinacidén asistencial resulta necesario y de gran relevancia para mejorar
la satisfaccion con la atencién recibida, como también lo es mejorar los sistemas de
informacién que permitan a los profesionales acceder a los datos completos del
paciente independientemente del lugar donde se encuentre. El sistema falla al no
incorporar la parte social a la atencion de las personas. Es necesario conectar la
informacién entre ambos sistemas.

La mitad de los residentes tienen grado Il severo o grado lll gran dependencia y es
necesario ya que solo 3 de cada 10 residencias tienen historia compartida con otros
centros
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Se debe prevenir el aumento de volumen de las necesidades con una menor
disponibilidad de cuidadores informales debido a los cambios demograficos, cambios de
estructuras familiares, y la necesidad de unidades de media y larga estancia

También es necesario un enfoque preventivo de la dependencia en sus diferentes
grados y en la pérdida de calidad de vida. La coordinacidon sociosanitaria debe
configurarse con visidon de futuro ya que el envejecimiento demografico, la prevalencia
de las enfermedades crdnicas y las limitaciones de la autonomia personal.

Potenciar los aspectos sociosanitarios socializando la atencidn en vez de medicalizar la
sociedad®®?), potenciando nuestra implicacidn con las residencias de la tercera edad y los
centros sociosanitarios. Los Servicios Sanitarios deberian ampliar su enfoque hacia la
salud, y no solo a la enfermedad; y los Servicios Sociales deberian crecer hacia la
promocion de la autonomia, y no solo a la atencién a la dependencia.

Entre marzo y agosto de 2020, al menos la mitad de las personas fallecidas en Espaia
con COVID-19 o sintomatologia compatible, lo han hecho en residencias o centros
sociosanitarios que en 2019 eran el hogar y vivienda habitual de mas de trescientas mil
personas. Es necesario evitar muertes en soledad y garantizar la comunicacion con los
familiares y amigos en los ultimos momentos.

Hay un elevado numero de centros que no cuentan con la figura de responsable de
enfermerialo que genera una falta de organizacion y gestién por un responsable experto
en cuidados.

El 91,2% de las residencias no pide formacién especifica a los profesionales sobre
cuidados del mayor ni especialidad en geriatria, aspecto que pone de manifiesto que el
ambito sociosanitario dispone de personal escaso y poco especializado.

A pesar de lo sucedido en este ambito, a fecha de realizacion del cuestionario todavia
habia un 12,5% de centros que no tienen plan de respuesta preparado ante situaciones
similares al COVID y el 46,3% de las residencias no estaban preparadas para la segunda
ola segun consideran las personas encuestadas.
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