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CONCLUSIONES

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion unido al incremento de la longevidad, la cronicidad y la
pluripatologia, asociadas en muchos casos a situaciones de dependencia, estan teniendo un gran
impacto sobre la organizacién de los servicios sanitarios y sociales en todo el mundo y Espafia no es
una excepcion.

En anteriores ediciones del Congreso Internacional Dependencia y Calidad de Vida se ha tratado en
profundidad esta tematica. Los lemas de las ediciones de 2013 y 2015 fueron: Integrar para Avanzar
y El reto de la cronicidad respectivamente.

El lema elegido en esta ocasiéon: Atencion integrada y centrada en la persona, ha pretendido dar
continuidad a los aspectos abordados en anteriores ediciones del Congreso y avanzar en la
construccion de un modelo integrado de atencién sociosanitaria en Espafia, que dé respuesta a las
necesidades de una poblacién que envejece y que lo hace, en su mayoria, aquejada de alguna —a
menudo mas de una- enfermedad cronica.

La Atencion Centrada en la Persona es un enfoque que conlleva tener en cuenta las necesidades y
preferencias de las personas en su atencion y cuidados. Implica nuevas formas de organizacion,
nuevos protocolos y la potenciacion de nuevas habilidades profesionales para poder llevarla a cabo.

En esta edicion del Congreso, se ha puesto de manifiesto que lo que tal vez al principio fue un
discurso, hoy es una realidad: el “empoderamiento” (empowerment), creciente del paciente, cada dia
mas co-decisor de todo lo que concierne a su salud y situacién social.

Avanzar hacia la Atencion Centrada en la Persona requiere liderazgo, esfuerzo y compromiso de los
responsables en las organizaciones, tanto publicas como privadas, asi como una implicacién
importante por parte de los profesionales.

El Congreso ha profundizado en todos estos aspectos, de la mano de expertos nacionales e
internacionales, que han compartido con todos los asistentes proyectos y experiencias de atencién
integrada y centrada en la persona. Abarcando diferentes ambitos: reflexiones sobre el hospital del
futuro,como estructura que se alejara del hospital tradicional que hemos conocido, en funcién del
desarrollo de alternativas a la hospitalizacion para todos, en especial para mayores dependientes con
pluripatologia crénica; la atencién a la cronicidad y la larga estancia; la adherencia terapéutica y el
autocuidado; la planificaciébn de decisiones anticipadas; la humanizacion de la salud; o la
alimentacion y nutricién entre otros temas.
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SESIONES PLENARIAS

La estrategia de la OMS en servicios de salud integrados y centrados en las personas

La Conferencia inaugural, a cargo del Dr. Hernan Montenegro, ha aportado la visién de la OMS en
relacién a los servicios de salud: «Que todas las personas tengan acceso equitativo a servicios de
salud de calidad, coproducidos de forma tal que respondan a sus necesidades a lo largo de la vida y
respeten sus preferencias, que estén coordinados a través del continuo de cuidados y sean
integrales, seguros, efectivos, oportunos, eficientes y aceptables; y que todos los prestadores de
servicios de salud estén motivados, sean competentes y operen en un entorno favorable».

En este sentido, recomienda cinco estrategias para impulsar unos servicios de salud integrados y
centrados en las personas:

1. Comprometer y empoderar a las personas y a las comunidades para que tomen un rol activo en
su salud y en los sistemas de salud

2. Fortalecer la gobernanza, la responsabilidad y la rendicion de cuentas para ganar en
legitimidad, transparencia y confianza

3. Reorientar los servicios de salud para asegurar la provisién de los cuidados en el lugar mas
apropiado y maximizar los resultados en la salud

4. Fortalecer la coordinacion de la atencién entre proveedores, organizaciones y dispositivos de
atencion mas alla del sector sanitario, para incluir a los servicios sociales y otros

5. Crear un entorno que facilite el cambio

Los servicios de atencién integrada y centrada en la persona son el mejor enfoque para construir
modelos de atencion robustos y resultan cruciales para progresar hacia una cobertura universal de la
salud y hacia los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Con el objetivo de avanzar en la atencion integrada y centrada en la persona la OMS ha impulsado la
creacién del portal Integratedcared4people’, una plataforma que aglutina: conocimiento,
informacion y una red global de profesionales y organizaciones que trabajan de forma conjunta
en servicios de atencion integrada y centrada en la persona en todo el mundo.

La atencion ala cronicidad en los hospitales de agudos: el hospital del futuro

El gasto publico en sanidad se incrementara en todos los paises de la OCDE en los préximos afios.
El factor mas determinante no sera el demografico, como podria pensarse teniendo en cuenta el
progresivo envejecimiento de la poblacion. El incremento de precios, la tecnologia y la influencia de
las instituciones y politicas que se impulsen, tendran un peso mas determinante en el incremento del
gasto sanitario futuro. Por otro lado, el gasto en cuidados de larga duracion, aunque se incrementara
en los préximos afios, tendra un peso mucho menor que el gasto en sanidad.

! http://www.integratedcare4people.org/
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Por ello, es absolutamente oportuno repensar el rol del hospital del futuro. Actualmente, los
hospitales de agudos, dispositivos con un elevado coste, estan empezando a atender a personas con
enfermedades crénicas, que requieren de atencion sanitaria y social, asi como un tiempo de estancia
mas prolongado que el necesario para la atencién de un proceso agudo. La reconversion del hospital
tradicional ha de actuar como motor de desarrollo de la red sociosanitaria institucional y domiciliaria.

Un reciente estudio del IESE? ha tratado de definir hacia donde deberia orientarse el hospital del
futuro:

El Hospital del futuro debera hacer frente a un contexto dificil, en el que se incrementara la
demanda, los recursos disminuiran y los pacientes seran cada vez mas exigentes.

Se espera que los hospitales lideres se enfoquen en proporcionar servicios de alto valor y alta
complejidad y que consigan altos niveles de eficiencia sin necesitar grandes volimenes de
actividad.

Incorporaran nuevos servicios como la medicina personalizada, los diagnésticos sobre genoma,
y servicios extendidos como la gestién a la cronicidad.

Deberan combinar la prestacién de servicios complejos a los pacientes derivados y la
provision de todo tipo servicios, tanto para pacientes agudos como crénicos de su area de
influencia.

El hospital del futuro no se definira en funcién de sus estructuras fisicas, sino que se organizara
para poder proveer servicios en distintas ubicaciones y entornos.

Los hospitales lideres seran centros de referencia para el disefio de servicios de atencién de
salud y para la innovacién de procesos y tecnologias.

Los hospitales lideres seguiran siendo los nicleos principales de investigacion, docencia y
educacion de nuevos profesionales, generando nuevos conocimientos, capacidades y perfiles,
como el coach en salud.

Desarrollaran nuevos modelos de riesgo compartido con aseguradoras, servicios nacionales
de salud, industria y otros proveedores.

Los profesionales del hospital participaran activamente en la definiciébn de la estrategia y
ocuparan posiciones de liderazgo de la institucion.

Los hospitales lideres se organizaran por equipos orientados a procesos y se orientaran a la
creacién de modelos de atencion integrados (virtualmente o por fusién de instituciones).

Para mejorar la experiencia del paciente, los gestores de casos se conectaran con otros
profesionales para coordinar la atencion en el domicilio.

2 http://www.iese.edu/research/pdfs/ST-0388.pdf
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Los hospitales lideres redisefiaran de manera continuada su experiencia de servicio para el
paciente y otros clientes con innovacién realmente centrada en la persona.

En este contexto, la transicidon de los cuidados entre los hospitales de agudos y otros dispositivos
de atencién post-aguda, o el propio domicilio, sera un elemento esencial tanto para los objetivos de
calidad de vida de las personas, como para su recuperacién funcional, evitando reingresos
inmediatos.

Las personas mayores y sus cuidadores estan destinadas a asumir un rol mas activo en la gestién
de sus condiciones de salud y para ello es necesario dotarlos de los conocimientos, habilidades y
herramientas para que puedan ejercer el autocuidado con la confianza necesaria.

La atencién ala cronicidad en el territorio: integracién de servicios

En este modulo se ha puesto de manifiesto que los esfuerzos realizados para integrar los distintos
servicios de salud y sociales, en los diferentes niveles asistenciales, redundan en una mejora
evaluable de la atencion a las personas mayores con patologias crénicas.

Para ello se han presentado experiencias a nivel nacional e internacional con resultados evaluados.

La experiencia de la Veterans Health Administration
La Administracion de Salud de los Veteranos (VHA) es el mayor sistema de salud integrado de los
Estados Unidos, prestando servicio a méas de 9,5 millones de personas (veteranos de guerra). En
1996 inicié su transformacion para ofrecer una red de servicios integrados de salud, mas alla de los
servicios hospitalarios. Su éxito se fundamenta, entre otros, en los siguientes elementos:

Una Unica fuente de financiacion que promueve la atencion integrada

Indicadores de resultados comunes

Gobierno uniforme en todo el sistema

Multiples oficinas que garantizan una implementacién consistente en todo el sistema

El envejecimiento de la poblacion de veteranos se ha acentuado en los ultimos afios, por lo que los
servicios que se ofrecen a la poblacion se estan adaptando bajo el paraguas de dos importantes
premisas: mantener la autonomia de las personas el maximo tiempo posible y preservar sus
preferencias. Para ello se han desarrollado programas para impulsar el auto-cuidado, la atencion en
la comunidad y en el domicilio y se ha involucrado a las personas en las decisiones sobre sus
cuidados al final de la vida.

Te Whiringa Ora. Una experiencia de atencién integrada y centrada en la persona en Nueva
Zelanda

Te Whiringa Ora es un servicio de atencion integrada basado en la comunidad, el cual facilita una red
de cuidados interdisciplinares a pacientes (y familiares) con necesidades complejas, de larga
duracién y que utilizan intensivamente los servicios hospitalarios.

El objetivo del servicio es favorecer la auto-gestién. Para conseguirlo son esenciales los siguientes
elementos:

Gestores de caso que trabajen conjuntamente con el paciente y su familia
Visién holistica que tenga en cuenta el bienestar de la persona en su conjunto
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Planes individuales de atencién
Coach de salud que proporcione la formacion necesaria
Uso de la tecnologia y la telemedicina

Los resultados evaluados del proyecto demuestran que los pacientes mejoraron su experiencia y su
calidad de vida, pudiendo conseguir sus objetivos vitales (no solamente médicos). Ademas,
disminuyeron los ingresos hospitalarios y en centros sociosanitarios, reduciéndose también los costes
totales de atencion.

Para desarrollar este tipo de proyectos se recomienda tener muy en cuenta la primera linea
estratégica de la OMS en servicios de salud integrados y centrados en las personas: Comprometer y
empoderar a las personas y a las comunidades para que tomen un rol activo en su salud y en los
sistemas de salud. Ademas, se recomienda mantenerse fiel a la filosofia del proyecto, establecer
objetivos, usar la evidencia para desarrollar el modelo y evaluar los resultados.

Atencion integrada en el marco del Programa de Prevencion y Atencidn a la Cronicidad (PPAC)
y en el Programa Interdepartamental de Atencion e Interaccion Social y Sanitaria en Catalufia
(PIAISS)

La atencidon a las situaciones de complejidad clinica constituye, en gran medida, el nicleo
paradigmatico y diferenciador de las estrategias de atencién a la cronicidad desde una triple vision
poblacional, territorial y comunitaria. En el abordaje de la complejidad a menudo se sobreponen dos
visiones necesariamente complementarias: la de los sistemas de salud -por quien la complejidad es
sinénimo de planificacion sanitaria- y la de los profesionales -donde la complejidad esta directamente
relacionada con la toma de decisiones dificiles y con la atencién de necesidades multidimensionales
de las personas-. La clave del éxito esta en armonizar el modelo de atencién con visién
poblacional (modelos organizativos) con el modelo centrado en la persona (plan de intervencién
individualizado), teniendo en cuenta que el objetivo no es tanto mejorar los procesos (visitas,
pruebas, niimero de ingresos...), como los resultados de salud en los personas -considerando que,
si un proyecto no se traduce en la mejora de los resultados de salud de las personas, no se puede
considerar exitoso-.

Las situaciones de cronicidad van ligadas a la edad de las personas. Envejecer significa tener mas
posibilidades de desarrollar una enfermedad crénica, pero también existen diferencias por género o
por nivel socio-econémico. Todo ello debe tenerse en cuenta a la hora de disefiar un modelo
integrado de atencion.

Las lineas estratégicas del Programa de Prevenciéon y atencién a la Cronicidad en Catalufia son
las siguientes:

Prevencion y promocioén de la salud, autorresponsabilidad y fomento del autocuidado
centrados en la persona.

Atencidn ala complejidad

Desarrollo de instrumentos transversales de soporte al modelo de atencién a la complejidad
Formacion e investigacion

Las tres experiencias evidencian que mas que hablar de modelos o soluciones universales, cada
vez mas se aprecian elementos comunes a todos los sistemas de cuidados integrados y centrados
en la persona como: preservar las preferencias y “empoderar” a las personas, mantener al maximo
la autonomia, disefiar planes de cuidados individualizados o la propia integracion de servicios.
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La larga estanciay su relacidén con el sistema sanitario en Espafia

En este mddulo se ha tratado un problema que afecta en mayor o menor medida a todas las
Comunidades Auténomas: La atencion sanitaria en centros residenciales de larga estancia,
dispositivos que actualmente dependen de servicios sociales.

Las soluciones deficitarias a esta problematica conllevan sobrecostes, desaprovechamiento de
recursos existentes y descoordinacién entre profesionales, servicios y centros de las redes de salud y
social.

A1

Durante todo el Congreso se ha hecho un esfuerzo para estimular la reflexién sobre el “porqué” en
Espafia se da esta situacion, superada adecuadamente en la mayor parte de paises desarrollados del
mundo. Se ha interpelado al respecto a los responsables de las administraciones.

A la vista de las dificultades para definir un modelo mas o menos homogéneo que permita pasar de la
situacion de “servicios sociales mas o menos —y mejor o peor- medicalizados” a un verdadero sistema
de atencion sociosanitaria integrado con todos los recursos sociales y de salud, hemos optado por la
presentacion de casos practicos de éxito que estan actualmente en funcionamiento en Espafia.

Proyecto BPSO en una Organizacidn Sanitaria Integrada del Servicio Vasco de Salud: un
enfoque poblacional

En este proyecto, profesionales del ambito sanitario y social, trabajan conjuntamente para mejorar
procesos asistenciales. En concreto, se explica la experiencia en la implantacion de Guias de
Practica Clinica, con una metodologia comun, compartiendo conocimiento para transferir la evidencia
a la practica clinica en dos &mbitos: prevencion de caidas y lesiones derivadas, y valoracion y riesgo
de Ulceras por presion.

Dos claves muy importantes para el éxito del proyecto: el apoyo directo de la Gerencia vy la
participacion de los profesionales asistenciales que estan liderando los cambios en la practica
clinica para dar una atencion excelente.

Evaluacion de un programa de conciliacion de la medicacion en centros sociosanitarios

El objetivo del proyecto es demostrar que es posible reducir los potenciales errores de medicacion
que se producen en las transiciones asistenciales desde Atencién Primaria o Atencién Especializada
a Centros Sociosanitarios o Residenciales, mediante la implantacion de un programa de Conciliacion
de la Medicacion.

Hasta un 50% de los errores en la medicacion se deben a problemas de comunicacion entre
profesionales y estan relacionados con las transiciones asistenciales.

La Conciliaciébn de la Medicacion es un proceso interdisciplinar, en equipo, que implica la
comunicacion entre todos los profesionales sanitarios responsables del paciente, que incluye a
personal médico, personal de enfermeria y farmacéuticos. En el caso que se presenta es importante
el papel de la Unidad de Apoyo a Residencias como hilo conductor entre niveles asistenciales del
paciente institucionalizado.

Edad &Vida
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Experiencia con enfermos respiratorios con necesidades complejas
A raiz del caso de un paciente con enfermedad respiratoria compleja se presentan un conjunto de
reflexiones para poder ofrecer una atencion centrada en la persona y no en la enfermedad.

Valoracion de las necesidades y preferencias de las personas, mas alla del diagnostico
Intervencion de equipos multidisciplinares del &mbito social y sociosanitario
Existencia de profesionales o equipos de profesionales “referente”

Elaboracion de planes de atencién individuales y compartidos

Toma de decisiones compartidas y anticipadas

Educacién y formacién en la adherenciay el autocuidado

Seguimiento proactivo en periodos de estabilidad

Fomento de la autonomiay la calidad de vida

Ademas, se apunta como un aspecto clave: la formacién de los futuros profesionales.

Redisefio de procesos del hospital universitario Rey Juan Carlos

Este proyecto surge de la necesidad de mejorar la atencion de las personas institucionalizadas
en centros sociosanitarios o residenciales, la mayoria de ellas con un perfil de pluripatologia,
polimedicacion y susceptibles de presentar reagudizaciones frecuentes precisando de ingresos
hospitalarios. En estos casos es necesario garantizar la continuidad asistencial con circuitos y
herramientas que permitan actuar coordinadamente al conjunto de profesionales implicados
(de atencién primaria, centro sociosantiario y hospital):

Creacion de una unidad hospitalaria de referencia (Geriatra, enfermera de continuidad
asistencial, Trabajadora Social)

Disefio de una herramienta web: Portal Sociosanitario, que permite a los profesionales de los
centros sociosanitarios acceder a la historia clinica del hospital, previo consentimiento de los
pacientes. Esta herramienta integra ademas, la posibilidad de comunicarse con profesionales del
hospital, permite la consulta y modificacion de citas y facilita la realizacion de consultas no
presenciales.

Planificacion de decisiones anticipadas

La Planificacién de Decisiones Anticipadas (PDA) ha sido recientemente definida por la
European Association for Palliative Care, como una herramienta que permite «capacitar a los
individuos para establecer objetivos y preferencias sobre futuros tratamientos médicos y cuidados,
discutiendo estos objetivos y preferencias con la familia y con los proveedores de cuidados,
documentando y revisando estas preferencias si es necesario».

El alcance de la definicion busca ir mas alla de las necesidades fisicas, incluyendo un alcance
psicoldgico, social y espiritual.

Aunque seria deseable realizar la Planificacion de Decisiones Anticipadas en cualquier momento de
la vida, resulta especialmente indicado llevarla a cabo en aquellas personas con enfermedades
crénicas, progresivas, incurables y con un pronéstico de vida limitado.
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El objetivo principal de la PDA es promover un proceso de toma de decisiones compartidas para
construir un plan de atencién lo mas cercano y respetuoso para y con la persona.

Para desarrollar un modelo de PDA es esencial:
Trabajar con un enfoque de Atencién Centrada en la Persona

Conseguir la implicacién de las instituciones y su equipo directivo, los cuales deberian
promover las medidas estructurales y organizativas necesarias.

Definir claramente el proceso y los roles de cada miembro del equipo, entendiendo que la
estrategia de PDA deberia responder a un modelo de intervencién multidisciplinar.

Formar al equipo en los conocimientos y competencias necesarias.
Establecer un dinamizador o facilitador del proceso dentro de las organizaciones.
Documentar los resultados de la planificacion.

Establecer los mecanismos que permitan que el plan esté disponible para todas aquellas
personas y profesionales involucradas en la toma de decisiones.

La Planificacién de Decisiones Anticipadas cobra especial sentido en el ambito residencial.
Planificar los cuidados en este entorno deberia empezar con una interaccién con el residente, o si hay
una discapacidad cognitiva, con sus familiares o cuidadores, buscando clarificar los valores y
objetivos que les guiardn en el uso del tratamiento médico y los cuidados. El plan debe estar
documentado y disponible en la residencia. También si la persona es trasladada a un hospital de
agudos.

La experiencia de llevar a cabo procesos de Planificacion de Decisiones Anticipadas en centros
residenciales, demuestra que es necesario que éstos tengan capacidad real de ofrecer servicios
paliativos en el propio centro residencial, evitando el traslado a un hospital de agudos. Asimismo, en
los hospitales de agudos deberia existir la posibilidad de no entrar en la UCI, si asi lo ha solicitado la
persona.

SESIONES PARALELAS

Humanizaciéon de la Salud

La Humanizaciéon de la salud es un concepto que va calando en los agentes y organizaciones
dedicadas a la atencion y el cuidado de personas enfermas, en situacion de dependencia y de final de
vida. Compete a todos: instituciones publicas y privadas, profesionales, pacientes y familiares.

Actualmente hay una importante corriente para impulsar y recuperar la humanizacion de la salud,
dotandola de los medios y la formacion necesarios para contrarrestar la creciente deshumanizacion
de las Ultimas décadas, causada por factores como la mejora de la tecnologia y la super-
especializacion de la medicina; la masificacion; la burocracia; la negacion social del sufrimiento; las
condiciones de trabajo de los profesionales sociosanitarios y el burn out, entre otros.
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En Espafia no existe una Estrategia Nacional de Humanizacién, pero si que hay algunas
Comunidades Auténomas que han empezado a crear Planes de Humanizacién, e incluso se han
puesto en marcha Direcciones Generales de Humanizacién Asistencial. Es el caso de la Comunidad
de Madrid.

El Plan de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria 2016-2019 en esta Comunidad se ha
elaborado con la participacion de profesionales, pacientes, cuidadores, asociaciones de pacientes,
vecinales y de la sociedad civil. El plan aborda momentos clave de la asistencia, como la acogida y la
despedida o el inicio y el final de la vida, y contempla dimensiones como la informacion, la
comunicacién, la formacién, el trato, el entorno y la relacién alcanzando todos los ambitos
asistenciales. Asimismo, pone en valor la capacitacion de las personas en el autocuidado de su salud
y la autogestion de la enfermedad.

La continuidad asistencial y la coordinacidon sociosanitaria

La continuidad asistencial no puede darse sin la coordinacién entre la atencién social y la
sanitaria.

La eventual adopcién de una estrategia de coordinacidn y atencion sociosanitaria deberia representar
una doble oportunidad: por una parte, la de optimizar los recursos publicos y privados destinados a la
atencion de las personas que necesitan cuidados de larga duracion, con enfermedades crénicas o en
situacion de dependencia y, por otra, la de avanzar en una atenciéon mas eficaz, centrada en la
persona y sus necesidades, basada en la cultura del cuidado. Con la definicion de procesos e
itinerarios de atencién adaptados a las necesidades reales de las personas, equipos de atencién
multidisciplinares y una puerta de entrada Unica al sistema.

Adherencia terapéutica y autocuidado en las personas mayores

En el afio 2003 la OMS definié el término adherencia como «el grado en el que la conducta de un
paciente, en relacidon con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion de
habitos de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario». La
falta de adherencia terapéutica conlleva multiples consecuencias, tanto clinicas como econémicas,
derivadas del incremento de la mortalidad o la morbilidad. La mejora de la adherencia terapéutica asi
como el autocuidado de la salud, para mantener el bienestar y prevenir enfermedades, pueden
promoverse desde todos los ambitos, principalmente por parte de los profesionales sanitarios en
contacto directo con la poblacion. Su fomento es esencial en un contexto de incremento de la
cronicidad y la pluripatologia en poblaciones cada vez mas envejecidas.

Algunas claves para mejorar la adherencia terapéutica y fomentar el autocuidado son:

Una comunicacion efectiva entre profesional sanitario y paciente, creando vinculos de
confianza.

Informar, motivar y apoyar al paciente.

Individualizar el tratamiento buscando simplicidad, ajustandose al maximo a su rutina.
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Empoderar al paciente y tomar decisiones de forma compartida. Para ello es necesario
mejorar los niveles de alfabetizacion en salud de la poblacion.
Una buena coordinacién entre los profesionales sanitarios.

Potenciar el rol del farmacéutico comunitario, que por su cercania al paciente y su potencial
asistencial, le convierten en un agente relevante en la revision, valoracion y seguimiento de la
medicacion.

Potenciar el rol de los profesionales de enfermeria en la formacion en el autocuidado.

Presentacion de la “Guia de actuacién en el ambito de la asistencia farmacéutica en
depositos de medicamentos de centros sociosanitarios o residenciales

La Fundacion Edad&Vida y el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF)
han promovido una linea de trabajo conjunta que ha tenido como resultado la elaboracion de una
Guia de consenso que pueda ser utilizada como modelo de gestion y dispensacion de medicamentos,
productos sanitarios y dietoterapicos, con la finalidad de mejorar la efectividad y eficiencia en su
utilizacién, por los pacientes ingresados en centros residenciales.

En la Guia se describen las funciones generales a realizar por los farmacéuticos en el ambito de los
medicamentos y los productos sanitarios y se detallan las funciones asistenciales y de gestidon que
deberian llevar a cabo en su actuacion en el ambito de los centros sociosanitarios o residenciales. En
este sentido, el farmacéutico debe formar parte del equipo multidisciplinar del centro e impulsar,
coordinar y desarrollar con el resto del equipo asistencial la Comision de Farmacia, Productos
Sanitarios y Dietoterapicos del centro.

Alimentacion y Nutricién centrada en la persona

Los factores nutricionales son determinantes en el retraso del envejecimiento y la prevencion de
determinadas patologias.

En los paises occidentales la malnutricién, o el riesgo de padecerla, se concentra principalmente en
las personas mayores.

A pesar de que los espafioles mayores mantienen mejores habitos alimentarios que los de los
mayores en otros paises de su entorno, en los Ultimos afios la tradicional dieta mediterranea esta en
retroceso.

Combinar una adecuada nutricién con ejercicio fisico mejora la masa muscular, la fuerza, el
balance y la velocidad en las personas mayores de 65 afios.

Por todo ello, los sistemas de salud publica deberian impulsar estrategias para prevenir los
problemas de malnutricion.

G Edad&Vida
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Gestion eficiente del ahorro tras la jubilacion

El envejecimiento de la poblacion y el incremento de la longevidad impactan directamente en las
necesidades de financiacion de las personas en la etapa de la jubilacion.

Conseguir que el ahorro acumulado durante la vida activa sea suficiente hasta el momento del
fallecimiento implica distribuir este ahorro a lo largo de un periodo de tiempo del cual desconocemos
su duracién.

Ante esta realidad, las entidades financieras y aseguradoras, asi como la Administracion,
deberan desarrollar nuevos procesos de asesoramiento e impulsar productos y servicios que
permitan gestionar eficaz y eficientemente el ahorro de las personas mayores, dando respuesta
a los riesgos asociados a la longevidad, las posibles situaciones de dependencia, la iliquidez
(teniendo en cuenta las elevadas tasas de inversién en bienes inmuebles que presentan las personas
mayores) y las decisiones financieras futuras.

El Seguro de Dependencia

En Espafia no existe conciencia social sobre la necesidad de prever el riesgo de dependencia. A ello
contribuye la confusion existente entre los conceptos de cronicidad, dependencia y minusvalia.

También es confuso el nivel de financiacion publica de las situaciones de dependencia, asi como su
grado de homogeneidad entre las diferentes Comunidades Auténomas.

Ademas existe una clara incertidumbre sobre cual serda el nimero de personas en situacién de
dependencia en el futuro, asi como el coste de sus cuidados.

Todo ello tiene como consecuencia que el seguro privado de dependencia no se haya desarrollado en
Espafia a diferencia de lo que ocurre en otros paises de nuestro entorno.

Para dar un impulso definitivo a su desarrollo, se ha propuesto que el Estado asuma parte del
riesgo de la contingencia, ademéas de fomentar el seguro colectivo y de concienciar a la
poblacién sobre el riesgo al que se enfrentan y los limites de la cobertura. Ademas, se ha apuntado
que el sistema regulatorio deberia ser claro y favorable.

TALLERES

Rutas asistenciales de atencién ala complejidad en un escenario de atencién integrada

En este taller se han presentado ejemplos de atencion integrada a personas con patologias cronicas
y necesidades de atencion social y sanitaria complejas. Segun el conductor del taller, los préximos
afios van a ser decisivos en la consolidacion de modelos 6ptimos de atencién a las personas con
mayor vulnerabilidad.
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Lavida al aire libre como medio para mejorar la calidad de vida de las personas mayores

Los jardines terapéuticos son espacios donde puede trabajarse la relajacion y el bienestar de las
personas mayores. En centros residenciales permiten incorporar terapias ocupacionales al aire libre.
Se han obtenido excelentes resultados en personas mayores, especialmente en aquellas personas
con demencia, disminuyendo los sintomas de depresién, mejorando el suefio, el apetito y el bienestar
en general.

Modelos de identificacion y abordaje asistencial de los pacientes crénicos complejos y con
enfermedades crénicas avanzadas

En este taller se han abordado algunos de los retos habituales en este ambito: la formacion de
profesionales; la educacién e implicacion de la ciudadania, los aspectos culturales, los dilemas éticos
y la evaluacion del impacto.

Escuela de cuidadores del Hospital de Guadarrama: una oportunidad para aprender de la mano
de tu enfermera entrenadora

La escuela de cuidadores tiene como objetivo principal mejorar el cuidado y el manejo de las
personas en su transicion del hospital al domicilio. Para ello se ha creado la figura del enfermero/a
tutor, el cual realiza un plan de formacion individualizado para los cuidadores que se encargaran de la
atencion del paciente en el domicilio, dotdndole de los conocimientos y habilidades necesarias para
que se sienta seguro y capaz de proporcionar el cuidado adecuado a su familiar.

POSTERS

El Congreso ha contado, por primera vez, con la presentacion de posters en los ambitos de:

Atencion integrada y centrada en la persona
Alimentacién y Nutricidbn en personas mayores
Atencién farmacéutica en el &mbito sociosanitario
Final de Vida

Se han presentado un total de 23 posters, reservandose un espacio para el intercambio de
impresiones entre los autores y los congresistas a lo largo de los 2 dias de Congreso.

Pueden consultarse los proyectos presentados en la pagina web de la Fundacion Edad&Vida
www.edad-vida.org.
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