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El aumento de la esperanza de vida y los nuevos estilos de vida han condicionado un
profundo cambio en el patron epidemioldgico que en la actualidad estad cada dia
mas dominado por las enfermedades crdnicas.

Este hecho preocupa a los expertos ya que condiciona un incremento incesante la
demanda y necesidades cada vez mas diversificadas. Ya en la actualidad suponen el
70% de las consultas de Atencién Primaria y el 60% de los ingresos hospitalarios.

Pero sus efectos trascienden al propio sistema sanitario. El impacto de las mismas es
enorme ya que afectan a la calidad de vida y condicionan una importante pérdida
de autonomia personal. La discapacidad y la dependencia repercuten de manera
notable en el dmbito familiar afectando en particular a las personas cuidadoras, por
lo general mujeres y con frecuencia también de avanzada edad.

La repercusion econdmica es aun si cabe mas notable y afecta a la propia
sostenibilidad de todo el sistema publico de provisién social.

En los ultimos afios, el Sistema Sanitario ha venido realizando un importante
esfuerzo para tratar de dar respuesta a estos profundos cambios demograficos y
epidemioldgicos, realizando cada dia mas actividad sin que con ello se hayan
logrado los resultados deseados. La respuesta no es cuantitativa sino que se
requieren profundos cambios cualitativos.

El actual sistema fue disefiado para una sociedad con unos valores y unas
necesidades sanitarias bien distintas. Se disefid para atender problemas agudos y
salvar vidas. Su éxito en este campo es incuestionable.

Sin embargo ese modelo de atencidn individual centrado en los procesos agudos de
enfermedad, es prestado de forma reactiva y fragmentada, desde un enfoque casi
exclusivamente biomédico y super-especializado que no se adecua a las necesidades
de los pacientes crénicos. No resulta ni sanitariamente idéneo ni socialmente
eficiente y menos aun para los pacientes pluripatoldgicos.

Necesitamos un modelo adicional de atencién que permita garantizar la continuidad
e integralidad requerida en la atencién a los crénicos.

Asi lo ha entendido la Organizacion Mundial de la Salud que ha instado a los
sistemas sanitarios de todo el mundo a adaptar sus modelos de atencién a los
principios del modelo de crénicos.
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En esta linea el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud aprobd
recientemente la estrategia general y un conjunto de recomendaciones que han
sido consideradas en el proceso de elaboracién de este proyecto.

El documento que se presenta se formula como la propuesta de un Proyecto
Profesional de futuro que modifica en bastantes aspectos nuestro actual modelo de
atencion y organizacion.

El amplio proceso participativo desplegado para la elaboracién y revisidon de este
documento ha enriquecido notablemente el texto y nos ha permitido constatar la
existencia de un amplisimo consenso sobre la oportunidad de esta iniciativa y sobre
su orientacién estratégica.

La participacidn profesional en el disefio de los proyectos operativos, ya en marcha,
es esencial para dotarlos de la solvencia y credibilidad requeridas pero necesitamos
algo mas.

Para el éxito del proyecto resulta imprescindible concitar la motivacién para el
“cambio” en los distintos agentes intervinientes y muy en particular en los
profesionales sanitarios y ello no sera posible sin su activa implicacién.

Necesitamos llegar con una sola voz a los ciudadanos y promover una mas activa
corresponsabilidad en el cuidado de su propia salud.

Porque el proyecto no solo supone un cambio para los profesionales sino que
también implica una significativa transformacién en el modo en el que los
ciudadanos se relacionan con el Sistema Sanitario otorgando un papel protagonista
a los pacientes y a las asociaciones que los representan.

Mantener una buena salud depende principalmente de un entorno y unos habitos
saludables, y en el caso de los pacientes crénicos de lograr un adecuado control de
su enfermedad.

Pamplona a 26 de julio de 2013
Marta Vera Janin

Consejera de Salud
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El actual modelo de atencién en salud estd configurado principalmente para la
atencién de problemas de salud que se presentan de forma aguda. Sin embargo, el
envejecimiento de la poblacidn, el incremento de la esperanza de vida y los habitos
sociales de los ciudadanos, entre otros factores, estda aumentando notablemente la
prevalencia de patologias de indole crénico.

En este sentido, la reorientacion del modelo asistencial para adaptarse a las
necesidades del paciente crénico es un debate abierto entre los responsables de los
diferentes sistemas de salud, debido a que la calidad asistencial al paciente crénico
se ve mermada si no se ejecuta de forma integrada y no se facilita una continuidad
en los cuidados entre los niveles asistenciales.

Por otro lado, el incremento de los costes asociados al cuidado del paciente crdénico,
unido a la coyuntura econdmica actual, hace que la sostenibilidad del vigente
sistema sanitario sea un objetivo ineludible a la hora de plantear las estrategias de
actuacién en el ambito sanitario en general y en el de la cronicidad en particular.

La Comunidad Foral de Navarra, a través del Departamento de Salud, ha realizado
un proceso de reflexion y redefinicién del modelo de atencidn en la sanidad publica
para orientar su actividad a las necesidades de los pacientes y no a la demanda.

El nuevo modelo de atencidn del Departamento de Salud pivota sobre tres pilares
fundamentales: la mejora de los resultados de salud, la calidad del servicio prestado
y la sostenibilidad del sistema. Para lograr estos objetivos se han definido siete
lineas estratégicas apoyadas en 4 palancas que permiten canalizar los diferentes
proyectos a realizar.

Lineas Estratégicas del Nuevo Modelo de Atencién

Tecnologias y Sostenibilidad

Sistemas de Informacion Desarrollo Profesional
Atencion integrada

Orientacion a la

Eficiencia e
Calidad 4 I Agilidad y
técnica accesibilidad

Ordenacion de Recursos
Investigacion e Innovacion

Compromiso
profesional

Resultados en Salud

Corresponsabilidad
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La sostenibilidad del sistema y el logro de mejores resultados en salud que persigue
el nuevo modelo de atencién en Navarra, no son posibles sin un adecuado modelo
de atencidn a pacientes crénicos.

De esta forma, enmarcada en la linea estratégica de Atencidon Integrada, se define,
entre otros, el objetivo de “Desarrollar una estrategia de atencion a las
enfermedades crénicas”, que se desarrolla a través del proyecto estratégico
“Estrategia de atencidn integrada a los enfermos crénicos y pluripatolégicos”.

PROYECTO ESTRATEGICO 5.1.

Estrategia de atencion integrada a enfermos cronico sy pluripatologicos

Esta reorientacion de la estrategia ayudard a la sanidad navarra a adaptarse
a los nuevos requerimientos que demanda la sanidad a nivel mundial,
pasando de una organizacion conservadora, rigida, jerarquizada,
fragmentada en tareas especializadas y con responsabilidades diluidas para
dar paso a una organizacion innovadora, flexible, plana, multidisciplinar y con
responsabilidades bien definidas.

En el marco internacional, la OMS publicé en 2005 un documento de referencia:
“Preventing Chronic Diseases, a vital investment”, que instaba a que los sistemas de
salud en todo el mundo disefiaran y establecieran estrategias adecuadas con
medidas eficaces para hacer frente al desafio de la cronicidad, reorientando sus
sistemas de atencion.

También por su parte el 27 de junio de 2012 el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud aprobd la “Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el
Sistema Nacional de Salud” en la cual se establece objetivos y recomendaciones que
permitiran orientar la organizacién de los servicios hacia la mejora de la salud de la
poblacién crénica.

En este contexto, el presente documento describe los principales aspectos definidos
para el desarrollo de la Estrategia de atencidn integrada a pacientes crénicos y
pluripatolégicos en la Comunidad Foral de Navarra.
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El Departamento de Salud se halla en pleno proceso de elaboracién del nuevo Plan de
Salud 2013-2020 que se centra primordialmente en el logro de resultados en salud. Sus
Principios de Intervencion son:

* Orientacion a resultados en salud. Los objetivos de salud han de constituir
un eje central de la gestién sanitaria y clinica.

* Coherencia entre las prioridades de salud y los medios e instrumentos

¢ Salud en todas las politicas con el objetivo de situar la estrategia de salud a
nivel de Gobierno.

° Intersectorialidad y calidad integral tratando de incorporar objetivos de
atencion integral no solo de salud.

* Corresponsabilidad y participacién ciudadana

Los Objetivos de Salud previstos en el nuevo Plan son los siguientes:

¢ Disminucién de la mortalidad prematura y evitable aumentando Ia
esperanza de vida.

¢ Disminucion de la morbilidad y severidad de determinadas patologias
¢ Disminucion de la discapacidad y promocidn de la autonomia

* Mejora de la salud percibida y de la calidad de vida relacionada con la
salud.

* Reduccién de los riesgos para la salud

* Fomento del empoderamientoy el autocuidado

° Mejora de la equidad en los resultados de salud

* Contribucién a la sostenibilidad del Sistema Sanitario

Dichos objetivos generales se despliegan en objetivos especificos y evaluables para cada
una de las Prioridades Estratégicas del nuevo Plan de Salud que serdn las siguientes:

* Prevencién, promociény autocuidados en poblacién adulta
* Prevenciény promocion de la salud en infancia y adolescencia
e Cancer

* Diabetesy Enfermedades Vasculares.

* Demenciay otras enfermedades neurodegenerativas

* Enfermedades de salud mental

* Enfermedades respiratorias

* Prevenciény atencidn a la discapacidad

* Seguridad del paciente

* Cuidados paliativos

* Urgencias vitales y tiempo dependientes

* Dolor crénico

* Pacientes pluripatoldgicos

A pesar de su indudable magnitud las enfermedades musculoesqueléticas no han sido

consideradas ya que se entiende que la necesidad de intervencién prioritaria vendra
marcada mas por el grado de discapacidad o por el nivel de severidad del dolor crénico
gue generan que por el diagndstico clinico propiamente dicho.
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Como puede observarse en el diagrama adjunto, en el nuevo Plan de Salud la Estrategia

de Cronicos se concibe como un instrumento estratégico de transformacion del

Modelo de Atencidn para el logro de resultados en salud definidos en las prioridades

estratégicas, muy mayoritariamente relacionadas con procesos crénicos. Como se vera

sus objetivos y estrategias son plenamente coherentes.

OBJETIVOS DE SALUD

U

Estrategias de Salud prioritarias.

»  Metas Especificas de Salud 2020
» Lineas de Accion

* Retos de Investigacion @

Instrumentos Estratégicos

«  Nuevo Modelo de Atencion de Cronicos

+ Atencion sociosanitaria

+ Prevencién y promocién en poblacidn adulta

+ Prevencion y promocién en infancia y adolescencia
+ Prevencion de la dependencia

- Cancer

« Enfermedades cardio y cerebrovasculares y diabetes
- Demencia y otras neurodegenerativas

« Enfermedades de salud mental

» Enfermedades respiratorias

« Pluripatolégicos

» Cuidados paliativos

+ Urgencias vitales y tiempo dependientes

+ Dolor crénico

+ Seguridad del paciente

« Otros instrumentos estratégicos. (Estructurapor Programas, Sistemas de

Informacion, Gestion del Conocimiento, etc.)

U

RESULTADOS EN SALUD

El nuevo Plan de Salud 2013 -2020 definira los obje

tivos y metas clave de

resultados de cada uno de los procesos priorizados
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Como se ha sefialado, el Departamento de Salud enmarca el Programa de Crdnicos
en el contexto de su nuevo Modelo de Atencién Sanitaria que contempla diversos
proyectos estratégicos, uno de los cuales hace referencia precisamente al citado
programa.

Si bien es en el colectivo de pacientes crénicos donde el cambio de modelo adquiere
especial relevancia sin embargo el nuevo Modelo de Atencidn Sanitaria propugnado
por el Departamento se extiende a toda la practica asistencial, tanto en pacientes
agudos como en crénicos.

En este contexto, se ha considerado oportuno fragmentar el modelo de
intervencién en un conjunto de planes y programas interrelacionados entre si
limitando el alcance de cada uno de ellos de manera que sea posible establecer
ambitos de responsabilidad coherentes, abarcables y bien definidos.

Por ello, y tal como puede apreciarse en el diagrama adjunto, se ha optado por
limitar el alcance del Programa de Atencion a Enfermedades Crdnicas que
extenderd su dmbito de accidon Unicamente al proceso de atencién sanitaria a los
pacientes ya afectados de un proceso crénico con exclusion de la promocion de la
salud y de las intervenciones preventivas sobre factores de riesgo.

Estrategia de promocion de la salud e
intervencion en factores y habitos de riesgo
- S,

- =,

P,

P

Ordenacion " Est ' S Gestion del
de Recursos g i Conocimiento

Sistemas de
Informacion

Investigacion
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La exclusién explicita del dmbito del programa de Programa Crdnicos de la de la
promocién de la salud y de la intervencion sobre los factores de riesgo, incluidas la
hipertension y la hipercolosterolemia, obedece a que se ha considerado mas
apropiado que dichas actuaciones sean objeto de un programa especifico con un
enfoque menos medicalizador denominado "Programa de promocion de la salud y
estrategia de intervencion en factores y habitos de riesgo”.

En la identificacidon de pacientes Plutipatolégicos la HTA y la Hiperlipidemia no han
sido consideradas por si mismas sino a través del érgano sobre el que provocan el
dafio para definir una poblacién mas homogénea y con requerimientos similares.

Con dicha apuesta estratégica, se ha querido poner énfasis en la necesidad de
proceder a una revision radical del modelo de atencién que se viene prestando a los
factores de riesgo, los cuales con frecuencia son transformados indebidamente en
enfermedades propiamente dichas.

Desde una adecuada concepcidn de salud conviene superar el modelo paternalista
de atencién a los factores de riesgo predominante en los Ultimos afios que ha
generado un elevado nivel de medicalizacién y "consumismo sanitario" y ha hecho a
los ciudadanos excesivamente dependientes del propio Sistema Sanitario.

Los cambios de habitos y actitudes son lentos, pero son los Unicos que realmente
logran garantizar resultados a medio y largo plazo. En buena medida la
sostenibilidad del Sistema Sanitario depende del propio modelo de atencién que se
oferta.

Aln compartiendo el espiritu que inspira la recomendacidn de algunos autores de
incluir la atencién a determinados Cancer en el marco de actuacion del programa de
crénicos, se considera prematura esa decisidn, y en todo caso se cree necesario
asignar responsabilidades diferenciadas y desarrollar una estrategia integral y
especifica en torno al proceso oncoldgico.

Por lo que hace referencia a la atencidn a los procesos crénicos de Salud Mental, se
ha optado por una doble opcidn. Se considera que habrdn de compartir el modelo
de atencion de procesos crénicos pero de manera adicional, habran de contar con
una estrategia de intervencidn propia y especifica.

El programa de crénicos tendrd una importante repercusion en las necesidades de
coordinacién sociosanitaria, lo cual implica articular un sistema que vertebre los
dispositivos, programas, servicios y recursos para atender a personas con complejas

necesidades de cuidados en torno a objetivos compartidos.

Por su importancia y complejidad la Atencidn Sociosanitaria requiere de un plan
especifico que se solapard con el de Crdénicos.
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Indudablemente en la atencidn a los Crénicos habrd de considerarse los Cuidados
Paliativos requeridos, a los que haremos referencia en este documento. En todo
caso su desarrollo pleno se abordara en el Plan de Cuidados Paliativos en fase de
elaboracidny que ya prevé su extension al colectivo de Crénicos no Oncoldgicos.

De igual modo se sefialaran los requerimientos de calidad especificos para
garantizar la atencidn continuada y urgente al colectivo de crénicos. Su organizaciéon
qgueda sin embargo reservada al Programa de Mejora de la Atencidn Continuada y
Urgente, ya elaborado y que se encuentra en fase de revision.

Otros de los proyectos estratégicos que el Departamento de Salud ha acometido en
el marco de su estrategia de desarrollo del nuevo modelo asistencial, es el de
Gestidn Integral del Conocimiento, que pretende desarrollar sistemas, herramientas
y servicios de gestion del conocimiento que faciliten a los profesionales la revisién y
actualizacién permanente del conocimiento con el objetivo ultimo de promover una
mejora continua de los procesos basada en la evidencia. Dicho proyecto prevé el
desarrollo de areas tematicas vinculadas a los proyectos estratégicos, una de las
cuales hace referencia al Programa de Crdnicos.

Asi mismo, el modelo de crénicos contempla un desarrollo tecnolégico que debera
integrarse en la estrategia de sistemas de informacién del Servicio Navarro de
Salud-Osasunbidea.

Finalmente, el modelo de crénicos precisa y, a la vez, ofrece la oportunidad de
desarrollar un amplio campo de investigaciéon, razéon por la cual deberan
establecerse las oportunas previsiones en el Programa de Promocion de la
Investigacion del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

La aplicacidn de las previsiones contenidas en el Programa de Crdnicos tendrdn
como consecuencia una modificacién sustancial de las necesidades y modalidades
de atencion: reducciéon de urgencias y estancias hospitalarias, incremento de
atencion domiciliaria, nuevas necesidades de atencién sociosanitaria, etc. Este
hecho comportara la necesidad o la oportunidad de realizar importantes procesos
de ordenacidn de recursos humanos que deberdn acometerse mediante una
estrategia especifica y consensuada con los agentes sociales. Este proceso exige
estudios detallados que trascienden las pretensiones del presente programa.
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Tanto los profesionales sanitarios como las asociaciones de pacientes han demando
que se clarifique que tipo de pacientes afectados por enfermedades crénicas podran
beneficiarse realmente de las nuevas modalidades de atencién. En definitiva se trata
de determinar si la extensién del programa se limita o no a determinadas patologias.

Conjugar los principios de equidad con la eficacia y eficiencia exigibles del sistema no es
sencillo. Dar una respuesta adecuada a esta cuestidon resulta clave y debe estar
plenamente justificada desde el punto de vista técnico.

Igualmente resulta complejo conjugar la necesaria protocolizacion de los procesos de
atencién con la personalizacion requerida en la atencién a los pacientes crdnicos que
ademas con mucha frecuencia presentan varias patologias crénicas.

De la decision adoptada se derivaran importantes repercusiones tanto organizativas
como de desarrollo en los sistemas de informacion.

° En el dmbito organizativo habremos de conjugar derechos generales con
servicios especificos y circuitos normalizados con canales preferenciales.

* En el desarrollo del nuevo modelo de Historia Clinica Informatizada
deberemos conjugar los necesarios protocolos y herramientas de ayuda
orientadas a procesos con el desarrollo de planes personales que
obligadamente han de tener caracter multi-proceso.

Con caracter general el modelo de atencion de crénicos sera de aplicacion A TODO
PACIENTE CRONICO con independencia de la edad y de los procesos que le afecten.

Sin embargo la extension del programa debera ser progresiva priorizando a los
pacientes mas severos y a los afectados por patologias definidas en el Plan de Salud

Los criterios considerados para definir la extensién de la estrategia han sido los
siguientes:

* Orientacidn al paciente con un modelo de atencién multiproceso.

e Universalidad del modelo general de atencidn, aplicable a todo tipo de
paciente cronico, tanto adultos como nifios, con independencia de los
procesos que le afecten.

e Caracter estratégico del proyecto, lo cual implica que su desarrollo operativo
debera realizarse necesariamente de manera progresiva .

* Necesidad de priorizar la extensidn a determinados perfiles de pacientes.

* Desarrollo progresivo de un sistema adicional de garantias y derechos
extensible a todos los crénicos en funcidn de su nivel de necesidad.
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* Factibilidad de normalizar y protocolizar el proceso de atencién y garantizar
determinados servicios para algunos perfiles de pacientes en funcidn de su casuistica
y del nivel de evidencia disponible.

A la hora de determinar la prioridad de extensién del programa se toman en consideracion los
siguientes criterios:

* El nivel de severidad del paciente, con independencia del diagndstico.

* La prioridades sanitarias establecidas en el Plan de Salud.

* Los criterios propuestos por el Comité Técnico y por las Sociedades Cientificas y
Colegios Profesionales.

* Los resultados de los sucesivos estudios de segmentacién que se realicen para la
identificacion y priorizacion de perfiles de pacientes con necesidades homogéneas.

EXTENSION DE LA ESTRATEGIA * Perfiles diferenciados de Adultos y Nifios

Pacientes afectados de los procesos crénicos priorizados

Pacientes pluripatoldgicos

Accidente Cerebro Vascular Todos los afectados por estas patologias deberan ser clasificados segun
Asma * su nivel de severidad utilizando criterios predefinidos.

Cardiopatia Isquémica

Demencia Los crénicos severos seran identificados de forma inequivoca en la
Diabetes * Historia Clinica electrdnica.

Insuficiencia Cardiaca
Insuficiencia Hepatica
Insuficiencia Renal
EPOC

Parkinson

Tanto a los leves y moderados como los severos les seran de aplicacion
todas las previsiones contenidas en el modelo de crénicos.

A corto y medio plazo se definiran patrones de atencidn especificos y se
estableceran planes operativos de aplicacién que permitan garantizar
Esquizofrenia, objetivos de resultados preestablecidos.

Trastornos depresivos recurrentes

Pacientes afectados por el resto de patologias crénicas

Severos con independencia de su

e ) o En ausencia de criterios predefinidos el nivel de severidad se establecera
patologia, incluido dolor crénico

por criterio facultativo y seran identificados de forma inequivoca en la

severo. Historia Clinica electrdnica.

Pacientes dependientes e

institucionalizados con Les seran de aplicacidn las garantias y atributos de calidad generales del
independencia de su patologia * modelo de atencidn proactivo.

A corto y medio plazo se beneficiaran de las medidas estructurales
generales establecidas para mejorar la continuidad e integralidad de la

. e atencion.
Leves y moderados sin especificar

patologia*™

De forma progresiva se les aplicara el modelo general de atencién con el
grado de normalizaciéon que resulte factible en funcién de su casuistica y
del nivel de evidencia disponible.
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Modelos tedricos de gestién de crénicos

Uno de los principales desafios para los sistemas sanitarios del siglo XXI es dar
respuesta a las necesidades de los pacientes con enfermedades crdénicas. Para ello,
los modelos sanitarios actuales deben transformarse situando al paciente, su
entorno y sus necesidades sanitarias en el centro de su actuacion.

En este sentido, actualmente existen varios modelos tedricos de gestion de
pacientes crénicos a nivel internacional orientados a la mejora de su salud:

*  Modelo de Atencion a Crénicos (CCM).
* Modelo de Atencidon a Crénicos Extendido (ECCM).

* Modelo de Atencion Innovador para el Cuidado de las Condiciones Cronicas
(1ccc).

* Piramide de Kaiser Permanente.
* Modelo de Cuidado Guiado.

A continuacidn, se desarrollan los principales aspectos de cada modelo.

MODELO DE ATENCION A CRONICOS (CCM)

COMUNIDAD SISTEMA SANITARIO
Recursos y Politicas  Organizacion de atencion sanitaria

Auto  Disefio  Apoyoa  Sistemasde
gestion sisfemas de la decision  informacion

prestacion clinica

Resultados Clinicos y Funcionales

Conocido como el principal modelo de referencia internacional en la atencién a
enfermos crénicos, en el Modelo de Atencién a Crénicos (CCM) se representan
diferentes planos superpuestos: la comunidad, con sus politicas y multiples recursos

publicos y privados; el sistema sanitario, con sus organizaciones proveedoras de
servicios asistenciales y organizaciones aseguradoras publicas / privadas; y la
interaccion del paciente en |a practica clinica.
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El objetivo de este modelo es introducir un programa de calidad que mejore la
atencion asistencial a través del desarrollo de seis areas:

1. Fomento de la autoayuda / autogestion a través de la participacion del
paciente y su familia en el cuidado y en el seguimiento.

2. Apoyo a la toma de decision profesional, mediante la integraciéon de guias
clinicas basadas en la evidencia en la practica clinica diaria y otros métodos.

3. Mejoras a la atencion clinica centrada en el trabajo de equipo y en una
amplia practica profesional.

4. Sistemas de informacion clinicos para el seguimiento, atencién y evaluaciéon
del paciente y para proporcionar datos relevantes.

5. Gestion del cambio en la organizacién (planificar incluyendo objetivos
medibles para mejorar la calidad del cuidado).

6. Participacion comunitaria para movilizar recursos no sanitarios.

Enfatizando el
rol central del
paciente

" Utilizando
. : estrategias de apoy
Rol activo de = eficaces: valoracién,
los pacientes identificacion de
objetivos,
planificacion y
seguimiento

Organizando

los recursos de

apoyo
necesarios
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Este modelo se ha desarrollado en base a una extensiva revisiéon de la literatura
cientifica sobre las mejores practicas, opinién de expertos y comparacién de
resultados en la mejora de la calidad, resultando eficaz en patologias como la
diabetes, el asma, EPOC, la insuficiencia cardiaca, la depresién, etc.

En 2003 fue revisado por la autoridad sanitaria de Vancouver, incluyendo aspectos
relacionados con la promocion de la salud de la poblacién, los determinantes
sociales de la salud y la participacidon comunitaria.

MODELO DE ATENCION A CRONICOS EXTENDIDO (ECCM)

Comunidad

: Construccian . .
polftica pabiica . Sistema Sanitario

Creacion |
ambientes de
2paye

Fortalecimiento
SECH08
comunitarias

Socios

Interacciones y regdcciones productivas P :
comunitarios

Comunidad

preparados y
proactivos

activa

Resultados en la salud de |3 poblacion/
Rasultados funcionales y clinicos

Surgido a partir del Modelo de Atencion a Crénicos (CCM), el Modelo de Atencion a
Crénicos Extendido (ECCM) incluye la influencia de los condicionantes sociales en la
salud. En este sentido, los elementos fundamentales para la atencidn dptima a la
cronicidad son:

* Un paciente informado y activo, que dispone de la motivacién, informacion,
habilidades y seguridad necesarias para tomar las decisiones sobre su propia
salud y su gestion.

* Un equipo asistencial preparado que, en el momento de la interaccién con el
paciente, tenga la informacién, los recursos y el apoyo en la toma de
decisiones necesarios para proporcionar un cuidado de calidad.
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El objetivo de este modelo es lograr interacciones productivas, reconocidas

mediante:

Valoracion de los objetivos alcanzados mediante habilidades de autogestion,
confianza-asertividad y del estado clinico.

Implantacion y seguimiento de guias clinicas.

Seguimiento de la gestion clinica mediante verificacién de los pasos del
protocolo.

Colaboracion entre profesionales en la identificacion de los objetivos y en la
solucidn de problemas con un plan de cuidados compartido.

Planificacion del seguimiento activo y continuado.

MODELO DE ATENCION INNOVADOR PARA EL CUIDADO DE LAS CONDICIONES

CRONICAS (ICCC)

La OMS promueve una adaptacién del Modelo de Atenciéon a Crénicos (CCM),
denominado Modelo de Atencién Innovadora para el Cuidado de las Condiciones

Crénicas (ICCC), que incluye componentes a nivel macro, meso y micro, y cuyo

objetivo es desarrollar politicas globales de salud.

Nivel Micro

Interaccién con el
paciente
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* Resalta la necesidad de un ambiente politico positivo para orientar los
servicios hacia las necesidades de los pacientes con afecciones crénicas.

e Una direccion sdlida, accion y colaboraciones intersectoriales,
integracion de politicas, sostenibilidad financiera y el suministro y
desarrollo de recursos humanos cualificados representan elementos clave
y constituyen una dimensién no tratada de un modo explicito en la versién
original del CCM.

° La atencidon sigue estando centrada en el papel de los agentes
comunitarios, asi como en la importancia de la integracion y en la
coordinacién de servicios. Mientras, cuestiones relacionadas con el apoyo
de decisiones se incluyen en el suministro de recursos, para equiparar las
necesidades en contextos donde existe una falta de equipamiento y
medicacion.

* Larelaciéon establecida dentro del CCM entre los profesionales sanitarios y
pacientes se extiende a la triada que ahora hace participe a la comunidad.
Se sustituye el término “activado” en referencia a los pacientes por

“motivadoy preparado”.

COMUNIDAD o ORGANIZACION SANITARIA

Fomento a la continuidad y

coordinacion.

Promocién de la calidad a

traves de liderazgo e

apoyo. o S L . incentivos.

-oordinacion i R Yy Organizacion y dotacion de
4 & bl los equipos de atencion

sanitaria.

Utilizacion de los sistemas

de informacian.

Apoyo al autocuidado y la

prevencion.

>ion y reduccion

Mejores resultados para las condiciones crénicas
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En este sentido, este modelo afiade al CCM los siguientes principios:

* Toma de decisiones basada en la evidencia. La evidencia debe ser la base
para todas las decisiones en la formulacidon de politicas, planificacién de
servicios y gestién clinica de las condiciones crénicas. La evidencia incluye la
informacidn disponible acerca de la magnitud de las condiciones crdnicas,
intervenciones eficaces y eficientes para reducir la necesidad de recursos
actuales y futuros, y la proporciéon apropiada de personal con diferentes
capacidades dentro de la atencidn a la salud. La informacién basada en la
evidencia incluye, por tanto, lo que se conoce acerca de los procesos clinicos
de atencidn y de sus resultados en los pacientes. Cuando la evidencia guia las
decisiones, la atencidn para las condiciones crénicas se optimiza.

* Enfoque de salud poblacional. Los sistemas de atencion de salud para las
condiciones crénicas son mas eficaces cuando priorizan la salud de una
poblacién definida y dejan de ser la Unica posibilidad donde buscar la
atencion a los pacientes. La gestion de la poblacidn es una estrategia a largo
plazo preventiva: permite organizar los recursos para mejorar la calidad de
atenciéon y los consiguientes resultados de salud en poblaciones con
necesidades bien conocidas y bien comprendidas. Este enfoque reduce la
necesidad de recursos de alto coste y de especialidad elevada.

* Foco en la prevencion. Cuando a los pacientes se les proporciona
sistemdticamente informacién adecuada y desarrollan aptitudes para reducir
los riesgos para la salud, tienen mayores probabilidades de reducir la carga y
las exigencias de atencion de las condiciones crénicas. Para promover la
prevencion, el compromiso y la accidn de la organizacion de atencidn de la
salud, la comunidad y el gobierno resultan vitales.

+ Enfasis en la calidad de la atencion sistémica. E| control de calidad asegura
que los recursos se usan adecuadamente, que los proveedores sanitarios
brindan atencidn eficaz y eficiente, y que el resultado de estas acciones en los
pacientes es el mejor posible (dentro de las posibles limitaciones). La calidad
no solo es un tema de prestaciones de atencion asistencial: si comienza a
nivel de politica, asegura mejor calidad en el nivel de la organizacidon
asistencial, de la comunidad y del pacientes dentro del sistema.
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* Flexibilidad / Adaptabilidad. Los sistemas de atencién de salud necesitan
estar preparados para adaptarse a situaciones cambiantes, informacién nueva
y sucesos imprevistos; para ello, el seguimiento y la evaluacién resultan clave.
Cuando estos procesos estan incluidos dentro del sistema de atencién de
salud, éste tiene el potencial para convertirse en un sistema en constante
evolucién y adaptacion que prevé y responde de forma flexible a las
exigencias cambiantes de la atencidon de salud.

* Integracién / interoperabilidad, como niticleo duro y fractal del modelo. La
atencion de salud para las enfermedades crdnicas requiere integracién desde
multiples perspectivas. Cada nivel asistencial de atencién de salud, macro,
meso, y micro, debe colaborar y compartir la meta inequivoca de mejor
atenciéon para las condiciones crdnicas. Los limites entre los niveles
asistenciales del sistema deben difuminarse para permitir una verdadera
integracién de las organizaciones de atencion de salud, las comunidades, las
politicas y los pacientes. Ademas, la atencion debe integrarse a través de
todas las categorias de las condiciones crénicas, yendo mas alla de los limites
tradicionales de las enfermedades.

Asi, el Modelo ICCC puede servir como referente para el analisis comparado de
sistemas y la identificacidn de ejemplos de buena practica.

PIRAMIDE DE KAISER PERMANENTE

Los modelos poblacionales para la atencién de pacientes crénicos sitian el foco de
su intervencion en la poblacidn y sus necesidades, en vez de en el sistema.

Entre estos modelos, destaca el modelo denominado Piramide de Kaiser
Permanente, que identifica tres niveles de intervencién segun el nivel de
complejidad del paciente crénico.

Cuidados

Profesionales
~
~
.
~J
~

" ~

L=

Auto-cuidados

Gestion del caso

Gestion de la enfermedad

Soporte a la autogestion

Promocion y prevencion Poblacion General
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Nivel 1: Soporte a la autogestién = Cuidados crénicos — Gestién de la poblacidn

* Con el apoyo adecuado, muchas personas pueden aprender a ser agentes
activos en su propio cuidado (self management), ayudando a prevenir
complicaciones, frenar el deterioro y evitar tener mds condicionantes. La
mayoria de las personas con enfermedades crénicas se incluyen en esta
categoria, por lo que incluso una pequefia mejora en este aspecto puede
tener un enorme impacto a nivel individual y global.

Nivel 2: Gestién de la enfermedad =2 Pacientes de alto riesgo — Gestién del cuidado

* Gestion por procesos (disease management) siguiendo los protocolos
acordados y las vias para el manejo de enfermedades especificas. Se sustenta
en los buenos sistemas de informacién (registros de pacientes, historia clinica
y planificacidn de la atencidn), que comparten los registros electrénicos de
salud.

Nivel 3: Pacientes altamente complejos — Gestion del caso

* Como la mayoria de las personas tienden a desarrollar mas de una patologia,
su atencion se vuelve mas compleja y dificil de manejar tanto para ellos,
como para el sistema de salud y los sistemas sociales. Por ello, se requiere
una gestion proactiva de los casos (case management) mediante un
profesional clave, a menudo una enfermera, que realice una gestién sanitaria
proactiva, anticipandose a las necesidades del paciente.

MODELO DE CUIDADO GUIADO

El Modelo de Cuidado Guiado es un modelo de atencién sanitaria funcional e
interdisciplinar disefiado para mejorar la calidad de vida y atencidn sanitaria de los
pacientes crénicos complejos, asi como el uso eficiente de los recursos, de forma
que se reduzcan los costes asistenciales globales.

Desarrollado por un equipo multidisciplinar de expertos del “Roger C. Lipitz Center
for Integrated Health Care” del “Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health”,
este modelo se centra en la figura de enfermera de cuidado guiado (ECG), que
trabaja con el paciente, la familia de éste y el médico de familia en el desarrollo de
ocho procesos clinicos:

* Evaluacion del paciente en su hogar. La ECG realiza una primera evaluacion
del paciente en su hogar, identificando sus prioridades para optimizar su
salud y calidad de vida. Ademas, la ECG evalla el estado médico, funcional
cognitivo, afectivo, psicosocial, nutricional y ambiental.
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* Elaboracidén de la Guia de Cuidados y el Plan de Accidn:

O Guia de Cuidados. Recoge las patologias, medicacion, alergias, dieta

resultados de los chequeos, familiares y otra informacién relevante del
paciente recabada en el proceso anterior, en base a la cual se determina el
estado del mismo y los planes de cuidado. La ECG junto con el médico de
familia personalizan la guia para adecuarla a las circunstancias particulares
del paciente. Posteriormente, se consulta con el propio paciente y familiares
por si resultase necesario realizar modificaciones en funcidn de sus
preferencias, prioridades e intenciones.

0 Plan de Accién. La ECG convierte la informacion de la Guia de Cuidado en un
Plan de Accién personalizado. Estd orientado principalmente al cuidado que el
paciente debe hacer en su hogar, de forma que recuerde: tomar los
medicamentos a tiempo, comer apropiadamente, realizar actividad fisica
adecuada, realizar un autocontrol, recordar las citas con el personal médico y
contactar por teléfono si necesita ayuda.

* Fomento del autocuidado por parte del paciente. La ECG remite al paciente
a un curso de autogestién de patologias crénicas en el que la propia ECG
presta apoyo. En el curso, el paciente aprende a perfeccionar e implementar
planes de accion.

° Monitorizacion periddico del estado del paciente. La ECG realiza un
seguimiento telefénico del paciente periddicamente y cuando éste asiste a las
consultas con el médico de familia (estando, ademas, disponible mediante
teléfono para el paciente y el resto de profesionales involucrados en la
atencion del mismo). Asimismo, este seguimiento se complementa con
entrevistas motivacionales dirigidas a lograr una mayor participacion del
paciente en su cuidado y una mayor adherencia al Plan de Accién. En base a
los resultados del seguimiento, la ECG y el médico de familia actualizan la
Guia de Cuidados y el Plan de Accién.

* Coordinacién de los esfuerzos de todos los profesionales involucrados en la
atencion al paciente. Si, por ejemplo, el paciente acude a urgencias, al
hospital, a rehabilitacion o es hospitalizado en su domicilio, la ECG
proporciona a esos profesionales informacion actual del paciente (Guia de
Cuidados), explica el rol de la ECG, visita al paciente, ayuda a planificar y
efectuar el alta y seguimiento y se retne con el paciente tras la transicion
para asegurarse que todo se desarrolla segln lo planeado.
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* Organizacidon de la transicion del paciente entre los diversos centros de
atencion sanitaria. La ECG mantiene informado al médico de familia tanto de
las transiciones del paciente como de su estado.

* Apoyo y asesoramiento / educacion a familiares (cuidadores). La ECG les
ofrece ayuda individual y grupal en forma de: informacién, llamadas de
seguimiento, consultas telefénicas, etc.

* Acceso a recursos comunitarios. En funcidn de la situacion del paciente, éste
o sus familiares pueden necesitar ayuda adicional. Por ello, la ECG puede
recomendarles asociaciones o servicios asistenciales a los que acudir.

Para gestionar estos ocho procesos asistenciales, la ECG recurre a la Historia Clinica
Electrénica, donde registra toda la informacién relevante del paciente y que le
permite:

* Revisar la medicacion del paciente para detectar posibles efectos adversos.
° Generary revisar las Guias de Cuidados.

* Consultar los datos de contacto del paciente, familiares y resto de
profesionales involucrados en su atencién.

* Establecer recordatorios de visitas, lamadas de seguimiento, etc.

El Modelo de Cuidado Guiado se diferencia de la gestion de casos (case
management) y de la gestion de la enfermedad (disease management),
principalmente, en las siguientes cuestiones:

* Se establece una relacidn cercana y prolongada en el tiempo con el paciente.

° Se crea una guia de cuidados basada en la evidencia y un plan de accidn
pensado en el paciente, que, ademas, se adeclan a los objetivos de éste.

* Se realiza un seguimiento del paciente de forma proactiva, incidiendo en el
aspecto motivacional.

* Se ofrece apoyo a los familiares que cuidan del paciente.
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Experiencias nacionales e internacionales

Como se ha senalado anteriormente, las enfermedades crdnicas se estan
convirtiendo en una de las principales causas de los problemas de sostenibilidad del
sistema sanitario debido a su doble impacto:

e Pueden representar una importante limitacion en la calidad de vida,
productividad y estado funcional de las personas que las padecen.

e Pueden convertirse en un propulsor del incremento de los costes sanitarios y
sociales.

Por este motivo, y en el dmbito de los modelos tedricos de gestion descritos
anteriormente, regiones y paises en todo el mundo han desarrollado modelos y
enfoques centrados en los pacientes crénicos adecuados a las caracteristicas de sus
propios sistemas de salud, que permiten abordar la atencién a dichos pacientes de
la mejor forma posible.

Por ello, en el Anexo | se recogen las iniciativas realizadas a nivel nacional en
Murcia, Aragén, Andalucia, Castilla y Ledn, Euskadi y Comunidad Valenciana; y a
nivel internacional en Alemania, Australia, Canadd, Francia, Inglaterra y Suecia.

Las fichas resumen que se proporcionan en las sucesivas paginas del Anexo
reproducen el siguiente esquema:

[ Ao de inicio de la iniciativa o periodo ]

[ Nombre de la iniciativa ] para el que esta prevista

e

Propésito de la iniciativa ]

L\

Objetivo:

p
Pacientes a los que se dirige
la iniciativa

Poblacion

GIETER Acciones programadas o
realizadas en el marco de la

iniciativa

Actividades
desarrolladas:

AL
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Distribucién demografica de la poblacién

La poblacion de la Comunidad Foral se ha incrementado en un
27,7% en los ultimos 30 afios (1970 — 2011), hasta llegar a la cifra de
642.051 habitantes en enero de 2011. Este crecimiento esta por

debajo de la del conjunto del estado que se sitla en un 28%.

Sin embargo, el nimero de habitantes con mas de 65 afios ha aumentado en linea
con el pais (63% frente a 61%), aunque la proporcién de habitantes con mas de 65
afios es mayor en Navarra que en Espafia (18% frente a 16%).

En términos generales, el crecimiento demografico de Navarra ha sido menor que la
media espafiola y la densidad sigue siendo baja. De hecho, Navarra sigue siendo una
de las comunidades auténomas menos densamente pobladas, tan solo por delante
de Aragdny Extremadura.

Si se analiza la distribucidon por sexos, se observa que en 2011, el numero de
mujeres es mayor que el de hombres. Hay 320.326 hombres viviendo en Navarra
mientras que el nimero de mujeres alcanza las 320.967. Sin embargo, el nimero de
nacimientos masculinos es netamente superior al femenino. Sélo a partir de los 60
afos, la cantidad de mujeres supera a la de hombres.

Teniendo en cuenta la distribucién por edades, se observa que el nimero de
mujeres es inferior en todos los tramos de edad excepto a partir de los 44 afos
donde el nimero de mujeres que superan esta edad es de 144.742 frente a los
131.903 hombres.

Desde hace algunas décadas se observa un envejecimiento progresivo de la
poblacién navarra. La media de edad de los navarros sigue aumentando. De hecho,
un 22,9% de los navarros cuenta con mas de 60 afios, y en la Comunidad Foral la
poblacién de mayores de 75 afios superan a la de menores de 20 afios.
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En resumen, la piramide de poblacidn navarra es algo diferente a la del conjunto
estatal, ya que:

* El estado de salud es mejor: el porcentaje de menores de 16 afios en la
Comunidad Foral es del 16,1% mientras que el del conjunto estatal es
ligeramente inferior (15,7%).

* El envejecimiento es mayor: el porcentaje de mayores de 65 afios alcanza
el 17,6% con mas de 113.000 personas por encima de esa edad, mientras
que el del Estado se queda en el 16%, con algo mas de 7,5 millones de
empadronados que superan esa cifra.

Piramide de Poblacién en Navarra por edad y sexo (2011)

100 o més
95-99
90-94
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49 630
4044 20 I ~ H0mbres: 320320 S 755
3539 20.40: [N =~ Vujeres:320.967 NN 25
30-34 25672
25-29
20-24
15-19
10-14
05-09
0-04

® Mujeres & Hombres

Fuente: IEN
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Desde un punto de vista poblacional, en el siguiente cuadro se recogen los

principales indicadores de la Comunidad Foral en 2011.

Indicadores demograficos basicos (2011)

Poblacion
Tasa de crecimiento
indice de masculinidad

Densidad de la poblacidn

indice de Juventud de la Poblacién Activa

indice de Tendencia

Edad media

Tasa Bruta de Natalidad (Datos de 2010)

Tasa Bruta de Mortalidad (Datos de 2010)

Tasa Bruta de Nupcialidad (Datos de 2010)
Estructura de la poblacion

indice de Juventud

Poblacién 15-64 afios %
indice de Envejecimiento
Poblacién <20 afios
Poblacién 20-59 afios

Poblacion >59 afios

642.051
1,45
99,77
61,79
98,73
104,70
41
10,92
8,00
3,70

15,43
66,95
17,62
20,02
57,01
22,97

indices de vejez

Poblacién >64/<15 afios 114,16
Poblacién >59/<20 afios 114,73
indices de dependencia
Poblacion. <15y >64 / 15-64 afios 49,37
Poblacién <20 y >59 / 20-59 afios 75,40

indices de dependencia juvenil
Poblacién <15 / 15-64 afios 23,05
Poblacién <20 / 20-59 afios 35,11

indices de dependencia senil

Poblacién >64 / 15-64 afios 26,32
Poblacién >59 / 20-59 afios 40,28
indices de recambio poblacién activa
Poblacién 20-24 / 60-64 afios 96,16
Poblacién 20-29 / 55-64 afios 105,06
Fuente: IEN
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Proyeccién poblacional en la Comunidad Foral

La mds reciente proyeccién de la poblaciéon de la Comunidad Foral hasta el 2022
realizada por el Instituto de Estadistica de Navarra (IEN) el pasado 19 noviembre de
2012 estima que la poblaciéon global descendera en torno a un 2%, debido
fundamentalmente a la emigraciéon, y por el contrario la poblacién de mayor edad
continuara su imparable crecimiento con las siguientes consecuencias:

1. En este periodo el porcentaje de poblacion mayor de 65 afios crecerd del 17% al
21% pasando de 107.433 a 127.553 habitantes lo cual representa un incremento
cercano al 19%

2. Los mayores de 80 afios pasaran de 33.066 a 38.605 lo que representa un
incremento igualmente notable del 17%

3. La evolucion de la Tasa de Dependencia nos indica que el nimero de inactivos
(<15 +>65) frente al poblacion en edad activa (de 15 a 65) pasara de ser un 48 %
aun56%

4. Por su parte la Tasa de Dependencia de los mayores de 65 afios pasard de 25,5 a
32,4%

Proyeccion Poblacion Navarra (2012-2021)

1

2012 2022

Poblacion Total Poblacion > 65 ainos
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éComo es la salud de la poblacién en general?

A continuacién, se va realizar una comparativa de la evolucién de los principales
indicadores de salud en el periodo 2005-2010 de la Comunidad Foral de Navarra
respecto a Espafia.

La Tasa de Natalidad de Navarra ha crecido un 4% en el periodo de estudio,
mientras que a nivel nacional, tras registrar una evolucion creciente, en el afio 2010
ha registrado cifras inferiores al afio 2005.

Evolucion Tasa de Natalidad (2005-2010)
11,52

11,09

10,92
10,75

. 10,74 10,53
10,52 { a% - 2% =>
A
2005 2006 2007 2008 2009 2010

~——Navarra =-——Espana Fuente: INE

La Tasa Bruta de Natalidad media a nivel nacional se situa en 10,53 en el afio 2010,
similar a la Comunidad Foral de Navarra (10,92). Cabe destacar la Tasa Bruta de
Natalidad registrada en Ceuta, Murcia y en particular Melilla, que duplica la media

nacional.
Tasa Bruta de Natalidad (2010)

Extremadura
Pais Vasco(,00———_Andalucia
Madrid ‘ - CastillaLa Mancha
\ 1500——L
Navarra . ~ ‘ . Murcia
Catalufia /. y _:‘-.H Canarias
LaRioja | | Galicia

e e | .
Aragon . / 7 C.Valenciana
. \¢ y
Baleares , ~'Melilla
p = N/ .
Cantabria ~—_ / - Asturias

Espafia —— . Ceuta
Castillay Leon
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En Espaia en el afio 2010 la Tasa Bruta de Mortalidad estaba situada en 859
fallecidos por cada 100.000 habitantes. Las principales causas de muerte fueron:

* Las Enfermedades cardiovasculares: es la primera causa de muerte en
Espafia, representando el 32,2% del total de defunciones.

0 Las enfermedades isquémicas del corazén, son la primera causa de
muerte entre los hombres.

* Las Enfermedades cerebrovasculares: es la principal causa de muerte
entre las mujeres.

* El Cancer: suponen el 26% del total de fallecimientos.

0 El cdncer de mama es el mas significativo en las mujeres, mientras
qgue en los hombres el cancer de bronquios y pulmdn es el primero
en importancia seguido del cancer de coldn y recto.

* Las Enfermedades del sistema respiratorio: otro de los grupos de causas
de muerte con mas defunciones anuales (aproximadamente 44.000
fallecimientos).

Asi, se obtiene el siguiente cuadro, donde se observa que Navarra sigue la tendencia
del estado, pero tiene proporcionalmente un nimero menor de defunciones en la
mayoria de grupos de causas

Mortalidad Especifica por los Grupos de Causas de Muerte mas relevante (2010)

Indicador Navarra Espaiia

N2 de Tasa por N2 de Tasa por
Defunciones 100.000 hab. Defunciones 100.000 hab.

TODAS LAS CAUSAS 4,981 802 380.234 825
e e 1.510 243 118.360 257
circulatorio

Endocrino Metabdlicas 162 26 12.553 27
Enfer-medat.ies de’I Sistema 371 59 19.255 2
Nervioso, ojo y oido

Trastornos r.nentales y del 153 55 14.816 32

comportamiento

Cancer 1.404 226 107.021 232

Enfermedades sistema

. - 577 93 40.132 87
respiratorio
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En comparacion con el resto de Comunidades Autdonomas, en el afio 2010 Navarra
se encuentra entre la media, con una Tasa Bruta de Mortalidad de 8,02, en linea con
comunidades como la Comunidad Valenciana (8,04), Catalufia (8,15) o Pais Vasco
(9,05); de hecho sigue la tendencia estatal, ya que la media espariola es de 8,25.

Tasa Bruta de Mortalidad (2010)

Extremadura
Pais Vasco 14—~ Andalucia

Madrid ~~ \12——/ - CastillaLa Mancha
..'10___ - N

Navarra - ~Murcia
Catalufa/’ / / \\_\Canarias
| | 4 1 |\
|II III \

La Rioja © - Galicia

/~/C.Valenciana

Aragon '
Baleares™ Melilla
Cantabria~_ ——Y -~ Asturias

Espaiia ———Ceuta

Castillay Ledon
Fuente: INE

La Tasa de Mortalidad Ajustada por edad en el Estado es de media entre un 11y un
15% superior a la de Navarra (2005 — 15%; 2006 y 2009 — 14%; 2007 — 13% y 2008 —
11%).

Evolucidn Tasa de Mortalidad ajustada por edad, por 100.000 habitantes (2005-2009-ultimo
aiio disponible)

568,46 532,35 533,99 519,73 503,70
495,25 467,64 471,32 466,14 443.00
2005 2006 2007 2008 2009

~——Navarra =——Espana

Fuente: SNS-O
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Observando la distribucién de dichas Tasas de Mortalidad (ajustadas por edad), se
tiene que tanto en Espafia como en Navarra, entre las principales causas de
mortalidad, las que mas peso tienen son el cancer, seguido de las enfermedades
isquémicas del corazén y de las enfermedades cerebrovasculares.

Distribucién Mortalidad ajustada por principales causas de muerte (2005-2009-lltimo afio disponible)

Espaiia Navarra
i ) . .
11% I 11%
2005 2006 2007 2008 2009 2005 2006 2007 2008 2009
" Alzheimer Enf. Crénica Higado W EPOC m Enf. Cerebrovascular
M Diabetes » Neumonia B Cancer M Enf. Isquémica corazén

La Tasa de Mortalidad (ajustada por edad, por 100.000 habitantes) en Navarra ha
disminuido, pasando de 495,25 en el 2005 a 443 en el 2009. En el caso del cancer,
enfermedad crénica del higado y Alzheimer las tasa de mortalidad ha aumentado al
final del periodo analizado. En concreto, en cancer pasa de 151,35 a 152,30, en las
enfermedades crénicas del higado pasa de 5,37 a 7 y en Alzheimer de 11,57 a 13,50.

Evolucion Tasa de Mortalidad Ajustada por edad (2005-2009-ultimo afio disponible)

157,01 13,50
A 7,13 7,00 12,81 -
151,35 152,30 537 5,32 - V
: 225 4,67
' 11,57
150,58
148,63

2005 2006 2007 2008 2009 2005 2006 2007 2008 2009 2005 2006 2007 2008 2009

e CAncer = Enf. Cron. Higado — Alzheimer

Fuente: SNS-O
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A pesar de todo, la Esperanza de Vida (promedio de afios que se espera que viva un
individuo desde el nacimiento hasta su muerte) en Navarra ha aumentado en casi
dos anos desde el 2005, situandose en el afio 2010 en 83,67 afios.

Evolucidn Esperanza de Vida Evolucion Tasa de Mortalidad
(2005-2010) (2005-2010)

8,89

] T T T T T 1

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fuente: INE

Esperanza de Vida al Nacer y a los 65 afios (2010)

.1

Varones al nacer Varones a los 65 Mujeres al nacer Mujeres a los 65

-

W Navarra M Espana Fuente: INE

Las Esperanzas de Vida son superiores en las mujeres, tanto al nacer como a los 65
afios. Cabe destacar que tanto hombres como mujeres presentan en Navarra una
esperanza de vida al nacer 2 afios superior a la media nacional, y un afio superior a

partir de los 65 afios.
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En este sentido, se presenta para el afio 2010 la comparativa a nivel nacional de la

Esperanza de vida al nacer.

Esperanza de Vida al Nacer (2010)

Extremadura
Pais Vasco 84— Andalucia

Madrid.._”_ {83 |-

. Murcia

R |

\_\Canarias

\ A II

\

La Rioja ! ] Galicia

Aragon T\ N ; 7~/ Comunidad..

Baleares ©. . P ) ' _.""Melilla

Cantabria N~ _“Asturias
Espafia —— Ceuta
Castillay Leon Fuente: INE

Tal y como se observa en el grafico, Navarra (83,7) presenta la Esperanza de Vida
mas alta a nivel nacional, seguida por la Comunidad de Madrid (83,4) y La Rioja
(82,9).

Cabe destacar que Navarra supera en 5 afios la Esperanza
de Vida que presenta la ciudad auténoma de Ceuta (78,8)
y en casi en 3 afios a Andalucia (80,7)

Analizando la Esperanza de Vida al nacer por género,
Navarra también lidera la clasificacion entre Comunidades
Auténomas.
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¢Como es la salud de la poblacién mayor?

Tal y como se ha mostrado en el analisis demogréfico, los cambios que se han
experimentado en las Ultimas décadas (tanto a nivel provincial, como nacional e
internacional), han supuesto profundas transformaciones en la piramide
poblacional, entre ellas un proceso de envejecimiento notable.

La Organizacién Mundial de la Salud recalca la importancia de aumentar el esfuerzo
para lograr satisfacer las necesidades y expectativas de las personas mayores, a la
vez que hay que prepararse para hacer frente a una sociedad cada vez mas
envejecida y con mas problemas de salud.

Uno de los efectos de este envejecimiento es el aumento de las personas con
discapacidad dado que la edad es un factor determinante en la aparicién de este
tipo de casuistica. De hecho, la Tasa de Discapacidad de 65 a 79 afos es 185,9
personas por cada mil habitantes, mientras que en el intervalo de 80 y mas afios, la
tasa asciende a 502,5 personas.

En 2008, 28.500 personas mayores de 65 anos sufrian algun tipo de

discapacidad, lo que constituye el 68,5% del total de la poblacién con

discapacidad en Navarra.

El aumento continuado de la Esperanza de Vida gracias a la disminucién de la
mortalidad, tiene importantes consecuencias sanitarias y sociales como un aumento
de la relevancia de las personas de mds avanzada edad y el predominio de las
enfermedades croénicas.

De hecho, los datos historicos también confirman esta evolucion hacia una
poblacién mas envejecida.

% de personas mayores de 65 afios

Navarra Espafia
2012 18,3 1\ 17,4 1‘
2005 17,7 e 16,8 e
1995 16,5 L 1047 15,1 5 202%
1985 12,9 I 11,9 I
1975 10,9 10,4

Fuente: INE




Andlisis previo de situacion

Principales indicadores de salud

1% Gobierno

i l;e Navarra _
Departamento de Salud
En concreto, y como se refleja en el cuadro anterior, Navarra siempre ha ido unas
décimas por delante a Espafia en la proporcidn de personas mayores de 65 afos. Sin
embargo, el crecimiento proporcional en el periodo 1975-2012 es muy similar en

ambos casos: 40,4% en el caso de Navarra frente a 40,2% en el de Espafia.

Todas las circunstancias comentadas anteriormente, hacen que los indicadores de
salud cldsicos, basados en la mortalidad, resulten insuficientes para describir la
evolucidon del estado de salud de la poblacién. Para ello se han establecido

diferentes indicadores asociados.

Uno de los mas importantes es el de la Esperanza de Vida Libre de Discapacidad
(EVLD). Se trata de un indice que mide el nimero medio de afios que una persona
espera vivir sin discapacidad si se mantienen las tasas actuales de mortalidad y de

discapacidad.

Tomando como referencia la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y
situaciones de Dependencia (EDAD) del afio 2008, se ve que en Navarra, este indice
es superior en todos los casos al del estado. Ademds, también es superior en todos

los casos (tanto en Espafia como en Navarra) en las mujeres.

Comparativa Esperanza de Vida Libre de Discapacidad (2008)

71,27 73,49 73,75 76,55

EVLD Nacer Varones EVLD Nacer Mujeres EVLD A los 65 Varones EVLD A los 65 Mujeres

m Espana ™ Navarra

Fuente: IEN; INE
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Distribucién de la prevalencia de la poblacién atendida

ATENCION PRIMARIA

Segun datos del SNS-O, anualmente el 14% de la poblacién acude al Centro de Salud
(existen un total de 58 centros de AP) en 14 o mas ocasiones, un 13% entre 9y 13
veces, y un 18,5% entre 5 y 8 veces; frente al 31% que sdélo acude entre 1y 3 veces

o el 23,5% que no acude nunca.

Frecuentacion en centros de AP (2009)

An._.-’

Total
Hombres .
Mujeres Fuente: SNS-O Datos 2009

Por lo que respecta al nimero de consultas atendidas, un total de 5.268.982, el
siguiente grafico sefiala cémo es su distribucion:

Distribucién de consultas de AP (2009)

521.301

Pediatria

Enfermeria

.938.735 40%
2.097.643
559,039
2.650.038
Fuente: IEN

Medicina general

B Domicilio ™ Centro de Salud m Total
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En relacidn a los motivos de consulta, entre los 25 primeros se encuentran cuatro
de las enfermedades crdénicas prevalentes para Navarra:

* Diabetes Mellitus tipo Il (en la tercera posicidn)
e EPOC (en la posicion 12)

* Asma (en la posicién 18)

* Insuficiencia Cardiaca (en la posicion 23)

Cada una de estas enfermedades superan individualmente las 60.000 recetas
extendidas a crénicos. El conjunto de los 25 motivos de consulta, supone un 60% del
total de recetas cronicas extendidas (7.481.515), y un 25% del total de recetas
(crénicas o no) emitidas en el 2009 (10.863.547).

Asi mismo, si se analiza la prevalencia, se obtiene que los 25 episodios activos
(todos los episodios atendidos en que consta que han sido “tocados” en H2 Cl2) mas
frecuentes en el afio 2009 suponen un 44% del total de episodios tocados en dicho
afio (2.704.005). La Diabetes ocupa el puesto 10 con 28.604 episodios atendidos y el
asma el puesto 19 con 20.475. La EPOC y la IC desaparecen de esta clasificacion,
aungue su posicion (puesto 78 para la EPOC con 8.445 episodios tocados y puesto
121 para la IC con 5.264 episodios tocados), sigue siendo importante, ya que estos
totales se toman sobre una muestra de 688 enfermedades consideradas.

ATENCION ESPECIALIZADA

Segun datos del SNS-O, el total de ingresos durante 2010 desciende un -0,6%
respecto al 2009, al igual que el indice de ocupacién, que presenta una caida
respecto al afio anterior de -2,56%, y que la estancia media, que baja a 6,05 dias (-
0,20 menos que en 2009).

Frecuentacion/ 1000 hab en AE (2010}

Ingresos ' Consultas
Intervenciones Urgencias

Fuente: Memoria SNS-0.2010
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En la siguiente tabla se puede ver cuales han sido en el afio 2009 los 25 primeros
motivos de consulta en AP, ordenados por el nimero de recetas crénicas. Cada una
de estas enfermedades superan individualmente las 60.000 recetas extendidas a
crénicos. En su conjunto suponen un 60% del total de recetas crénicas extendidas
(7.481.515), y un 25% del total de recetas (crénicas o no) emitidas en el 2009
(10.863.547).

lMotivos de consulta en atencion primaria. Episodios atendidos ordenados por recetas a cranicos (2009)

Episodios | Episodios Inter Procesos
Muevos Tocados consultas Farmacia ] Diagnast.

HIFERTEMNSIOM MO COMPLI CADA 4.667 74.213 4.535 1.017.a851 927.251 130.739
TRASTORNOS LIPIDICOS 9.431 63.986 413 465.783 427.197 11.141
DIABETES MELLITUS TIPC 11 2.43a 28.604 7440 449915 406.731 53.6535
DEPRESIGN/TRASTORNGS DEPRESIVOS 4.8584 23.112 3.058 411.851 341.378 az0
QSTEQPOROSIS 2.200 17.533 a5l 267.704 244.459 a3
|SQUEMIA CARDIACA CON ANGIMA, 14 7.505 1.335 130.945 169972 14.745
TRASTORNOS DEL SUERID 740l 26.211 1.07a 133.551 160.137 317
GLALICO A 1193 9.931 1.474 la2.7a8 145.945 gl
HIPERT.COM AFECTACION ORGAMICA 543 9.139 455 157.954 145.352 15.065
FIBRILACION AURICULAR 1.467 9.909 1.769 135.0687 123.445 17.050
ENF.PULM. OBSTR. CRONICA [EPOC) 1.023 3.445 a3l 133.520 117.657 4.649
ACCIDEMTE CEREBRCWASCULARSICTUS 1.324 G.552 632 117.282 105.615 5.1143
HIPERTRGFI & PROSTATICA BENIGHA 233 9.009 1.424 101.380 94.693 133
SEMSACION DE ANSIEDADMERYI S5O 59.793 15.955 1.5370 122987 91.763 2.038
TRASTORMO Y ESTADOS DE ANSIEDAD 4.4383 14.045 1.550 120.608 39.0a0 1.737
[SCUERIA CARDIACE SIN ANG]MA 274 3.792 G643 92.482 G722 g.023
ASMA 9.747 20475 2792 133.835 33.936 2875
IMFART O AGUDC DE PIOCARDIO 342 2.954 267 g33.476 32.505 5.380
OTRAS ARTROSIS 3.521 11.434 1.469 103.445 g0.171 72
ENFERMEDADES DEL ESOFAGD 2.829 11.723 1.264 92.562 7e.l2a 213
SIG/5IN LUMBARES 21.291 42.889 9.871 160.197 69.733 295
IMSUFICIEMClA CARDIACA, 1.159 5.264 a3l 74128 66.915 59.673
WEMAS WVARICOSAS EM EEI 5.567 13.332 2793 92.081 66.103 345
FACTOR DE RIESGD CARDIOWASCULAR 14624 69.663 65.627 2.705

TOTAL m 739.307 55.313 | 5.339.332 | 4.516.255 | 310.922

Fuente: IEN
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Asi mismo, si tenemos en cuenta la prevalencia, se obtiene que los 25 episodios
tocados con mas frecuencia en el afio 2009 (todos los episodios atendidos a lo largo
del periodo de estudio, anuales en este caso) incluyendo las enfermedades cronicas
y los factores de riesgo (HTA, Colesterol, etc.) son los que se observan en el cuadro
adjunto.

En conjunto suponen un 44% del total de episodios tocados en dicho afio
(2.704.005).

Prevalencia - Episodios tocados mas frecuentes de

enfermedades cronicas y factores de riesgo (2009}

| ovodios omin

HIPERTEMSI QM MO COMPLICADA, 74.2135
TRASTORNOS LIPIDICOS 63.986
S1G/SIM LUMBARES 42,8389
DIABETES MELLITUS TIPO 11 23.604
DEPRESIOM/TRASTORMNOS DEPRESIVOS 28.112
TRASTORMOS DEL SUERD 26.211
A5RAA 20,475
WEMAS WARICOSAS EN EEI 13.332
CSTEQPOROSIS 17.535
SEMSACIOM DE AMSIEDADMERYI ISR 15.955
FACTOR DE RIESGO CARDI OWASCULAR 14624
TRASTORMO Y ESTADOS DE ANSIEDAD 14.045
EMFERMEDADES DEL ESOFAGD 11.793
COTRAS ARTROSS 11.434
GLALCOMA, 9.931
FIBRILACION AURICULAR 9.909
HIPERT.COM AFECTACION ORGANICA, 9.189
HIPERTROFIA PROSTATICA BEMI GHA S.009
EMF.PULM. OBSTR. CRONICA [EPQC) g.445
ISQUEMIA CARDIACA CON ANGIMA 7.505
ACCIDEMTE CEREBROWASCULARICTUS 6.582
IMSUIFICIEMClA CARDIACA 5.264
[SQUERIA CARDIACA SIMN ANGINA, 3.792
INFARTO AGUDO DE MICCARDIO 2.934

Se ha considerado oportuno hacer referencia en esta tabla a los trastornos ansiosos
y depresivos aunque muchos de ellos se presentan con frecuencia como cuadros
agudos o recidivantes.
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Andlisis de la prevalencia en Atencién Especializada

En la tabla siguiente se puede observar cudles han sido en el afo 2010 los 25
primeros GRD’s en AE, ordenados por el nimero de casos atendidos. Este indicador
es una herramienta de gestidon normalizada que clasifica a los pacientes dados de
alta hospitalaria, en grupos similares clinicamente y con parecido consumo de
recursos sanitarios.

Como se puede observar, no hay ningln caso de los analizados en el que no
aparezca alguna de las enfermedades crdnicas estudiadas en este documento. En el
caso de la AE de Navarra, la Insuficiencia Cardiaca supone el 1,23% de los casos de la
red hospitalaria, y la EPOC el 0,72%.

GRD SNS-O (2010)

. Peso
E:;::;:;a Relativo l\i::?a N2 Casos| % Casos
del GRD
373 PARTO VAGINAL SIN COMPLICACIONES 3.671 2,88 0,580 31,92 3.680 6,31%
243 PROBLEMAS MEDICOS DE LA ESPALDA 1.819 2,37 0,785 55,64 1.969 3,38%
372 PARTO VAGINAL CON COMPLICACIONES 1.511 3,52 0,700 32,27 1.514 2,60%
541 NEUMONIA SIMPLE Y OTROS
TRAST.RESPIRATORIOS EXC. BRONQUITIS & ASMA CON  1.233 9,81 2,343 73,77 1.241 2,13%
CC MAYOR
222 PROCEDIMIENTOS SOBRE LA RODILLA SIN CC 920 1,67 1,139 43,53 925 1,59%
430 PSICOSIS 749 17,54 1,517 44,57 766 1,31%
494 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN o
EXPLORAC. CONDUCTO BILIAR SIN CC e S0 L2l S35 #ay LI
087 EDEMA PULMONAR & INSUFICIENCIA o
RESPIRATORIA 719 7,25 1,509 65,70 726 1,25%
127 INSUFICIENCIA CARDIACA & SHOCK 712 8,37 1,422 79,95 718 1,23%
225 PROCEDIMIENTOS SOBRE EL PIE 569 1,54 1,241 57,53 578 0,99%
014 ICTUS CON INFARTO 563 8,92 1,880 76,64 567 0,97%
229 PROC. SOBRE MANO O MUNECA, EXCEPTO o
PROC.MAYORES S.ARTICULACION SIN CC S =10 LY S0 — e
359 PROC. SOBRE UTERO & ANEJOS POR CA.IN SITU & 427 322 1,098 4867 511 0,88%

PROCESO NO MALIGNO SIN CC
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GRD SNS-O (2010) (Cont.)

Peso

E:;Z:‘i:;a Relativo I\I/EIZ:I?a N2 Casos| % Casos
del GRD

224 PROC. HOMBRO, CODO O ANTEBRAZO, EXC.

0,
PROC.MAYOR DE ARTICULACION SIN CC 494 2,38 0,930 49,50 >02 0,86%
219 PROC. EXTR.INFERIOR & HUMERO EXC. o
CADERA,PIE,FEMUR EDAD>17 SIN CC 498 4,88 1,361 23,20 >00 0,86%
544 |CC & ARRITMIA CARDIACA CON CC MAYOR 488 9,83 3,420 80,81 492 0,84%
311 PROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES SIN CC 422 1,58 0,803 69,14 487 0,84%
381 ABORTO CON DILATACION & LEGRADO, o
ASPIRACION O HISTEROTOMIA 341 103 0,587 33,23 475 0,81%
371 CESAREA, SIN COMPLICACIONES 464 4,74 0,869 32,57 464 0,80%
;ISI\IS(I::’(?OCEDIMIENTOS SOBRE ANO & ENTEROSTOMIA 415 181 0,659 50,13 435 0,75%
167 APENDICECTOMIA SIN DIAGNOSTICO PRINCIPAL o
COMPLICADO SIN CC 433 2,81 0,912 32,94 433 0,74%
867 ESCISION LOCAL Y EXTRACCION DE DISPOSITIVO o
FIJACION INTERNA EXCEPTO CADERA Y FEMUR, SIN C 418 2,15 1,154 45,58 429 0,74%
088 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA 415 7,44 1,147 70,99 421 0,72%
CRONICA
775 BRONQUITIS & ASMA EDAD<18 SIN CC 394 2,89 0,636 1,94 402 0,69%
101 OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO 304 748 0,999 73,72 396 0,68%

RESPIRATORIO CON CC

Fuente: Memoria SNS-0.2010
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Matriz DAFO

Este apartado recoge, a modo de resumen, las principales conclusiones obtenidas
del analisis realizado.

Con el objetivo de facilitar la lectura y seguimiento de las conclusiones, se han
estructurado en los siguientes grandes dmbitos:

ESTRATEGIA MODELO ORGANIZATIVO

AFO

PROCESOS CLINICOS

MODELO TECNOLOGICO
ASISTENCIALES

Para ello, se ha realizado un analisis de las principales Debilidades, Amenazas,
Fortalezas y Oportunidades (DAFO) identificadas en torno a la cronicidad en
Navarra.

La matriz DAFO es una herramienta de formulacién estratégica, cuyo objetivo
consiste en identificar las debilidades y fortalezas actuales a nivel interno
(Enddgenos), asi como las amenazas y las oportunidades de mejora existentes a
nivel externo (Exégenos).

En unos casos seran los elementos facilitadores y palanca para avanzar (fortalezas),
en otros los referentes de las direcciones a tomar (oportunidades). Del mismo
modo, se indican los elementos a corregir o mejorar (debilidades), y el conjunto de
aspectos a mitigar o reducir (amenazas).

Se ha elaborado una matriz DAFO para cada uno de los ambitos definidos
previamente.
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Para la elaboracién del analisis DAFO se han tomado como base el analisis interno,
el externo y las reflexiones extraidas en las entrevistas personales.

A continuacidn se presenta el modelo de Matriz DAFO empleado:

FACTORES A MEJORAR FACTORES A POTENCIAR

DEBILIDADES FORTALEZAS

(7))

O

Z

L

Q

O

@)

Z

L

ﬂ CARACTERISTICAS INTERNAS CARACTERISTICAS INTERNAS
% QUE DIFICULTAN LA MEJORA QUE FAVORECEN LA MEJORA
|_

O

<

LL

2]

O

Z

L

8 ELEMENTOS EXTERNOS QUE ELEMENTOS EXTERNOS QUE
E REPERCUTEN NEGATIVAMENTE FACILITAN EL DESARROLLO DE
%) EN LA ORGANIZACION LA ORGANIZACION

Y]

@

O

|_

(@)

<

LL

AMENAZAS OPORTUNIDADES
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DAFO - ESTRATEGIA

FACTORES A MEJORAR
DEBILIDADES

FACTORES A POTENCIAR
FORTALEZAS

Inexistencia de un modelo de gobierno para
la gestion del paciente crénico A Concienciacidn a nivel nacional y regional de la
N\ Estrategias de AP y AE inconexas necesidad de establecer un nuevo modelo de

V¥ Inexistencia de informacién econémica sobre atencion

g el gasto y consumo de pacientes crénicos A" Existencia de apoyo al mas alto nivel

¢ . . .7 . H

W WV Baja motivacion de los profesionales A" Elevados ratios de recursos humanos por

@ WV Modelo de atencién orientado a demanda y poblacién

= no a necesidades del paciente A Desarrollo iniciativas concretas

=

~—- ¥ Entornoy modelo de atencién poco A" Implicacién profesional
favorecedor para desarrollar la A Elevado nivel de satisfaccién de la poblacién
corresponsabilidad del paciente navarra con el sistema sanitario publico

WV Escasaimplantacion del desarrollo socio- A Tamafio poblacional de la Comunidad Foral y

sanitario grado de integracidn del Sistema Sanitario

Situacion econdmica actual

71 Convertirse en referentes en la atencién a
cronicos

71 Mejora de los resultados en salud que
conllevara la mejora en la eficiencia del
sistema

N Incremento de pacientes crénicos e
incremento del coste derivado

ANALISIS EXTERNO

7 Posibilidad de exportar innovacién desde la
Comunidad Foral
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DAFO — MODELO ORGANIZATIVO

FACTORES A MEJORAR

DEBILIDADES

Ausencia de estructura organizativa

integrada: niveles asistenciales separados

WV Perfiles profesionales actuales no plenamente
desarrollados

WV Modelo de atencién continuada fragmentado
(orientado a Urgencias)

WV Orientacion atencién sanitaria hacia procesos
agudos A

¥ Modelo de atencion fragmentado (falta de
integracion entre las unidades del modelo
para ofrecer una atencién integral al
paciente)

ANALISIS INERNO

N7 Rigidez del modelo organizativo (incoherencia
entre responsabilidades y atribuciones: falta
de autonomia organizativa)

WV Informacién orientada al pacienteynoala
unidad familiar cuidadora

WV Inequidad territorial: no existen los mismos
recursos en todas las areas

N Resistencia al cambio de colectivos

econdmica actual

(] .

2 profesionales

e« ?
E N Cultura organizativa no integrada

v N Clima de trabajo derivado de la situacion 2
@

=

<

=

<

N Escaso reconocimiento de la adaptacion de
los profesionales al cambio

N Cambio social: cambio del modelo familiar

Departamento de Salud

FACTORES A POTENCIAR
FORTALEZAS

Organizacion de AP plenamente desarrollada
Iniciativas de colaboracidn entre niveles

Cambio cultural de AE hacia una mayor
colaboracién con AP

Posibilidad de definir desarrollo profesional
por competencias (por ejemplo: enfermeria)

Creacidn de nuevas unidades organizativas
multidisciplinares

Transformacion de la organizacién

Existencia de un Unico complejo hospitalario
que permite el desarrollo de areas clinicas

Desarrollo de estructuras de coordinacion

entre AP-AE-Salud Publica
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DAFO — PROCESOS ASISTENCIALES CLINICOS

FACTORES A MEJORAR
DEBILIDADES

Existencia de procesos estancos, no
integrados entre niveles (multinivel)

Proceso de segmentacion

Orientacion de los protocolos a procesosy no

a paciente (multiproceso)

Desigual desarrollo de la evaluacion clinica
Ausencia de sistemas de auto-evaluacidn
Dificultad para la identificacion del paciente A
pluripatolégico

Protocolos no diferencian el nivel de A
gravedad del paciente

Inexistencia de un sistema organizado
estratégicamente para la atencidn al paciente
crénico (cuando se le ingresa, cuando se le
envia a casa...)

Escasa atencidn en los protocolos a los
aspectos socio-sanitarios

No implementacién o implementacidn parcial
de protocolos

Limitarse a una reingenieria “ligera” y no ?
abordar restructuracion profunda de

procesos 7

Dificultad de encontrar responsables/
propietario para procesos v |
Formacién profesional en el pregrado

focalizada en la clinica y no en otros procesos

FACTORES A POTENCIAR
FORTALEZAS

AP ha desarrollado procesos integrales e
informatizados (Liderazgo)

Experiencia de trabajos conjuntos en procesos
de APy AE

Existencia de U. Funcionales en AE (sobre todo
en procesos oncolégicos)

Reingenieria procesos sanitario global:
creacion de procesos transversales

Definicion de servicios innovadores (tele-
consulta, tele-diagnéstico, etc.)

Simplificacion en el registro de datos
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DAFO — MODELO TECNOLOGICO

FACTORES A MEJORAR
DEBILIDADES

FACTORES A POTENCIAR
FORTALEZAS

Disgregacion entre sistemas de informacion

administrativos y clinicos
A" Disponibilidad del identificador tnico del

WV Carencias de estructuras para la explotacién . .,
paciente en toda la region

de la informacién

¥ Falta de int i6n de Historia Clini AN Modelo Unico de Historia Clinica en cada nivel
alta de integracion de Historia Clinica
& asistencial

orientada a la continuidad asistencial
A" Concienciacion del personal clinico en el uso

WV  Los sistemas de informacién no satisfacen los e v
e

requerimientos funcionales

ANALISIS INERNO

€
>

Disponibilidad de Sistemas propios
Escasa integracion de los Planes de Cuidados > At
en Atencion Especializada

interniveles
WV Historia Clinica de AE dividida en tres BBDD

>

Acceso y visualizacidn de la Historia Clinica

Sistemas enfocados a la demanda

71 Cambio de paradigma en el modelo de datos
de Historia Clinica

L 7 Desarrollo de plataformas tecnoldgicas para la
A Coyuntura econémica actual o .
formacién y para el contacto entre niveles

N Impacto en la planificacidn de las iniciativas a . .
asistenciales

desarrollar

ANALISIS EXTERNO

7 Disponer de herramientas de Inteligencia
Sanitaria y Cuadro de Mandos que faciliten la
toma de decisiones (Business intelligence)
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Autoevaluacién IEMAC

Para completar el diagnéstico de la cronicidad en Navarra y conocer la situacion de
partida se ha llevado a cabo una sesidn de autoevaluacién en la que se ha utilizado
el Instrumento IEMAC! de Evaluacién de Modelos de Atencion ante la Cronicidad y
su escala de evaluacion. Mediante un sistema de votaciéon con mandos interactivos
los profesionales participantes evaluaron la 6 dimensiones y las 80 intervenciones
incluidas en el instrumento para promover la gestién de crénicos.

Los resultados obtenidos nos permiten realizar el diagndstico basal y pueden ser de
gran utilidad para evaluar los progresos que vayan produciéndose en la hoja de ruta
de la transformacién del modelo asistencial hacia la cronicidad que plasma en el
Plan de Cronicos.

Como se puede observar en el grafico en red que se expone a continuacidn las
dimensiones de modelo asistencial y sistemas de informacidn de historia clinica, no
asi de evaluacion de resultados, son las que obtienen las puntuaciones medias mas
altas lo que parece bastante coherente con la informacién producida en los grupos
técnicos.

Nivel de desarrollo de las distintas dimensiones IEMAC

Organizacion del sistema

desalud
100
80
. : - 50 o
Sistemas de informacion Salud comunitaria
40
20
Apoyo toma de decisiones Modelo asistencial

Autocuidado

1 Roberto Nufio Solinis; Paloma Fernandez Cano, José Joaquin Mira Solves, Nuria Toro Polanco, Joan
Carles Contel Segura, Mercedes Guilabert Mora, Olga Solas Gaspar. Desarrollo de IEMAC, un
Instrumento para la Evaluacion de Modelos de Atencion ante la Cronicidad. Gac Sanit.

2012.http://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2012.05.012 http://www.iemac.org
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En general se aprecia que las puntuaciones de las intervenciones de IEMAC son
bajas, situandose en los segmentos 1 6 2 de la escala, como corresponde a estados
iniciales de la transformacidn del sistema hacia un modelo orientado a la cronicidad.

IEMAC es una escala exigente ya que ha sido desarrollada para medir progresos en
la implementaciéon y evaluacion de las intervenciones, por ellos no considera
suficiente que las intervenciones se hayan puesto en marcha sino que tendrdn que
haber sido evaluadas.

Escala de puntuaciéon IEMAC

= SEGMENTO 1 (0-10): Plan de accién o actuaciones aisladas. Despliegue muy limitado
(disefio de proyectos, proyectos pilotos, elaboracion de planes)

= SEGMENTO 2 (15-35): Plan de accién en marcha, sin evaluacién. Despliegue de un 25%
(en algunos centros, algunos profesionales, algunas patologias)

= SEGMENTO 3 (40-60): Plan desarrollandose de forma sistematica. Se evaldan
resultados. Despliegue de un 50% (nos hemos puesto en marcha)

= SEGMENTO 4 (65-85): Plan de accidn evaluado de forma sistematica al menos durante
dos afios. Despliegue de un 75% (tenemos experiencia, medimos resultados)

= SEGMENTO 5 (90-100): Plan de accion integrado en el modelo asistencial. Despliegue
superior al 85%. Se favorece la innovacion (somos buenos, nos llaman para contar la
experiencia, la hemos publicado).
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La Estrategia de atencidn integrada a pacientes crénicos y pluripatolégicos de la

Comunidad Foral de Navarra persigue conseguir cinco grandes objetivos:

OBIJETIVOS GENERALES

1.

Mejorar los resultados en salud y la calidad técnica de la atencion
proporcionando una atencidon integral de calidad, eficiente y eficaz que
mejore los resultados en salud

Mejorar la capacidad funcional y calidad de vida de pacientes y cuidadores,
reducir las consecuencias de la enfermedad, minimizar la dependencia y
favorecer un mayor nivel de autonomia funcional y social, teniendo en cuenta
sus preferencias.

Promover la autonomia y la capacitacion de pacientes y cuidadores,
potenciando el papel del paciente en la gestion de la cronicidad erigiéndose
como centro de la asistencia sanitaria y adquiriendo competencias en su
autocuidado.

Mejorar la satisfaccion de los pacientes cronicos y de su entorno con la
atencion recibida mediante el establecimiento de un sistema proactivo que
les ofrece una atencién adaptada a sus necesidades, integrada y continuada.

Contribuir a la sostenibilidad del sistema asistencial, mejorando la eficiencia
del sistema como resultado de la introduccién de mejoras organizativas,
apoyadas en el uso de tecnologias y de una gestién racional de los recursos
asistenciales disponibles.

Promover en los profesionales una cultura de mejora continua de los
procesos orientados al paciente, implicando a todos los profesionales
involucrados en la “Estrategia de Atencidon Integrada a Crdnicos vy
Pluripatoldgicos” dotdndoles de aquellas herramientas que les permitan
desarrollar su trabajo en dptimas condiciones e incorporando su
conocimiento experto como vehiculo de mejora.

El desarrollo de estos objetivos generales se articulan a través de los siguientes objetivos

especificos.
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OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1. Mejorar los resultados en salud y la calidad técnica de la atencion.

e Disminuir la Mortalidad prematura (APVP) y Mortalidad evitable
(MIPSE) derivada de los procesos crénicos.

* Mejorar la calidad diagnéstica y terapéutica reduciendo su variabilidad.

* Mejorar la calidad del seguimiento clinico para disminuir la severidad y
la frecuencia de las descompensaciones.

° Mejorar la seguridad de la atencién y reducir la iatrogenia en la
atencion a estos pacientes.

2. Mejorar la capacidad funcional y calidad de vida de pacientes y cuidadores
* Incrementar la esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD).

* Prevenir el deterioro y mejorar en lo posible la autonomia y capacidad
funcional del paciente crénico.

* Mejorar la calidad de vida del paciente crénico.
* Reducir el impacto emocional producido por la enfermedad crénica

* Analizar el impacto sociofamiliar producido por la enfermedad crdnica
bajo la perspectiva de género

* Mejorar la calidad de vida y prevenir el impacto negativo sobre la salud
y el bienestar en las personas cuidadoras.

2. Promover la autonomia y la capacitacion de pacientes y cuidadores
* Aumentar la capacitacién de los pacientes en autocuidados.

* Incrementar la implicacién del paciente en el autocontrol y toma de
decisiones sobre su proceso.

* Aumentar la capacitacién y el apoyo a los cuidadores.

° Aumentar el protagonismo de las asociaciones de pacientes en el
impulso de las iniciativas de autoayuda.




Objetivos

Objetivos Especificos

Gobierno

& GO
&1 de Navarra
2 I

Departamento de Salud

3. Mejorar la satisfaccion de los pacientes cronicos con la atencion recibida.
* Aumentar la satisfaccion general con la atencidn recibida.
* Mejorar la satisfaccion con la accesibilidad y los tiempos de espera.

* Aumentar la satisfaccién con la agilidad, continuidad y coordinacién de
los servicios.

* Mejorar la satisfaccion con la informacién facilitada.

4. Contribuir a la sostenibilidad del sistema asistencial.
* Reducir los ingresos, reingresos y estancias hospitalarias evitables.
* Aumentar la actividad asistencial no presencial.
* Reducir las urgencias hospitalarias y extrahospitalarias.
*  Promover el uso racional del medicamento.
* Adecuar las intervenciones a la severidad del proceso.

* Introducir la tecnologia sanitaria en funcién de la evidencia.

5. Promover una cultura de mejora continua de los procesos orientados al
paciente.

* Impulsar un cambio cultural que oriente la organizacion al paciente.

e Disminuir la variabilidad de la practica clinica promoviendo la toma de
decisiones basadas en evidencia.

* Promover la autoevaluacién permanente de resultados y la implicacion
en la mejora continua de procesos integrados.

e Adecuar la formacidn de los profesionales a las nuevas competencias
requeridas.

* Desarrollar herramientas de ayuda a la toma de decisiones clinicas.
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Para el logro de los Objetivos enunciados la Estrategia de Cronicidad prevé el

desarrollo de un conjunto de 49 Iniciativas de Acciéon agrupadas en torno a 8

grandes Lineas Estratégicas que son las siguientes:

LINEAS ESTRATEGICAS

Al

A2

A3

A4

5

A6

A7

8

eEstratificar la poblacion identificando perfiles de pacientes
con necesidades homogéneas

e Garantizar la continuidad e integralidad de la atencion a
todos los cronicos y en particular a los severos

eDesarrollar planes operativos con patrones de atencion
integrada en los perfiles de pacientes priorizados

eAdaptar el modelo organizativo a los requerimientos de
calidad de atencion a cronicos

ePromover el autocuidado y garantizar la atencion al
cuidador

eDesarrollar tecnologias y sistemas compartidos de
informacion y comunicacion

eGarantizar la formacion y promover la investigacion e
innovacion en el ambito de la cronicidad

eDesarrollar un modelo colaborativo para el gobierno y
gestion del cambio

A continuacién se sefala la relacién de estas iniciativas, indicando el objetivo de

cada una de ellas.
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En su conjunto el Plan de Accidn que se propone configura un Nuevo Modelo General de
Atencion a Enfermos Crénicos y Pluripatolégicos como marco de referencia para un
abordaje de la cronicidad de forma sistemdtica e integrada para su aplicacién operativa y
orientada al logro de resultados.

En definitiva cada una de sus Lineas Estratégicas se orienta a definir los modelos de
requerimientos funcionales, organizativos, relacionados con nuevos servicios / circuitos,
gestion del conocimiento, tecnoldgicos, financieros y de gobierno, requeridos para la
implantacion de este nuevo Modelo General de Atencidn.

El siguiente grafico recoge el esquema global de este Modelo General de Atencidn.

NUEVO MODELO DE ATENCION A CRONICOS

Objetivos de Resultados

MODELO DE
SEGMENTACION
MODELO FUNCIONAL MODELO DE MODELO DE PATRONES

DE ATENCION AUTOCUIDADOS DE ATENCION
MODELO
ORGANIZATIVO

MODELO MODELO DE FORMACION
TECNOLOGICO E INNOVACION
MODELO DE
GOBIERNO

EVALUACION

v

Resultados

Resumiremos a continuacién las principales Iniciativas de Accidn para el desarrollo de los
citados modelos y en definitiva el logro de los objetivos estratégicos y de resultados .
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1. Estratificar la poblacion identificando perfiles de pacientes con
necesidades homogéneas (Modelo de Segmentacion)

1.1. Segmentacién de la poblacién por grupos homogéneos de necesidades.
1.2. Sistemas para la identificacion inequivoca de pacientes severos.
1.3. Sistemas de prediccion de riesgo de descompensacion.

1.4. Establecer sistemas de ponderacién de la carga epidemioldgica para
una mejor asignacion poblacional de recursos.

2. Garantizar la continuidad e integralidad de la atencién a todos los
crénicos y en particular a los severos (Modelo funcional de atencién)

2.1. Definir las atributos de calidad y garantias generales del modelo de
atencién proactivo.

2.2. Establecer los requisitos especificos de atencién continuada a los
pacientes crdnicos severos.

2.3. Establecer los requisitos especificos en materia de cuidados paliativos
de pacientes crénicos.

2.4. Establecer los requisitos especificos en materia de comorbilidad mental.

2.5. Establecer los requisitos especificos en materia de mejora de la
capacidad funcional a los pacientes crénicos severos.

3. Desarrollar patrones de atencion integrada en los perfiles de pacientes
priorizados. (Modelo de patrones de atencion)

3.1. Definir objetivos de resultados para los perfiles de pacientes
priorizados.

3.2. Definir patrones de atencidn por cada perfil de pacientes priorizado.
3.3. Definir planes operativos para los patrones de atencidn definidos.

3.4. Andlisis y racionalizacién del patrén de medicacién de cada perfil.
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4. Adaptar el modelo organizativo a los requerimientos de calidad de
atencidn a crénicos (Modelo Organizativo)

4.1. Adecuar los funciones y responsabilidades

4.2. Definir e implantar los servicios, circuitos y procedimientos generales
para la mejora de la continuidad e integralidad de la atencién.

4.3. Definir e implantar los servicios y circuitos especificos requeridos por el
paciente pluripatoldgico

4.4. Definir e implantar los servicios y circuitos especificos requeridos por el
paciente crénico con deterioro cognitivo

4.5. Definir e implantar los servicios y circuitos especificos requeridos por el
resto de perfiles priorizados

43.6. Desarrollar los servicios sanitarios necesarios para la rehabilitacion y
mejora de la capacidad funcional de los pacientes

4.7. Desarrollar los servicios sociosanitarios relacionados con la cronicidad
en coordinacion con el Departamento de Politicas Sociales para
garantizar el modelo de atencién proactiva a los pacientes
dependientes e institucionalizados

4.8. Establecer los circuitos y procedimientos para garantizar la seguridad
de la atencidon y la conciliacién de la medicacion

5. Promover el autocuidado y garantizar la atencidn al cuidador (Modelo
de Autocuidados)

5.1. Capacitacioén del paciente en autocuidados

5.2. Puesta en marcha de la accién “Paciente experto”
5.3. Estrategia de Intervencidon comunitaria

5.4. Promocién de estrategias de autoayuda

5.5. Capacitacién, apoyo y atencidn a los cuidadores

6. Desarrollar tecnologias y sistemas compartidos de informacion y
comunicaciéon (Modelo Tecnolégico)

6.1. Definicion de la arquitectura tecnolégica

6.2. Nuevo sistema de inteligencia sanitaria para la segmentacién vy
evaluacion
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6.3. Herramienta para la gestién de patronesy planes

6.4. Adaptacion provisional de episodios de crénicos compartidos
6.5. Panel de Control y Cuadros de Mando Multipaciente

6.6. Modelo definitivo de Historia Clinica Unica y compartida

6.7. Desarrollo pleno de la Receta Electrénica

6.8. Sistemas expertos de ayuda a la prescripcién, a la codificacion vy
clasificacion de severidad, etc.

6.9. Portaly Carpeta Personal de Salud

6.10. Plataforma colaborativa interprofesional
6.11. Servicios de teleasistencia

6.12. Aplicativo de apoyo al Consejo Telefdnico
6.13. Plataforma de interoperabilidad

7. Garantizar la formacion y promover la investigaciéon e innovacion en
el ambito de la cronicidad (Modelo de Formacion e Innovacién)

7.1. Formacion plurianual por competencias
7.2. Investigacidn en cronicidad
7.3. Plataforma colaborativa de innovacién y gestién del conocimiento

8. Desarrollar un modelo colaborativo para el gobierno y gestion del
cambio (Modelo de Gobierno)

8.1. Plan de comunicacién (interno y externo)

8.2. Responsabilidades de gobierno y liderazgo clinico de la Estrategia
8.3. Organos técnicos y de participacion

8.4. Adaptacién marco normativo

8.5. Seleccidén centros de excelencia demostradores de la estrategia

8.6. Pactos de Gestidn Clinica de ambito poblacional. Mecanismos de

incentivacion

8.7. Desarrollo de un nuevo modelo de financiacion

Desarrollaremos a continuacion los elementos esenciales de cada uno de los
componentes del modelo que corresponde definir a un Plan de cardcter Estratégico
en el bien entendido que su operatividad exige un desarrollo posterior
detallado.
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Concepto y usos de la segmentacién

La segmentacion sirve para identificar colectivos homogéneos de pacientes y los
patrones caracteristicos de necesidad y comportamiento de cada grupo. Utiliza
herramientas de informacién basadas en metodologias de mineria de datos
similares a las utilizadas para identificar las necesidades de los clientes.

En el dmbito sanitario la segmentacién o estratificacion poblacional se vincula sobre
todo a la priorizacion clinica de las intervenciones sanitarias, principalmente en
crénicos. En esta linea Kaiser Permanente, entidad pionera en el uso de la
segmentacion y estratificacion de pacientes crénicos, demostré la gran eficiencia de
esta estrategia predictiva cuya metodologia ha empezado ya a aplicarse en varias de
nuestras Comunidades Autdnomas, singularmente el Pais Vasco, Catalufia y
Valencia.

La segmentacidn o estratificacion de la poblacidn puede tener diversos usos pero
todos ellos tienen en comun su orientacidn al logro del mayor impacto de las
intervenciones sanitarias en términos de resultados en salud.

Hiformacion Inteligencia de paciente Conocimiento del
sanitaria paciente

.- &6

A corto plazo la segmentacién de pacientes ayudard a establecer nuevas

modalidades de atencién mas eficaces y eficientes para la atencion de cada uno de
los colectivos de pacientes crénicos seleccionados y ayudard a los sanitarios a
identificar a los pacientes con mayor carga de enfermedad.

A medio plazo estas técnicas permitiran la deteccién temprana y la prediccion de
eventos (ingresos, reingresos, institucionalizacidn, etc.) lo que ayudara a desarrollar
programas de accion selectivos para evitar asi las complicaciones lo cual mejorara
los resultados en salud y ademas nos ayudara a reducir los ingresos hospitalarios lo
gue también contribuira a la sostenibilidad del sistema sanitario.
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A largo plazo, y en otro orden de cosas, la aplicacion de la segmentacion poblacional
permitird mejorar la asignacién de recursos al afinar los instrumentos de valoracion
tomando en cuenta la carga de enfermedad de la poblacién asignada a un
determinado dispositivo o centro sanitario.

El proceso de segmentacion permite estratificar a la poblacién crénica en funcién de
diferentes variables consideradas a partir del analisis de las caracteristicas recogidas
en los sistemas operacionales de informacién del Servicio Navarro de la Salud.
Supone por tanto, la division de los pacientes crénicos en colectivos homogéneos
con caracteristicas y necesidades similares(*).

Estos conjuntos de pacientes o clusters podran ser analizados posteriormente en
base a la edad de sus integrantes, el sexo, las principales caracteristicas de atencion
sanitaria (visitas a Atencidn Primaria, visitas a Atencion Especializada, numero de
hospitalizaciones, estancias, asistencia a Urgencias, ...), aspectos sociales, etc.

Siguiendo un patrén de niveles de intervencién, cada segmento resultante podra
estructurarse, en forma de pirdmide, en tres niveles diferentes en funcién de las
caracteristicas clinicas de los pacientes:

‘ * Nivel 3: Pacientes diagnosticados con un alto nivel de riesgo y alta
complejidad en su asistencia y tratamiento, con frecuente comorbilidad. Es
necesario realizar una gestién integral del caso en su conjunto con cuidados
fundamentalmente profesionales. En estos casos, se necesita un seguimiento
muy exhaustivo para el control del paciente, evitando asi crisis de agudizacion

‘ complejas.

Nivel 2: Pacientes diagnosticados con un alto nivel de riesgo pero de menor
complejidad (aunque con la enfermedad bastante avanzada). En lo que
respecta a su comorbilidad, reciben una gestién de la enfermedad que

‘ combina autogestién y cuidados profesionales.

* Nivel 1: La mayoria de pacientes cronicos diagnosticados en este nivel
corresponden con condiciones todavia en estadios de baja complejidad y facil
control. Deben recibir un apoyo para su autogestion.

De esta forma, el sistema publico de salud, y por tanto los profesionales clinicos,
pueden anticipar su actividad hacia el paciente, ejerciendo su trabajo de forma
proactiva, ya que la informacién resultante del proceso de segmentacion permitira
tener un conocimiento mucho mas profundo del existente hasta ahora sobre la
poblacién crénica. Asi, las acciones podrdn centrarse en la definicién de planes de

atencion especificos y adecuados a las caracteristicas de cada grupo de pacientes.

(*) El resto de la poblacion “que no ha sido identificado como crénica en esta primera segmentacién”

estard integrado por poblacion sana y por crénicos de otras patologias menos frecuentes .
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Segmentacion general de la poblacién

La Segmentacion general de la poblacién es uno de los Proyectos Estratégicos del
Departamento de Salud que habrd de actualizarse de manera periddica y requerira
de potentes sistemas de mineria de datos de los que en la actualidad se carece y a
los que se hara referencia en el apartado dedicado al Modelo Tecnoldgico.

Ello no obstante en tanto se desarrolla el citado sistema de informacién, y con el
objetivo de no demorar la puesta en marcha del nuevo modelo de atencién se ha
logrado realizar una primera segmentacién general de toda la poblacién de Navarra
sobre la base en los datos disponibles y con la colaboracién de la empresa Everis.

Los objetivo de esta primera segmentacion han sido los siguientes:

°  Caracterizar adecuadamente a los principales colectivos de pacientes
croénicos para precisar objetivos y elaborar planes operativos especificos
de intervencion.

* Identificar a los pacientes que se beneficiardn a corto plazo de las nuevas
modalidades de atencidn previstas y de manera prioritaria a los pacientes
pluripatoldgicos

La identificacién se configura como un instrumento de ayuda al clinico ya que sera
siempre el facultativo quien decida la inclusién de un paciente concreto en un
programa de intervencion.

Para llevar a cabo esta primera segmentacién de los pacientes se ha creado una
macro base de datos integrada por mas de 60 millones de datos en la cual se ha
integrado la informacién mds relevante existente en toda la red sanitaria
correspondiente a cada uno de los ciudadanos con Tarjeta Sanitaria en Navarra o
que hayan sido atendidos en Navarra a lo largo de un afio. Para garantizar la
confidencialidad en la base de datos se han disociado los datos clinicos de los datos
de identificativos del paciente dando con ello cumplimiento estricto a la Ley de
Proteccién de Datos.

En dicha base de datos se ha logrado recopilar toda la informacién sobre el uso de
los servicios sanitarios realizados por cada uno de los mas de seiscientos mil
ciudadanos tanto de Atencidon Primaria como de Especializada. En esta primera

segmentacion se han incluido también los principales diagndsticos vinculados a las

patologias crénicas prioritarias, tanto los diagndsticos que constan en la historia
clinica de Atencidon Primaria como los diagndsticos realizados en los distintos

ingresos hospitalarios.
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Seleccion de criterios de validaciéon

El establecimiento de una serie de criterios de validacion en un proceso de
segmentacion, es clave para la consecucién de los objetivos definidos. En este
sentido, se necesitan utilizar criterios tanto técnicos (propios de la logica estadistica)
como de la organizacion (validos para el ambito al que se estd aplicando).

CRITERIOS TECNICOS

El objetivo debe ser la obtencién de una segmentacién que estadisticamente sea
consistente y permita mantener una estabilidad temporal en sus segmentos:

* Segmentos estables en tamafio y tiempo.
* Bajo error en base a la distancia a los centros de los clusters.
e Segmentos replicables en sistemas / tecnologia.

CRITERIOS DE LA ORGANIZACION

Su objetivo debe ser la obtencién de una segmentacidon que esté alineada con los
objetivos de la organizacién y que permita articular la estrategia marcada: mejorar
el plan de atencién del paciente y mejorar la eficiencia de los servicios.

* Segmentos consecuentes con la estrategia que se pretende definir.
* Segmentos accionables.

* Segmentos diferenciables en base a sus caracteristicas y entendidos y
aceptados por los usuarios finales.

® [ T Yconsistentc QY Repicable

Accionable Fiable Estable
+ Asegurar la "calidad" de los + Los elementos bésicos de la
+ Puede aplicarse sobre los datos ;
. de clhnlg produciéndose el mejor resultados a partir de los . segmentacion no sufren
"matching” posible) inputs y de la técnica variaciones importantes en un
horizonte de tiempo
Consecuente Diferenciable Recurrente
- Esta alineada con las « Los clusters son s I;::s :::::Ciuol:‘e ai?se:t:;ﬁl?s
. necesidades estratégicas . distinguibles entre si, y de?i\.ra Aos ae aztuallzan ey
Iniciales y con las cuestiones de deben tener una b ol pcpmseies gty
negocio de las que deriva caracterizacion para la mm:d'ou"
representacion de la
Operativizable segmentacion relevante
Medible Escalable
O +Pusd o n o o
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Seleccién de datos

Una vez definidos y seleccionados los criterios, el proceso de segmentacion
comienza con la extraccién, auditoria y transformacién de los datos seleccionados.
De esta forma, el siguiente grafico muestra las variables analizadas (76 en total,
relacionadas con el CIPNA) para realizar la segmentacidn sobre un total de las mas
de seiscientos mil personas registradas con cddigo de paciente de la Comunidad
Foral entre 0 y 100 afios vivos):

* Datos demograficosy sociales ATENCION

ESPECIALIZADA

* Diagnésticos y actividad de Atencidén Primaria
CONSULTAS (PA)

ATENCION PRIMARIA

VISITAS (PA) * Diagnésticos y actividad de Atencidn Especializa CIPNA (PK)
CIPNA (PK) . L. . Primeras_Consultas
Visitas_Médicas ° Pruebas diagndsticas y analiticas Consultas_Sucesivas

Visitas_Enfermeria
Visitas_Domicilio

Consultas_Salud_Mental

Datos de Farmacia
. . . . EST. EVITABLES (PC
URGENCIAS (PA) » Capacidad funcional y/o dependencia del paciente. CIPNA (PK) Fo)
CIPNA (PK) e

Urg_Primaria Asma
Bronquitis EPOC
VISITAS (PC) CIPNA (PK) Diabetes

CIPNATPK) Fallo_Cardiaco
ACV

AIT

At. EPOC

At. Asma

Cl

Diabetes T80
Diabetes T90
Insf. Cardiaca

CIPNA (PK)
Ing. No Programados
Ing. Programados
Ing. Quirdrgicos
Ing. No Quirdrgicos
Estancias

DATOS
DEMOGRAFICOS Y

ACNEATAC CANIAL FO

DEMOGRAFICOS

CIPNA (PK)
Edad o
Sexo PRUEBAS CIPNA (PR

FARMACIA

O. FARMA

DIAGNOSTICAS Y ACV (P/NP)
ANALITICAS ACV (Q/NQ)

Cl (P/NP)
CIPNA (PK) . PRUEBAS (PA) Cl(QINQ)
Gasto_Farmacia IND. RELEVANTES CIPNA (PK) Demencia (P/NP)
Princip-Act_Diferentes (PA) | Demencia (Q/NQ)
Doppler Neuro AE Diabetes (P/NP)
, CIPNA (PK) Ecocardiografias Diabetes (Q/NQ)
NUM. FARMACOS (PA) Barthel Espirometrias Insf. Cardiaca (PINP)
CIPNA (PK) Mini_Mental Hemodinamica

Indf. Cardiaca (Q/NQ)
Insf. Hepatica (P/NP)
Insf. Hepatica (Q/NQ)
Insf. Renal (P/NP)

Insf. Renal (Q/NQ)

Insf. Respiratoria (P/NP)

Lawton_Brody
Ind_Discapacidad

Pruebas de esfuerzo
Retinografias
Eco-Dopler TSA

Princip-Act_Diferentes

ATC (PC)
CIPNA (PK)
Anticoagulantes
Antidepresivos

CARACTERIZACION
(PA)

CIPNA (PK)

RESULTADOS (PA)

i i CIPNA (PK
Demencia G_Dependencia ey I(obirza URGENCIAS (PA)
Diabetes Institucionalizacion Moy
Residencia Fil. Glomerular CIPNA (PK)

Inmuno_Ansiolit
Respiratorios

Centro_Dia FEV1 Urg_No_Ingresadas
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Posteriormente, a través de los datos existentes, se han generado, mediante
agrupaciones o mediante la aplicacién de formulas o légica, nuevas variables de
control necesarias para el estudio detallado de los segmentos, tal y como se observa
en los siguientes cuadros:

A
X . . B
Derivadas directas o acumuladas o . 0 ..
Identificacion de cronicos en

»Edad

»En base a la fecha de »At Primar'ia'
nacimiento »At. Espgmallzada
»Ecocardiografias »Farmacia

»Ecocardiogramas y ecoscopias
(6 variables) C

) . Paciente con patologia
»Espirometrias P giay

»Espirometrias (4 variables) ——
»Hemodinamica > Asma
»Estudios, coronariografiasy > ACV
ventriculografias (3 variables) > Cl
»Pruebas de esfuerzo > Demencia
»Pruebas (3 variables) > Diabetes
» Insf. Cardiaca
5 #» Insf. Renal
» Insf. Respiratoria
» Asma pluripatologico
» AE » ACV pluripatologico
» Gasto en base a: > Cl pluripatolégico
» N°consultasy gasto » Demencia pluripatolégico
» N°estancias y gasto » Diabetes pluripatolégico
» N°urgencias y gasto » Insf. Cardiaca pluripatolégico
» AP > Insf. Renal pluripatologico
» Gas?o_en base a: » Insf. Hepatica pluripatolégico
» N°visitas y gasto > Insf. Respiratoria pluripatolégico
» N°urgenciasy gasto » Croénico
» Total de gasto » Pluripatolégico
» AE » Catalogacién pluripatolégica
» AP » Numero de patologias
» Gasto farmacia

RE

> Niveles 1, 2y 3 segun las opciones
definidas (severidad y descontrol):

» Opcién A

» Opcion ...

» Opciéon N
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Ejes y variables descriptivas

Una vez seleccionados los ambitos de informacidén a analizar, es necesario definir
tanto los ejes de analisis que se utilizaran para realizar la segmentacion, como las
variables descriptivas que caracterizaran a los diferentes segmentos.

EJES DE ANALISIS

La eleccion de los ejes de segmentacion se ha realizado teniendo en cuenta los
datos disponibles en los sistemas de informacion, por ello, se ha utilizado como
variable el nUmero de patologias, diferenciando a los pacientes en base al numero
de enfermedades que padecen.

En este sentido, la relacién de patologias crdnicas seleccionadas en esta primera
aproximacién han sido: L i
* Insuficiencia Cardiaca

* Accidente Cerebro Vascular o L.
* Insuficiencia Hepatica

* Asma - .
¢ Insuficiencia Renal

* Cardiopatia Isquémica . . .
* Insuficiencia Respiratoria (EPOC)
* Demencia

* Diabetes

Con estos criterios, el nUmero de crénicos identificados ha sido de
120.784, representado el 17,28% del total de la poblacién navarra. La

prevalencia es algo mayor en hombres 18.8% que en mujeres (15,8%).

Como se ha sefialado en el capitulo de Alcance y Objetivos del Programa no se ha
considerado oportuno incluir en esta primera segmentacion la Hipertensién y la
Hipercolesterinemia ya que se ha considerado mas apropiado que dichas
actuaciones sean objeto de un programa especifico con un enfoque menos
medicalizador denominado "Programa de promocién de la salud, y estrategia de
intervencion en factores y habitos de riesgo”.

La consideracién de un pacientes como crénico se ha basado en dos requisitos:

* Haber realizado visitas a Atencidn Primaria por motivos asociados a alguna de
las patologias identificadas.

° Haber padecido, durante el ultimo afio, estancias evitables, ingresos u
hospitalizaciones de Atencidon Especializada asociados a alguna de las
patologias identificadas.
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VARIABLES DESCRIPTIVAS

Una vez establecidos los ejes sobre los que se va a realizar la segmentacion, se han
definido las variables que describirdn a los pacientes de cada segmento. En este
sentido se han seleccionando dos tipos de variables:

e Caracteristicas sociodemograficas: sexo y edad
* Caracteristicas de Asistencia realizada:
0 Visitas Atencion Primaria (médicas, enfermeria y a domicilio)
0 Urgencias Atencion Primaria
0 Consultas Atencion Especializada (primeras y sucesivas)
0 Hospitalizacidn Atencion Especializada
0 Estancias Atencion Especializada
0 Urgencias Atencion Especializada

0 Prescripcion farmacéutica ambulatoria
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Una vez identificado el volumen de pacientes crénicos existente, se ha realizado un
analisis de los mismos en funcién de su grado de descontrol y de su consumo de
recursos.

DESCONTROL

ﬂ Teniendo en cuenta los datos disponibles en los sistemas de informacién, esta
variable, que permite medir el grado de control de una enfermedad crdnica, se ha
calculado en base a datos de Atencidn Especializada. A cada una de estas variables,
ademas, se le ha asignado un peso relacionado con su importancia para el cdlculo
del descontrol:

* Numero de veces que el paciente ha acudido a urgencias durante el ultimo
ano. Se establece para este valor un nivel de importancia o peso 1.

* Numero de hospitalizaciones no programadas en las que incurre un paciente
durante el ultimo aifo: se entiende por hospitalizaciones no programadas
(NP) aquellas que se derivan del paso del paciente por urgencias. Se establece
para este valor un nivel de importancia o peso 2.

Por tanto, el cdlculo del nivel de descontrol del paciente se realiza segun la férmula:
(ponderacion de la variable*n2 de veces que se repite la variable).

Asi, el descontrol se divide en tres niveles: Leve (D1), Moderado (D2) y Severo (D3),
dependiendo del grado de control de la enfermedad. Adicionalmente, existe un
grupo de crénicos que se situan en la base de la piramide (DB).

De esta forma, la piramide queda dividida en 4 niveles:

* Descontrol Base: los pacientes no han acudido a

-

urgencias ni han tenido hospitalizaciones no
programadas.

Nivel 1 (1 puntos): pacientes que han estado al

menos 1 vez en urgencias.

Nivel 2 (2 puntos): pacientes que han estado 2

veces en urgencias sin ingresar.

o
N
DESCONTROL

Nivel 3 (3 o mas puntos): pacientes mas criticos,

dado que han estado como minimo 3 veces en
urgencias o han estado 1 vez en urgencias y han

Descontrol Base ingresado en el hospital.
=0

:
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Realizado el andlisis, se puede concluir que de los 120.784 pacientes crdnicos, casi el
26% (25,90%) presentan algun nivel de descontrol en relacidn a su enfermedad.

De forma gréfica, la siguiente pirdmide recoge la representatividad de dichos
pacientes en cada nivel, calculando dos indices diferentes:

I % Cronicos / % Descontrolados |
/A
ﬂ * Distribucion porcentual de la
- poblacion crénica segln su
8 grado de descontrol
E. incluyendo el escalén del
D2 7,05% / 27,22% 8; Descontrol Base.

3>D>1 U)i + Distribucién de la poblacién
%' crénica descontrolada:
porcentaje  de pacientes
11,77% / 45,44% descontrolados en cada nivel

1>=D>0 de descontrol.

=0

De esta forma, se observa que el 74,1% de la poblacidon crénica no puede
caracterizarse como “descontrolada”, ya que durante el dltimo afio no ha acudido a
urgencias o no ha estado ingresado a través de una hospitalizacién no programada,
frente a un 7,08% de esta poblacidn que se sitda en el nivel de mayor descontrol
(D3).

Por lo que respecta a los pacientes créonicos descontrolados, se puede sefialar que
casi la mitad de ella (el 45,44%) se caracteriza por un bajo nivel de descontrol (D1),
frente al 27,34% de los pacientes que se sitlan en la punta de la piramide.
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a USO DE RECURSOS

El uso de recursos, que permite medir el nivel de gravedad del estado del paciente,

se ha medido en base a seis variables diferentes. A cada una de ellas se le ha

asignado un peso en relacidn con su importancia para el calculo del uso de recursos:

1. Atencion Primaria:

Visitas médicas: n2 de veces que el paciente ha acudido a la consulta de
AP. Peso 1.

Visitas a domicilio: n? de veces que el paciente ha sido visitado en su
domicilio por el personal de AP. Peso 2.

2. Atencion Especializada:

Primeras consultas: n2 de veces que el paciente ha acudido por 12 vez a la
consulta de un especialista. Peso 3.

Consultas sucesivas: n? de veces que el paciente ha sido tratado por el
especialista a partir de la 12 visita. Peso 2.

Estancias: n2 de dias que el paciente ha permanecido ingresado en el
hospital. Peso 5.

3. Consumo de Farmacia*: gasto del paciente en farmacos

Menor de 150€: peso 1
Menor de 300€: peso 2
Menor de 450€: peso 3
Menor de 600€: peso 4

Superior a 600€: peso 5

El cdlculo del nivel de uso de recursos del paciente se realiza segun la férmula

(ponderacion de la variable*n2 de veces que se repite la variable).

Al igual que ocurre con la variable descontrol, el uso de recursos se divide en tres

niveles segun el grado de gravedad del paciente. Sin embargo, no existen pacientes

con un nivel 0 de uso de recursos, dado que la totalidad de los paciente cumplen

con alguno de los criterios analizados.

*Datos referidos a los tres primeros trimestres de 2012
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De esta forma, la piramide del uso de recursos queda dividida en 3 niveles:

A
* Nivel 1: pacientes con valores de uso de

recursos menores de 30 puntos.
: * Nivel 2: pacientes con valores de uso de

recursos entre 30 y 70 puntos.

.

S2 7055>=30
* Nivel 3: se trata de los pacientes mas criticos,

dado que sus valores de uso de recursos son
superiores a 70 puntos.

La pirdmide recoge la distribucion de la

poblacion crénica segun su uso de

recursos (porcentaje de pacientes
cronicos en cada nivel de uso de

SEVERIDAD

.
>

recursos).

En ella, puede observarse que la gran
mayoria de la poblacién crénica 52 12,26%
(81,18%) se situa en un nivel bajo (S1) sy

respecto al uso de recursos, frente al

USO DE RECURSOS

6,56% de la poblacion que representa el
porcentaje de poblacidon crdnica con

30555=0

mayor uso de recursos sanitarios(S3).
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Segmentacién Técnica y Clinica
Inicialmente se realizé una segmentacion técnica mediante la que se identificaron un
total de 24 segmentos

° 9 grupos de pacientes con una patologia:

= Demencia, Insuficiencia Cardiaca, Cardiopatia Isquémica, Accidente Cerebro-

Vascular, Insuficiencia Renal, EPOC, Asma, Diabetes, Insuficiencia Hepatica
e 15 grupos de pacientes con mas de una patologia:

= Dos patologias: Vasculares, Respiratorias, Metabdlicas, Vasculares-Cardiacas,
Respiratorias-Vasculares, Cardiacas-Respiratorias, Respiratorias-Metabdlicas,
Vasculares-Metabdlicas, Cardiacas-Metabdlicas.

= Tres patologias: Metabdlicas-Cardiacas-Respiratorias, Metabdlicas-Cardiacas-
Vasculares, Cardiacas-Respiratorias-Vasculares, Metabdlicas-Respiratorias-
Vasculares.

= Cuatro o mas patologias: Metabdlicas- Cardiacas-Respiratorias-Vasculares,
Demencia-Otras (excepto Insuficiencia Hepatica).

Segmentacién Técnica Segmentacion Clinica
; | i| | e
i | E—— iy
N | |

it yil) s

e

4

Tras el analizar la utilidad clinica de diferenciar entre si a un nimero tan elevado de
segmentos identificados se optd por simplificar el modelo a un total de 13 segmentos de
manera que su implementacién resultara mas operativa .

° 6 Grupos con una patologia: Insuficiencia Cardiaca, Cardiopatia Isquémica,
Accidente Cerebro-Vascular, Insuficiencia Renal, Asma, Diabetes

* 4 Grupos de pacientes con dos patologias: 2 CardioCerebroVasculares
CardioCerebroVascular+Respiratoria, CardioCerebroVascular+Metabdlica,
Respiratoria+Metabdlica.

*  1Grupode tres patologias: Metabdlica+Respiratoria+Cardiocerebrovascular.
° 2 Grupos mixtos:

= La Demencia (sola 0 acompafiada de una o varias patologias)

= El Respiratorio (EPOC solo 0 acomparfiado de Asma)
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Resultado de la segmentacion realizada

Se han identificado de manera inequivoca a 120.000 pacientes crénicos afectados
por una o varias de las patologias seleccionadas sobre las que se pretende intervenir
en primera instancia. En la tabla siguiente se refleja su distribucién por edad y sexo.

Pacientes identificados en las Patologias Crénicas seleccionadas por edad y sexo

<17 afios 17-44 45-64 65-79 >80 afos | TOTAL

Hombre 7.433 8.999 15405 18.936  15.487 66.260
Mujer 4.958 7.522 9.342 13.240 19.462 54.524
Subtotal | 12.391 16.521 24.747 32.176 34.949 | 120.784

% de cronicos identificados por edad y sexo
60%

El porcentaje de crénicos representa

53.0%

.z 48,8%
el 17,28% de la poblacién crece con 50% 0%
la edad y llega a superar el 50% en 40% =
el caso de los mayores de 80 afios. o s

| u Hombre
En el siguiente cuadro se muestra la 20% | p— Muger
distribucién de los crénicos segun el 1o | 10,8%
. . S5R 6.1%
numero de patologias que padecen: sl L | _
45-64

17-44

65-79 >80 aflos

N2 de pacientes identificados por Patologias Crénicas seleccionadas

Una sola Dos Tres o mas Demencia + TOTAL
enfermedad enfermedades enfermedades otras enferm.

Asma 31.834 2.477 774 277 35.363
Ictus. Ac. Cerebrovasc. 7.284 6.421 1.059 1.344 16.109
Cardiopatia Isquémica 8.536 8.296 1.651 712 19.195
Insuficiencia Renal 7.109 6.412 1.344 712 15.577
EPOC. 7.558 4.496 1.861 514 14.428
Insuficiencia Cardiaca 2.625 3.516 2.177 672 8.990
Diabetes 24.402 11.719 2.968 1.661 40.749
Demencia 3.539 3.954 7.493
TOTAL 92.887 20.446 3.497 3.954 120.784

De los ciento veinte mil identificados 92.887, es decir el 76,9 % de los pacientes

padecen una sola enfermedad de las seleccionadas, mientras que el 33,1 % restante
presentan al menos dos de dichas enfermedades.
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Segmentacion clinica

Una vez que se ha realizado el estudio de las variables que caracterizan a la
poblacién crénica (descontrol y uso de recursos), se ha realizado la segmentacion de
la poblacidon crénica. El resultado obtenido es la constitucion de 13 clusters
diferentes representados en el siguiente grafico* (localizdndose en el eje Y las
patologiasy en el eje X el nimero de las mismas):

Segmentacion clinica

Card-Cereb-Vasc
4601 Card-Cereb-Vasc
Respiratorias
4.167

Metabdlicas
Respiratorias
Card-Cereb-Vasc
3.497

Respiratorias Card-Cereb-Vasc

Respiratorias
Metahdlicas
2.840

N¢ de patologias
Asi, del total de 13 clusters resultantes destacan, por su volumen de pacientes:
Asma: 31.834 pacientes
Metabdlicas: 24.402 pacientes

Respiratorias: 7.558 pacientes
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Crdnicos por nivel de Severidad

A efectos operativos y gracias al andlisis conjunto de las variables descontrol y uso
de recurso (consultas generadas, atenciones de urgencias, ingresos hospitalarios, el
consumo de farmacos, etc. ) ha permitido estimar el grado de SEVERIDAD de cada
paciente. Veamos un ejemplo de la metodologia empleada

Ejemplo de clasificacion de Severidad del Asma segtin grado de descontrol y uso de recurso

Severos
- . . . >
0,24% 0,11% 0,24% 0,57%
Meoderados
s2 9 © ] 5]
2,57% 1,19% 1,11% ],,675

51 . ° ° 0 b
13,48% 4,26% m;.
71,73%

DB o 23 D3
Asma DB D1 D2 [ o3 |
53 76 024% 35 0,11% 77 0,24% 182 0,57%
s2 819 2,57% 379 1,19% 354 1,11% 531 1,67%
51 22.836 71,73% 4.290 13,48% 1.355 4,26% 900/ 2,83%

[ Leves | 22.836 71,73% Moderados| 7.197 22,61%|Severos| 1.801 5,66%)

El proceso citado ha permitido obtener la distribucién segln severidad que se
observa en la grafica adjunta

) 5

12.249 pacientes

21,9%
3¢ Moderados

26.499 pacientes

67,9% Leves 82.036 pacientes
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En la siguiente tabla se detalla la distribucidn por proceso y grado de severidad

Distribucién de pacientes crénicos por grado de severidad

Leve Moderado _ TOTAL

Asma 22.836 7.197 1.801 31.834
Insuficiencia Renal 5.014 1.507 588 7.109
Ictus. Ac. Cerebrovascular 4.722 1.717 845 7.284
Cardiopatia Isquémica 6.083 1.780 673 8.536
Insuficiencia Cardiaca 1.532 607 486 2.625
Diabetes 18.235 4.652 1.515 24.402
EPOC con o sin Asma 5.229 1.433 896 7.558

| 2 Cardiocerebrovasc 2.435 1.207 959 4.601
Dos enferm. | 1 Respir + Diabetes 1.794 671 375 2.840
cronicas 1 Cardcerebrvasc + Diabetes 5.434 2.115 1.289 8.838

| 1 Cardcerebrvasc + 1 Respir 2.422 1.060 685 4.167
I;:e:cc;igwnéasdiz: las enfermedades crénicas 1.552 381 1.064 3.497
Demencia sola o acompafiada de otras 4.748 1.672 1.073 7.493

enferm. crénicas

El segmento con una mayor proporciéon de pacientes severos (30,4%) es el de
Pluripatolégicos (tres o mas enfermedades), afortunadamente este segmento
supone Unicamente un 2,9% del total de los pacientes crénicos lo que permite
disefiar una estrategia especialmente activa para este colectivo.

Se ha estimado que un 18,5 % de los pacientes que padecen Insuficiencia Cardiaca
son severos, siendo esta la patologia aislada que mas influye en la severidad, lo que
justifica plenamente que haya sido priorizada.

Por lo general la Diabetes cuando se presenta sola representa poca severidad
(6,2%). Sin embargo esta patologia esta en la base y se asocia con mucha frecuencia
a procesos cardio y cerebro vasculares contribuyendo de manera notable a la
severidad de los procesos pluripatoldgicos.

El Asma aislada es la patologia de las seleccionadas con el menor porcentaje de
severos (5,7%)
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En la tabla siguiente se representa la distribucidn porcentual de la severidad
estimada para cada uno de los procesos seleccionados

Distribucién de pacientes crénicos por proceso y grado de severidad

Insuficiencia Renal 70,5% 21,2% 8,2% 100%
Cardiopatia Isquémica 71,2% 20,8% 7,8% 100%
Diabetes 74,7% 19,0% 6,2% 100%

| 2 Cardiocerebrovasc 52,9% 26,2% 20,8% 100%
Dosenform| LResreDisbetes @ 2sex ;2 10k
cronicas | 1 Cardcerebrvasc + Diabetes 61,4% 23,9% 14,5% 100%

Tres o mas de las enfermedades crdnicas
. 44,3% 25,1% 30,4% 100%
seleccionadas
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Actividad asistencial

Para comprender la importancia de la informacién asistencial que nos aporta la
segmentacion sobre cada uno de los colectivos veremos el ejemplo del grupo de
pacientes Pluripatoldgicos.

Namero de paciente Pluripatolégicos
(3 0 méas enfermedades)

Leves Moderados  Severos Total

Tres o mas de las enfermedades

- . 1.552 881 1.064 3.497
cronicas seleccionadas

Para atender a este pequefio colectivo necesitamos realizar casi 100.00 consultas en
Atencidn Primaria y mas de 23.000 estancias hospitalarias. Precisamos casi el
equivalente a un pequefio hospital de 90 o 100 camas.

Actividad actual para atender a los 3.497 Pluripato  légicos
(3 0 méas enfermedades)

Vistas en Atencion Primaria 96.972
Urgencias en Primaria 18.884
Consultas de Especialista 10.841
Dias ingresado en el Hospital | 23.430
Urgencias Hospitalarias 1.749
Farmacia Gasto anual 786

Cada uno de los Pluripatoldgicos Severos genera mas de una visita semanal en
Atencion Primaria varias consultas Especializadas y al menos un ingreso hospitalario
al afo. Como puede observarse el margen de mejora organizativa es muy amplio.

Actividad anual para atender a cada uno de los pac ientes Pluripatoldgicos

Leves Moderados Severos Total
Vistas en Atencidn Primaria 8,5 24,9 58,1 27,7
Urgencias en Primaria 1,2 4,8 12,0 5,4
Consultas de Especialista 1,1 3,1 6,0 3,1
Dias ingresado en el Hospital 0,6 3,0 18,6 6,7
Urgencias Hospitalarias 0,1 0,3 1,3 0,5
Farmacia Gasto anual 240 719 1.637 786

La caracterizacion adecuada de un colectivo de crénicos permite establecer
objetivos especificos, optimizar los patrones de atencién y monitorizar indicadores
de resultados para cada colectivo especifico

Nos va a permitir identificar de manera inequivoca en la propia historia clinica a los
pacientes a incluir en los distintos programas de intervencién. Lo cual nos ayudara
sobre todo a poner el foco muy en particular en los pacientes mas severos.
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Estimacion del coste actual

Tras el andlisis realizado de la poblacién crénica, se considera de especial interés
conocer el gasto asociado a pacientes crénicos

SEGMENTO Leve Moderado Severo TOTAL

Asma 28.527.815 23.421.302 17.278.166 69.227.282
Insuficiencia Renal 8.976.061 7.570.392  11.008.705 27.555.157
Ictus. Ac. Cerebrovascular 7.160.453 9.088.866  18.589.485 34.838.804
Cardiopatia Isquémica 8.943.691 8.604.412  11.265.290  28.813.394
Insuficiencia Cardiaca 2.281.417 3.422.227 10.471.307  16.174.951
Diabetes 32.409.924 23.930.344 29.714.270 86.054.538
EPOC. Con o sin Asma 7.988.415 7.922.286  17.536.559 33.447.261

2 Cardiocerebrovasc 4.756.108 7.364.396  21.515.300 33.635.805
eD:fSerm 1 Respir + Diabetes 3.876.325 4.249.514 7.775.708 15.901.547

crénicas |1 Cardcerebrvasc + Diabetes 11.427.476 13.559.396  29.066.739 54.053.612
1 Cardcerebrvasc + 1 Respir 4.621.273 6.687.423  15.328.076  26.636.772

Tres o mas de las enfermedades

, . . 3.202.904 6.362.848 29.432.291 38.998.042
crénicas seleccionadas

Demencia sola 0 acompafiada de otras 7.566.026  10.842.646 25.067.332  43.476.004
enferm. crénicas

TOTAL 131.737.889 m 244.049.229 | 508.813.170

Como cabia esperar la diabetes se perfila como la patologia individual que mas
gasto total genera debido sobre todo al gran nimero de pacientes que la padecen.
La importancia de la diabetes es alin mayor si se considera su contribuciéon al coste
de los distintos segmentos de pacientes pluripatoldgicos en los que participa.

La importancia macroecondmica del asma es también muy notable igualmente por
el gran nimero de pacientes que la sufren.

Sin embargo a la hora de disefiar las estrategias de intervencion mas que el coste
total la variable que adquiere mayor protagonismo es el coste por paciente. Como
se verd , es precisamente en este aspecto en el cobra especial protagonismo el
coste de los casos severos.
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En la tabla que sigue se refleja la comparativa de gasto per capita por edad de los
crénicos identificados con el resto de la poblacién.

Gasto per cdpita comparativo entre cronicos y no crénicos por edad

< 17 afios 17- 44 45-64 B65-79 »B0afios | Total
(Crénicos identificados 2247 2025 3.719 5.297 5.295 4.213
Resto 708 653 805 1581 1.231 B46

Como se puede observar la necesidad de atencidn de los crénicos medida a través
del gasto per capita, es cinco veces superior al del resto de la poblacidn.

La Insuficiencia Cardiaca aisladamente considerada se presenta como la patologia
individual que mas necesidad de utilizacién genera. Obviamente cuando coexisten
varias patologias el gasto per capita se incrementa de manera notable, en particular
cuando se asocian tres o mas diagndsticos.

Cuando se analiza la utilizacién de servicios de los pacientes crénicos por su grado
de severidad se constata que por el gasto per capita de un paciente crénico severo
es 12 superior a la de un crénico leve y 23 veces mayor que la de un adulto sano. En
el caso de los pluripatoldgicos severos esta variacion es todavia mucho mas.

Gasto per cdpita de cronicos por proceso y grado de severidad

Leve Moderado Severo TOTAL

Asma 1.250 3.255 9.593 2.175
Insuficiencia Renal 1.790 5.023 18.722 3.877
Ictus. Ac. Cerebrovascular 1.516 5.294 21.999 4.782
Cardiopatia Isquémica 1.471 4.833 16.739 3.375
Insuficiencia Cardiaca 1.489 5.638 21.545 6.163
Diabetes 1.778 5.145 19.613 3.526
Ef:nci'c:"ferm‘ Pulmonar Obstr. 1.528 5.528 19.572 4.425

Dos de las enfermedades crénicas

. 2.042 6.305 22.275 6.369
seleccionadas (4 segmentos)
e 2.064 7.223 27.661 11.151
crénicas seleccionadas
Demencia sola o acompaiada de 1.594 6.484 23361 5.802

otras enferm. crénicas

TOTAL 1606 | 5oz | 19923 | 4213
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Numero de Adultos, cronicos y no cronicos, por niveles de coste per cdpita

Crénicos id. Resto
entre 0 y 999€ 41.427 406.687
entre 1.000 y 1.999€ 22.751 42.791
entre 2.000 y 2.999€ 14.501 13.966
entre 3.000 y 3.999€ 8.534 6.044
mayor o igual 4.000€ 21.180 10.101
Total TOTAL 108.393 479.589

En la tabla anterior se puede apreciar la distribucién de la poblacién adulta por

tramos

de coste per capita. De los 31.281 pacientes que han consumido el

equivalente a mas de 4.000 € de servicios sanitarios cerca del 70 % ya han sido

identificados como crénicos con tan solo analizar las patologias sefialadas.

Un 20% de los identificados como crénicos en la segmentacion utilizan mas de 4.000

€ de servicios sanitarios al afio en tanto que solo el 2% de los no identificados llegan

a generar este nivel de gasto, lo que otorga validez operativa al instrumento.

m Cronicos identificados

>=4,000 €

3.000-3.999 €

2.000-2.999 €

1.000-1.999 €

<=999 €

20% [ 2«
su | 1%
13% [ 3%

3z TR ss%

» Otros

El 85% de la poblacion no identificada como crdnica el gasto se sitian entre los 0 y

los 999¢€.

Por ultimo, analizando los niveles de gasto por grupo de edad, se observa que el

26% de la poblaciéon mayor de 80 afios identificada como crénica realiza un uso de

servicios superior a los 4.000€.
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e Atributos y modelo funcional de atencién

» Patrones de atencién por perfiles de pacientes
» Pluripatoldgicos complejos

» Criterios de atencion continuada a crénicos
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La definicién e implantaciéon de un nuevo Modelo General de Atencién a Enfermos
Crénicos supone asumir el reto de definir un ambito asistencial caracterizado por
una atencién integrada, rompiendo con la vision de un enfoque exclusivamente
clinico y limitado, para construir un nuevo escenario sanitario que suponga un
abordaje multidimensional del paciente, considerando los siguientes aspectos clave:

° Redisefar los procesos de atencidn al paciente
* Desarrollar equipos multidisciplinares y eficaces para la atencién al paciente

e Coordinar la atencién al paciente desde todos los puntos de vista (sanitario,
social, psicoldgico y familiar)

°  Fomentar la responsabilidad del paciente en el cuidado de su propia salud
e Desarrollar un sistema que soporte la mejora continua

Esta nueva definicién supone por tanto, un cambio cualitativo fundamental en el
modelo de atencién sanitaria que se viene desarrollando hasta el momento en la
Comunidad Foral.

ACTUAL MODELO DE ATENCION

Por

r
Po estamentos

procesos

Pprofesionales

NUEVO MODELO GENERAL DE ATENCION

Sl{e]e[V[:] .
multiple Multi- Por

procesos colectivos Integrado

(interdisciplinar)
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El modelo funcional de atencidn a pacientes crénicos y pluripatoldgicos describe los
requisitos generales necesarios para la atencidén a estos pacientes. Supone, por
tanto, el marco de referencia comun para la atencidon a los pacientes crénicos y
pluripatoldgicos en el Sistema Navarro de Salud — Osasunbidea.

Los atributos o caracteristicas que debe cumplir el nuevo modelo funcional de
atencién a pacientes guardan relaciéon con los dos objetivos estratégicos que debe
saber conjugar:

Por una parte el modelo se orienta al logro de resultados desde una concepcidn de
calidad integral (calidad técnica, calidad percibida y eficiencia). Ello implica
estandarizar en lo posible los procesos basando las decisiones en datos apoyados en
la mejor evidencia disponible.

Por otro lado se orienta al paciente lo cual implica la personalizacidn de la atencidn
y la busqueda permanente del valor afiadido para el paciente en cada decisidon en

cada tarea en cada circuito asistencial.

ORIENTADA A LOS RESULTADOS

BASADA EN LA EVIDENCIA

SATISFACCION
CALIDAD TECNICA EFICIENTE

MULTIPROCESO MULTIDISCIPLINAR LONGITUDINAL

Calidad técnica, calidad percibida y eficiencia

ORIENTADA AL PACIENTE
PERSONALIZADA

RESULTADOS EN SALUD + SOSTENIBILIDAD
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Los atributos o caracteristicas del modelo funcional de atencidn seran por tanto:
ATENCION CONTINUADA ... alo largo del todo el proceso asistencial (no fragmentada)

ATENCION INTEGRADA .. mpluygnc!o todas Ias: agnwdades asstenqqles: preventivas, a.s,.lstenmales
(diagndsticas, terapéuticas, control/seguimiento, etc.) y rehabilitadoras
ATENCION LONGITUDINAL Y abarcando toda la vida del paciente
ATEMPORAL P
ATENCION NORMALIZADA ... mediante la aplicacion de plaljes terapéuticos y de cuidados
protocolizados

ATENCION ... incluyendo los diferentes niveles y actores implicados de forma

MULTIDISCIPLINAR transparente para el paciente

.. que habilita nuevos mecanismos, servicios y circuitos, siendo el motor el
sistema asistencial y no el paciente o su entorno

ATENCION PROACTIVA
TRAZABILIDAD ...de las acciones realizadas por todos los actores implicados
ATENCION POR NIVELES ...segun la severidad de los pacientes a tratar
ATENCION MULTIPROCESO ...dirigida a colectivos homogéneos

ATENCION BASADA EN LA

EVIDENCIA ...encaminada a cubrir las necesidades reales de los pacientes

ATENCION PLANIFICADA ...en los patrones de atencion
ATENCION CENTRADA ...en los resultados y no en la actividad

implicando e integrando a todos los actores que forman parte del sistema

ATENCION COORDINADA . .
asistencial

... que facilite el acceso y la comunicacion entre los diferentes actores
implicados

ATENCION EFICAZ

... que realice cada actividad en el nivel y actor mas adecuado, buscando la
ATENCION EFICIENTE delegacion de funciones y la disminucion del uso de los recursos mas
especializados y escasos

ATENCION INTEGRAL ... abarcando tanto los aspectos clinicos, como los psicoldgicos y sociales

ATENCION PERSONALIZADA ... adecuando los planes a la realidad de cada paciente y su entorno
ATENCION RESPONSABLE ...orientada al autocuidado por parte del propio paciente (corresponsable)

...ala necesidad (no a la demanda), a los cuidados y al paciente (circuitos

ATENCION ORIENTADA . .
orientados al paciente y no a la tarea)
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La implementacion de todas estas caracteristicas implican un cambio integral en el
modelo de atencidn asistencial que se viene desarrollando hasta ahora.
Actualmente, este modelo esta principalmente orientado a la atencién de enfermos
agudos, basandose en la gestién del proceso. Si bien este modelo es adecuado para
pacientes con un nivel determinado de severidad, es insuficiente para algunos
pacientes y puede ser excesivamente “medicalizador” para otros.

Por el contrario, el modelo funcional de atencion a enfermedades crénicas
propuesto constituye la base para desarrollar una atencién integrada y continua en
los cuidados, adaptandose a las necesidades tanto del entorno como del paciente,
garantizando una atencién de calidad, eficaz y eficiente.

La aplicabilidad de este modelo debe posibilitar la consecucién de los resultados
esperados: mejorar la calidad de vida de los pacientes crénicos, contribuir a la
sostenibilidad del sistema, disminuir los ingresos hospitalarios evitables y, por
ultimo, potenciar los autocuidados y la participacién del paciente en la gestion y
conocimiento de su propia enfermedad.

CALIDAD INTEGRAL DE LA ATENCION

e '
do — DIAGNOSTICO
I=== pmmo " INTEGRAL

Capacidad funcional Soporte familiar

-

f : PLAN DE
Tratamiento Cuidados Pian de ATENCION
médico i=== + Sociales Autocuidados INTEGRAL

Rehabilitacion funcional
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Como se ha sefialado anteriormente, en el modelo funcional se describen en detalle
los principales aspectos a considerar para implementar un Modelo General de
Atencion a Enfermos Crénicos y Pluripatoldgicos, definiendo un sistema unificado
que describe las directrices de actuacidn necesarias para desarrollar procesos
estandarizados y coordinados.

El objetivo del nuevo modelo funcional de atencién a pacientes crénicos es mejorar
los resultados en salud y la calidad de vida de estos pacientes y para ello, es
necesario ajustar la intensidad de la intervencidn sanitaria a las necesidades reales
del paciente.

Para ello, este modelo consta de seis grandes procesos distribuidos en forma de
cadena de valor (segmentacion; definicion del patrén de cuidados; asignacién vy
personalizacion; ejecucién; seguimiento / evaluacidon; y modelo de gobierno), tal y
como se recoge en el siguiente gréfico:

CADENA DE VALOR DE ATENCION A CRONICOS Y PLURIPATOLOGICOS

Asignar y Ejecutar el Seguimiento

Segmentar . Definir

Perfiles de Patrones de
Pacientes. Atencion

Personalizar el Patrén de y evaluacion
Patron de Atencion de
Atencidn Resultados

Definicién del Patrén de Atencién

Una vez realizada la segmentacion, la definicidn del patrén de atencidn consiste en
la protocolizacion de las actuaciones segln las necesidades de atenciéon que
presentan los pacientes. Estas actividades, una vez implantadas y monitorizadas,
permiten consolidar la evaluaciéon como eje de mejora de las intervenciones.

Se definira un Patrén de Atencidn especifico para de cada perfil de
paciente prioritario y con modalidades distintas segun nivel de severidad
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Los Patrones de Atencién deberdn ayudar al clinico a :

* Tener identificados y categorizados a todos los pacientes cronicos y
pluripatologicos, disponiendo de una informacién estructurada,
actualizada, alimentada y compartida por todos los agentes implicados.

* Clasificar al paciente segtn severidad.

° Establecer un protocolo de atencion normalizado, contemplando la
necesidad de personalizacion, para conseguir una mejora en la continuidad
de cuidados por todos los niveles (AP, AE, sociosanitaria, etc.) y actores
implicados (paciente, cuidador, médico, enfermeria, trabajador social, etc.)

* Definir las actividades y responsabilidades de cada actor, facilitando el
acceso del paciente al sistema y la comunicacién / coordinaciéon entre los
diferentes actores implicados, asi como buscando la autonomia, el
autocuidadoy la implicacidn por parte del paciente y su entorno cuidador.

* Establecer unos planes terapéuticos y de cuidados con una vision global
(preventiva, asistencial y rehabilitadora) y compartida por todos los
actores implicados, contemplando los principales escenarios y situaciones
que se pueden producir.

° Establecer nuevos servicios y circuitos de atencién que agilicen y hagan
mas eficiente el proceso de atencién y aumenten el nivel de satisfaccion
de los pacientes y de los profesionales.

* Conseguir que las actividades se realicen en el nivel y con el agente mds
adecuado, fomentando que cada estamento alcance su maximo nivel de
competencia

° Optimizacion del uso de los recursos, especialmente las hospitalizaciones
y las urgencias, asi como el retraso en la utilizacién de recursos
sociosanitarios (residencias, centros de mayores, centros de dia, servicios
domiciliarios, etc.).

° Disponer de mecanismos de alerta que faciliten la supervision de la
operativa realizada por cada uno de los actores.

° Readlizar un seguimiento, monitorizacion y evaluacion continua y
proactiva de estos pacientes para que se controle su situacion / evolucion,
previniendo situaciones de descompensacién y de crisis.

* Facilitar mecanismos que permitan la evaluacion del modelo establecido,
tanto a nivel operativo como clinico, para su mejora continua y adecuacion
a la realidad asistencial.
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Los patrones de atencion especificos de cada perfil de paciente deberan también
ayudar al clinico a clasificar y adecuar la atencién el nivel de severidad del cada
paciente.

Las modalidades de atencion segun severidad de los pacientes se ajustaran a los
principios de la proporcionalidad de los cuidados de la Pirdmide de Kaiser, tal y
como se muestra en la siguiente figura.

Cuidados
profesionales

\ &

Pacientes de Alta Complejidad
(5%)

Autocuidados

Gaviis, ta 1o atancian Pacientes de Alto Riesgo

(15%)
Soporte a la autogestién Pacle[;;a‘::;:}nlms
| Poblaci
PROMOCION Y PREVE\GGN ;,:,:,"

\

ePatron de atencion a pacientes leves — SOPORTE AL AUTOCUIDADO:
caracterizado por la importancia del autocuidado, que se sitda en torno al 75% vy
donde la responsabilidad principal recae sobre el paciente.

*Patron de atencién a pacientes moderados — GESTION DE LA ATENCION AL
PROCESO: la importancia del autocuidado se reduce, tanto para pacientes
unipatoldgicos como pluripatolédgicos y la responsabilidad principal recae sobre el
sistema asistencial junto con la corresponsabilidad del paciente.

Patrén de atencidén a pacientes severos — GESTION DE CASOS PROACTIVA: donde
el sistema asistencial es el principal responsable de la actuacién sanitaria,
caracterizandose por su proactividad, y donde el nivel de autocuidados se situa por
debajo del 25% (para pacientes severos unipatologicos) y 10% (para pacientes

severos multipatoldgicos).

En el Anexo IV se detallan las caracteristicas generales de las
modalidades de Atencidn segun nivel de Severidad
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Con caracter general a los pacientes con trastorno mental o cognitivo moderados se les
prestara una atencidn proactiva semejante a la de los pacientes severos.

Asignacién y personalizacién del patrén de atencién

Una vez definido el patron de atencién para cada perfil o grupo de pacientes, éste
debera ser personalizado segun las caracteristicas de cada paciente en particular.

Es en este momento cuando se asocia un paciente a un patrén de atencién
determinado en funcién de su escenario / estado y de su grado de severidad.

Ejecucién del patrén de atencién

La ejecucién del patrén de atencién supone la aplicacién de la personalizacién realizada
para cada patréon de cuidados, desarrollando las actividades e intervenciones definidas
en el plan de atencién para atender y asistir a cada paciente. El desarrollo de este
proceso se estructura por tanto en dos actividades:

1. Ejecucidn de tareas definidas en el plan de atencién

Desarrollo de las actividades e intervenciones necesarias definidas en la
personalizacién del patréon de cuidados

2. Control del proceso

Gestidn de las alarmas necesarias para realizar el control operativo de la ejecucién
del plan de atencion por parte de cada agente, que se han definido en la definicién
del plan de atencion.

Seguimiento y evaluacién del patrén de atencién

Una vez definido el Patron de Atencidn, sera necesario desarrollar un modelo de
seguimiento y evaluacidn de las actuaciones definidas, que permita la revision periddica
del progreso de los diferentes patrones de atencién, para poder, por un lado, valorar el
impacto del mismo en los pacientes afectados y, por otro, mejorar la atencién a los
pacientes.

Este proceso posibilitard que los agentes involucrados en la definicién y atencidén a los
diferentes perfiles de pacientes dispongan de informacidn cuantitativa y cualitativa que
les permita conocer y evaluar los resultados de su actividad.

Reevaluacién y reclasificacién periédica del pacientes

El paciente debera ser reevaluado y reclasificado

periodicamente en funcidn de su evolucidn clinica
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PATRONES DE ATENCION POR PERFILES DE PACIENTES

Como se ha sefialado se definira un patrdn diferente adecuado a las caracteristicas
clinicas de cada segmento o perfil de paciente.

Dicho patrén, debera contener unos componentes bdsicos que servirdn de guia para
todos los agentes responsables de desarrollarlas. Ademds, debera estar
adecuadamente estructurado para poder facilitar la maxima automatizacidn posible
del proceso, favoreciendo también de esta forma, un mejor seguimiento.

De esta forma, el patrdon de cuidados identificara dos grandes aspectos:

* Objetivos o Metas a alcanzar: objetivos de control deseables para ser alcanzados
por los pacientes una vez aplicado el plan de atencién determinado

° Parametros criticos a considerar para el segmento correspondiente; es decir,
aquellos pardmetros que se consideran esenciales para la caracterizacion del
estado del paciente.

Tanto en el apartado de Extension del Proyecto como en el de Segmentacidén ya
hemos aludido a los procesos priorizados. Los perfiles de pacientes priorizados que
requeriran por tanto la definicién de un Patrén de Atencién Especifico serdn los

siguientes:
* Pacientes pluripatoldgicos * Paciente cardio pulmonar
* Demencia * Accidente Cerebro Vascular
* EPOC * Insuficiencia Renal
¢ Diabetes * * Parkinson
* Insuficiencia Cardiaca o Asma *
¢ Cardiopatia Isquémica + Trastornos depresivos recurrentes

* Esquizofrenia,

Se elaborara un Patrén de Atencidn especifico para cada uno de los

perfiles de paciente priorizados
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Componentes del patrén de atencién de cada perfil

No siempre es posible normalizar y protocolizar con detalle el proceso de atencién de
determinados perfiles de pacientes sobre todo cuando la casuistica o el nivel de evidencia
disponible es insuficiente.

Sin embargo en el caso de los perfiles de pacientes priorizados, y sin perjuicio de la necesidad
posterior de personalizaciéon, se considera que el proceso de normalizacidon debe ser lo mas
ambicioso posible y debe estar dirigido al logro de objetivos y metas predefinidos.

Por ello a la hora de elaborar un patrén de atencién para los perfiles de pacientes priorizados
se deberdn considerar al menos los componentes que se detallan en la siguiente tabla

COMPONENTES DE LOS PATRONES DE ATENCION
de los Perfiles de Pacientes Prioritarios

=

Objetivos y Metas Especificos del Perfil de Paciente.

Criterios de inclusidén en el programa e identificacion en el Tapiz Administrativo
Criterios de diagndstico integral. Diagnodstico clinico y de necesidades .
Criterios de clasificacion. Severidad y/o Estados clinicos.

Definicion de Patrones de Atencidn para cada estado / nivel de severidad.

o v kA W N

Definicién del modelo de informacidn. Tapiz Especifico del Perfil de Paciente.
7. Criterios de normalizacién de la informacion. Registro y codificacion.

8. Maedios y estrategias de autocuidados — autocontrol. Signos de alarma.

9. Objetivos y criterios de tratamiento integral. Plan de tratamiento.

10. Definicidon de parametros clave de control, recordatorios y alertas.

11. Criterios de seguimiento, responsabilidades y supervision. Panel de Control.
12. Pautas y circuitos en caso de descompensacion.

13. Recursos y Servicios de referencia .

14. Evaluacion de resultados. Cuadro de Mando.

El Anexo lll recoge una relacion detallada de los componentes

del Patron de Atencion de un Perfil de Paciente “cheklist”
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1. Objetivos y Metas. El elemento esencial y primero es el definir unos Objetivos
Especifico para el colectivo de pacientes sobre el que se pretende incidir. Para
ello se tomaran como puntos de partida los datos estadisticos aportados del
proceso de segmentacion.

2. Criterios de inclusion en el patron de atencién. Tomard en consideracidn los
resultados de la segmentacidn y los criterios de inclusién adicionales definidos
por el personal clinico. La decisién final sera siempre clinica.

Todos los pacientes severos seran identificados de forma inequivoca

tanto en el Tapiz Administrativo como en el Tapiz Clinico del Paciente

3. Criterios de diagndstico integral. Diagndstico clinico y de necesidades. Incluye
“Diagnéstico clinico” y de “Necesidad de cuidados” (NANDA).En los casos de
pacientes severos el diagndstico serd integral y tendrda un enfoque
sociosanitario

4. Criterios de clasificacion. Severidad y estados del paciente.

* Criterios de clasificacion del nivel de Severidad, periodicidad de la
reclasificacion e identificacion de predictores de mal prondstico en la
progresidn de la severidad (Ejemplo Insuficiencia Renal)

e Criterios de identificacion de los diferentes escenarios o estados clinicos
del paciente. Definira las distintas situaciones clinicas en las que los
pacientes pueden encontrarse, tanto de estabilidad como de
descompensacién y las necesidades a cubrir, los servicios y circuitos
necesarios para abordarlas y la responsabilidad de ese cuidado.

5. Definicion del patréon de atencién en cada estado / escenario del paciente
(personalizacidn). Consiste en la caracterizacion del plan de atencidn general
definiendo sus contenidos: diagndstico, evaluacidon funcional, planes de
cuidados, servicios, circuitos, agentes responsables, etc.

6. Definicion del modelo de informaciéon del plan (Ficha del paciente). Conjunto
de atributos (campos) de informacidon que se precisan para la gestién de su
atencion. Tapiz Especifico del Perfil de Paciente

*  Simplificar en lo posible los protocolos priorizando los elementos

asociados a los objetivos, ponerlos en rojo y como DGP y monitorizarlos.

*  Simplificar los planes de cuidados y hacerlos mas practicos
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7. Criterios de normalizacion de la informacidn. Establecera los criterios y normas
para el registro y codificacién homogénea de la informacién clinica con objeto
de lograr la exigible normalizacion de los sistemas de evaluacion.

8. Medios y estrategias de autocuidados — autocontrol. Definird los objetivos
especificos en materia de formacidn en autocuidados, con especial atencién a la
identificacién de signos de alarma y disefard las metodologias y materiales
docentes necesario

9. Objetivos y criterios de tratamiento integral. Plan de tratamiento. No se
limitard al tratamiento farmacoldgico sino que incluird la prescripcion de
cuidados. “Recetar Estilos de Vida” En particular en los casos de pacientes
severos y pluripatolégicos el tratamiento serd integral , definird objetivos
terapéutico explicitos y tendrd un enfoque sociosanitario

10. Definicion de parametros de control, recordatorios y alertas que se pueden de
generar para cada estado / escenario. Estas alertas se corresponderan con
motivos clinicos, supervisién del cumplimiento de la actividad planificada para
cada agente, etc. En el caso de los pacientes pluripatoldgicos resulta
imprescindible priorizar los pardmetros de control claves.

11. Criterios de seguimiento, responsabilidades y supervisidn. Panel de Control de
las actividades a los diferentes actores intervinientes. En este apartado serd se
definen pautas de seguimiento para cada escenario, asi como las
responsabilidades y las actividades que le corresponden a cada uno de los
agentes. PERIODICIDAD DE LA REEVALUACION

12. Pautas y circuitos en caso de descompensacion. El Patrén de Atencién debera
establecer los protocolos generales de actuacion en caso de descompensacion,
pero ademas todos los pacientes severos dispondran de una pauta de
descompensacién personalizada que figura de forma visible en su Historia
Clinica Informatizada.

13. Definicion de los mecanismos de supervisidon de la actividad realizada que
incluird la definicion de los pardmetros a incluir en el Panel de Control a utilizar
por la Gestora de Casos

14. Definicion del Modelo de Cuadro de Mandos para la mejora continua y
evaluacién de resultados

Se elaborara un Patrén de Atencidn especifico para cada uno de los

perfiles de paciente prioriozados
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PLURIPATOLOGICOS COMPLEJOS (PPC)

Por esencia la atencién al paciente pluripatolégico es la mds compleja y dificil de
estandarizar, pero es sin duda también la mas necesitada de un plan operativo.

Si en todos los perfiles de pacientes es importante definir bien los criterios de
inclusion, la identificacion adecuada de la poblacién diana es tal vez el factor clave
para el éxito del modelo de atencidn al paciente pluripatoldgico.

Inicialmente se prevé priorizar la atencion a los Pacientes Pluripatoldgicos Complejos
(PPC) afectados por tres o mas de las patologias crdnicas priorizadas, sin embargo de
manera progresiva se ird ampliando la poblacion diana a aquellos pacientes que por
su pluripatologia, su pérdida de autonomia, sus relaciones con varias especialidades
y/o sus multiples ingresos y reingresos, se beneficien especialmente de un modelo de
atencién de gestion de casos, con un referente Unico en Atencidn Especializada y una
mayor agilidad en los circuitos de atencién.

El modelo de atencién al PPC se ajustara a los siguientes criterios de calidad:

e Corresponsabilidad del Médico de Familia y el Especialista de Referencia
(personalizado).

¢ Enfermera Gestora Caso + Enfermera de Enlace.
¢ |dentificacién inequivoca en H2 Clinica.

¢ Diagnéstico Integral Sociosanitario incluida valoracién de necesidad de
cuidados sanitarios y sociales y deteccién precoz de trastornos emocionales .

e |dentificacién y valoracion del cuidador principal.
e Plan Personal de Atencién Integrada.

e  Formacion intensiva en autocuidados al paciente y/o al cuidador con especial
atencion a la identificacion de los signos de alarma.

e  Consulta multidisciplinar de alta resolucion con sistema multicita.
e  Garantia de Consulta Urgente Especializada en caso de descompensacién.

¢ Nuevas modalidades de hospitalizacion con posibilidad de acceso directo sin
pasar por Urgencias: : Hospital de Dia, Hospitalizacion a Domicilio, Centros de
Media Estancia.

e Valoracion personalizada por su Especialista de Referencia en periodos de
hospitalizacion.
e Planificacion del alta desde el momento del Ingreso Hospitalario.

e Plan de Cuidados posthospitalizacién y garantia de consulta de At. Primaria
en 24-48 h (Concertada desde el Hospital).

e Conciliacidn de la medicacion al ingreso y tras el alta hospitalaria.

e Valorar la posibilidad de telemonitorizacién domiciliaria.
e Consulta urgente y personalizada en caso de descompensacion.
e Comité virtual de gestion de casos.
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Personal de Atencion Integral e Integrada al PPC

La variabilidad de procesos, que pueden padecer los pacientes pluripatolédgicos y los
distintos grados de severidad que puede alcanzar cada uno de dichos procesos en
cada paciente hace que en este tipo de paciente sea dificil, cuando no imposible,
establecer un patréon adecuadamente estandarizado de atencidn, por ello...

En el paciente pluripatolégico debe prevalecer atiin mas si cabe la

personalizacion sobre la estandarizacion.

Con caracter general en el caso de los pacientes pluripatolégicos no es posible ni
deseable aplicar de manera sumatoria todas las pautas diagnésticas, terapéuticas y
de monitorizacién que aconsejaria la mera adicidn de protocolos y criterios técnicos
de calidad aplicables aisladamente a cada uno de los distintos procesos que padece
un paciente. Por ello en estos pacientes adquiere una relevancia crucial la
elaboracidn del Plan Personal de Atencién Integral e Integrada.

El Plan Personal de Atencién Integral e Integrada debera
e Priorizar los objetivos terapéuticos.
¢ Identificar los parametros claves de control.

e Concretar la pauta terapéutica balanceando los beneficios y riesgos de la
polimedicacién.

¢ Establecer objetivos de intervencidn con un enfoque sociosanitario.

En lo posible dicho Plan Personal deberd ser consensuado entre Primaria y
Especializada. El desarrollo de Equipos Virtuales de Gestién de Casos deberd
permitir analizar la situacién de los PPC de una Zona Basica para consensuar
objetivos y actuaciones a realizar para lo cual se apoyara en tecnologias de
comunicacién en red (webcasting, audio y videoconferencia, etc.).

La Historia Clinica compartida entre ambos niveles asistenciales debera permitir
identificar facilmente los GAP's existentes entre los objetivos terapéuticos y la
realidad observada en cada momento.

Asi mismo el Panel de Control de PPC para la gestiéon de casos deberd permitir
ordenar a los pacientes por el nimero de GAP's de objetivos terapéuticos
incumplidos lo que facilitara su identificacion y la priorizacién de las intervenciones.
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Unidad Multidisciplinar de PPC

Para la atencion en el dmbito hospitalario al PPC se pondrd en marcha una Unidad
Multidisciplinar de Pluripatolégicos (UMP) que ofrecerd una atencion
multidisciplinaria mediante un amplio espectro de modalidades de asistencia y que
habrd de cumplir unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que
garantizan las condiciones adecuadas de calidad, seguridad y eficiencia, para realizar
esta actividad.

La Unidad Multidisciplinar de Pluripatolégicos (UMP) contard con los recursos
necesarios para ofrecer un amplio abanico de modalidades asistenciales para
garantizar la atencion a los PPC en el momento y lugar mas adecuado.

®  Prestaratencién ambulatoria multidisciplinar y de alta resolucion

® Garantizar que todas las consultas a las diferentes unidades o servicios
médicos o la activacién de los dispositivos de apoyo hospitalarios
(hospitalizacidn a domicilio, por ejemplo) se realizaran a través de la UMP

®  Ofrecer atencidn sanitaria en unidades de hospitalizacion convencional y de
forma ambulatoria en consulta externa y en hospitalizacién de dia (HdD).
® Garantizar al menos la valoracién personalizada por su Especialista de

Referencia en periodos de hospitalizacién en cualquier cama o servicio y con
independencia del motivo de ingreso .

®  Estar coordinada con la unidad de hospitalizacién a domicilio y la unidad de
cuidados paliativos y el servicio de urgencias.
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ATENCION CONTINUADA A CRONICOS

Tal como ya hemos sefialado la organizacion de la atencidon continuada y urgente
excede el alcance de este documento ya que se cuenta para ello con un proyecto
especifico.

Nos limitaremos por tanto a recoger aqui los criterios técnicos que debieran
considerarse para garantizar una verdadera Atencién Continuada a los pacientes
crénicos, y en particular a los severos.

En los Ultimos afios se observa una proporcion creciente de pacientes crénicos que
demandan atencidn espontanea directa a los Servicios de Urgencia En la mayoria de
casos estas demandas no corresponden propiamente a la definicién de urgencia
como situacién de aparicidon imprevista que genera una necesidad de atencién
inmediata.

La creciente demanda de los pacientes crénicos a los Servicios de Urgencia responde
mas bien a la necesidad de garantizar una atencidn continuada que el sistema actual
no cubre de manera adecuada, bien por problemas de tiempos de espera o bien por
limitacién de horarios.

La utilizaciéon por los pacientes crénicos de los servicios de Urgencia para la atencion
de este tipo de demandas es sin embargo muy inapropiada.

Acudir de manera reiterada a los servicios de Urgencia a por recetas o considerar
gue ya se esta recibiendo un seguimiento adecuado porque se acude a Urgencias
cada uno o dos meses es absolutamente inapropiado, sobre todo y ante todo para el
propio paciente.

También por otra parte es evidente que el sistema ordinario de atencidén no
garantiza un horario de atencién suficientemente amplio para garantizar la atencidn
a los pacientes en situaciones de descompensacién lo que incrementa de manera
notable la probabilidad de ingreso hospitalario.

En consecuencia los principales problemas que se detectan en este drea y a los que
las alternativas propuestas tratan o han de tratar de dar solucidn son:

®  Utilizacién creciente de los Servicios de Urgencia por parte de los
pacientes crénicos que utilizan la urgencia por su mayor accesibilidad o
como puerta de seguridad para paliar las que entienden como carencias
del sistema, minusvalorando la importancia que en ellos tiene la

personalizacidon de la asistencia. La media de consultas a urgencias del
colectivo de crénicos es de 5 visitas al afio.
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®  Despersonalizacion y falta de continuidad e integralidad de la atencién.

®  Atencion insuficiente e inadecuada a pacientes paliativos o terminales y
a enfermos crénicos en fases descompensacién que precisan varias
visita al dia..

®  Descoordinacion entre los profesionales de Atencidén Primaria y de los
Servicios de Urgencia Disparidad de criterios, cambios de tratamiento,
informaciones contradictorias, etc.

®  Satisfaccion mejorable de los pacientes con el horario ordinario de
atenciéon y con la atencién recibida fuera del horario ordinario.

®  Duplicidades e ineficiencias.

Los principios a considerar serian:

® La continuad de la atencion ha de entenderse como un atributo de
calidad de la atencidn, esencial en la atencidn a pacientes crénicos.

® La Atencion Primaria debiera asumir la responsabilidad principal de
garantizar la continuidad de la atencién del paciente crénico en el
conjunto del Sistema Sanitario, y debiera contar para ello con las
atribuciones oportunas.

® La continuidad de la atencién ha de ser planificada buscando una
atencién mas proactiva mas que reactiva , que debe estar centrada en la
prevencion de la descompensaciones.

® la continuidad asistencial empieza por garantizar una atencion
verdaderamente accesible en horario ordinario.

® Debera incluir tanto la atencidn en centro como en domicilio o residencia
y debe adecuarse a las necesidades del entorno social del paciente,
necesidades y formas de vida de los cuidadores, etc. .

® La continuidad debe garantizarse en el conjunto del sistema sanitario,
evitando lagunas de atencidn en las denominadas transiciones
asistenciales y ha de apoyarse en lo posible en el conocimiento de todo
el equipo asistencial de los pacientes de mayor riesgo.

®  Deberaincluir tanto servicios presenciales como no presenciales.
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Los objetivos de mejora y/o criterios de calidad que se deberan considerar para ello son
los siguientes:

1. Garantizar una atencién verdaderamente accesible en horario ordinario para
asegurar la personalizacién de la asistencia.

2. Reducir el uso inapropiado y reiterado de la urgencia por parte de los pacientes
crénicos que condiciona una atencion discontinua y despersonalizada.

®  Monitorizar y hacer visible en la Historia Clinica el numero de visitas realizadas a
urgencias por el paciente en el Ultimo afios.

®  Indicar una consulta ordinaria de enfermeria a los pacientes crénicos que hacen un
uso inapropiado y reiterado de las Urgencias a fin de analizar los factores que
determinan su comportamiento y reforzar los beneficios de la personalizacion y
ofertar al paciente alternativas de mejora de la accesibilidad (consulta no
presencial, etc). Esta consulta podra ser indicada tanto por los profesionales de
Primaria como por los propios profesionales de los Servicios de Urgencia .

3. Mejorar la atencién a pacientes paliativos o terminales y a enfermos crénicos
severos o en fases descompensacion que precisen varias visita al dia para que
pueden continuar su atenciéon en su domicilio con la supervisién y atencion
adecuada.

®  Prescribir y asegurar la realizacion de visitas de seguimiento en horario de atencidn
continuada a los pacientes que las requieran como otra actuacién mas alternativa a
la hospitalizacion o para garantizar el seguimiento adecuado tras un Alta
Hospitalaria. Las visitas podran ser indicadas tanto por su médico de Atencién
Primaria como por los especialistas de referencia hospitalarios.

®  Desarrollar servicios de telemonitorizacién para la atencion de pacientes severos o
en fase de descompensacion y susceptibles de atencidon domiciliaria.

®  Promover e incentivar formulas flexibles e innovadores de atencién continuada a
pacientes complejos en horario ampliado por parte de sus propios profesionales de
referencia. para si ofrecer una mayor y mejor cobertura asistencial.

0 El compromiso podria ser personal o del equipo y podria estar
vinculado al desarrollo de centros de excelencia.
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0 El procedimiento debiera posibilitar diversas modalidades de prestacion.
v' Seguimiento telefénico personalizado programado o a demanda.
v' Visitas domiciliarias personalizadas programadas o a demanda.
v" Amplitud del horario cubierto.
v Etc.

0 La férmulas de incentivacién serian igualmente diversas (férmulas
capitativas, pago por acto, etc.) pero siempre proporcionales al
compromiso y esfuerzo profesional.

4. Desarrollar instrumentos para mejorar la coordinacién entre los
profesionales de Atencidn Primaria de Especializada y de los Servicios de
Urgencia

®  Historia Clinica Unica y accesible por todos los profesionales de los distintos
servicios de Urgencia.

®  Desarrollo de la Historia Clinica domiciliaria que debera constar en el domicilio
del paciente o ser accesible mediante la dotacidn progresiva de dispositivos
moviles.

®  Garantizar la identificacion inequivoca de los pacientes severos en su Historia
Clinica.

®  Garantizar que todos los pacientes severos tengan registrada en su Historia
Clinica la Pauta de Actuacién en caso de Descompensacion.

®  Desarrollar el curso clinico compartido en H2 Clinica dotado de sistema de
alarma para que el médico responsable del paciente identifique que este ha
recibido una atencion de urgencia.

®  Elaboracién de protocolos de atencidn para las situaciones de urgencia mas
frecuentes en cada uno de los perfiles de pacientes priorizados.

Estas principios y objetivos deben orientar la elaboraciéon de un modelo de atencidn
continuada, consensuado con los profesionales, que complemente y aporte
verdadero valor afiadido a la Estrategia de atencidn al paciente Crénicos y
Pluripatoldgico.
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USO ADECUADO Y CONCILIACION DE LA MEDICACION

Otro de los objetivos mas importantes para lograr la eficacia, eficiencia y seguridad
de la atencién a los pacientes crdnicos es "optimizar la terapia farmacolégica en los
pacientes con tratamientos crdnicos, con especial atencién a los pacientes
polimedicados y pluripatoldgicos".

De manera resumida las principales acciones previstas en esta materia son:

® Establecer una politica de prescripcion de medicamentos con objetivos
comunes entre los distintos niveles de atencidn sanitaria.

® Establecer criterios y procedimientos normalizados para identificar a los
pacientes polimedicados.

® Realizar un analisis detallado de los actuales patrones de uso de
medicamentos en los perfiles de pacientes priorizados y elaborar patrones de
tratamiento y guias farmacoldgicas compartidas basadas en la evidencia para
los perfiles de pacientes priorizados.

® Garantizar una adecuada conciliacidn de la medicacién en los pacientes
pluripatolégicos severos y polimedicados en todas las transiciones
asistenciales entre niveles y/o profesionales sanitarios.

® Colaborar con el Médico de Atencién Primaria para la mejora de la seguridad,
identificando interacciones, contraindicaciones y efectos adversos.

® Desarrollar sistemas de prescripcion electrénica asistida, integrada en la
historia del paciente para mejorar la seguridad en la medicacién. Las alertas
del sistema de prescripcién electronica asistida deben incluir los
medicamentos considerados inapropiados para los ancianos.

® Evaluar de manera sistematica la adherencia al tratamiento de los pacientes
crénicos y desarrollar sistemas y procedimientos de ayuda al paciente para la
mejora de su cumplimiento.

e Programar con el paciente y/o cuidador los horarios de administracién
teniendo en cuenta su estilo de vida y minimizando el nimero de tomas,
siempre que sea posible.

¢ Recomendar Sistemas Personalizados de Dosificacion (SPD’s) en aquellos
pacientes que lo requieran.

* Incorporar a los farmacéuticos de la Oficina de Farmacia a esta labor.
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® Suministrar al paciente las dosis necesarias de medicacién de los tratamientos
finitos (antibidticos, corticoides, etc.) hasta completar el tratamiento instaurado
en el hospital. Se ha evitar que el paciente salga del hospital sin medicacién y
tenga que adelantarla en farmacia.

® Prestar un asesoramiento permanente al Médico en todo lo referente al
medicamento tanto en el Hospital como en Atencién Primaria.

® Establecer un procedimiento de reevaluacion periédica de toda la medicacién
de los pacientes.

® Asesorar al paciente y promover su educacién para un mejor conocimiento de
las caracteristicas mds relevantes de su tratamiento: qué toma, para qué,
cuando, cédmo, y durante cuanto tiempo. Cuales son sus posibles efectos
adversos y cédmo se identifican y como deben actuar si aparecen. Qué hacer si
olvida una toma.

En todos los episodios de hospitalizacion de pacientes pluripatolégicos
severos o polimedicados se aplicard un procedimiento normalizado de

Conciliacidon de su Medicacién, tanto al ingreso como al alta .

La mayor parte de los errores de medicacién se produce en los procesos de
transicidén asistencial, tanto al alta como al ingreso. La gravedad potencial de un
error de conciliacién no interceptado al alta es mayor que si se produce dentro
del hospital, sin embargo, no es posible realizar una conciliacion al alta si no se
ha realizado al ingreso que es ademas el punto en el que se detectan un mayor
ndmero de errores.

La conciliacion de la medicacidon es el proceso formal para comparar toda la
medicacion previa que toma el paciente, incluida la automedicacidn, con los
nuevos medicamentos prescritos, identificando, y registrando cualquier
discrepancia no justificada e identificando interacciones, contraindicaciones o
duplicidades.

Sirva como ejemplo de la importancia de la conciliacién la asistencia al paciente
diabético ingresado. La protocolizacién actual comporta la trasformacién al
ingreso de su tratamiento habitual en una pauta de insulinizacidn basal-bolus y
alrededor del 11% son dados de alta con un tratamiento insulinico que antes no
llevaban lo cual altera por completo su plan terapéutico.

El procedimiento normalizado sera desarrollado por un Grupo de Trabajo
especifico y se prevé que pueda estar definido en el plazo de seis meses
procedimiento deberd especificar, como minimo, el Circuito general de
y el Responsable del mismo y debera definir el Form

7
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CUIDADOS PALIATIVOS

La atencion integral y continua propia del nuevo modelo de atencién a crénicos se
extiende en el tiempo desde el momento de su diagnéstico hasta el inexorable final
de la vida y ha de garantizar por tanto también un buen morir.

Navarra cuenta desde el 2004 con un Programa de Cuidados Paliativos basado en
los Equipos de Atencién Primaria que asume la responsabilidad directa de la
atencién en coordinacidn con los Equipos de Soporte Domiciliario de la Unidad de
Cuidados Paliativos del Hospital San Juan de Dios, y con una Unidad Funcional de
Cuidados Paliativos dependiente del Servicio de Oncologia del Complejo
Hospitalario.

En octubre de 2009 la Direcciéon de Atencion Primaria presenté la nueva Guia de
Recursos de Cuidados Paliativos en Navarra que compila los recursos sanitarios,
sociales y materiales disponibles para profesionales y familias afectadas por esta
circunstancia.

Mediante una organizacidon flexible y un Plan Personalizado se garantiza una
valoracién conjunta, y se desarrollan las visitas domiciliarias programadas de
seguimiento necesarias. Los médicos de atencién primaria disponen de un servicio
de apoyo telefédnico permanente y cuando lo consideran necesario derivan al
paciente a la consulta externa. En ultima instancia se dispone de dos Unidades de
Cuidados Paliativos para el ingreso hospitalario con 25 camas en Pamplona y otra en
Tudela con 20 camas.

En opinién de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos los equipos existentes en
Navarra son de muy buena calidad pero hasta el presente la cobertura es aun
insuficiente, la accesibilidad variable y el despliegue territorial es aun incompleto.

Por ello, entre sus objetivos de legislatura, el Departamento de Salud ha acometido
la revisién mejora y ampliacidn del citado Programa que define como un proyecto
estratégico propio y por ello nos limitaremos a sefialar aqui los criterios y objetivos
previstos en dicho programa.

El nuevo programa de Cuidados Paliativos pretende incrementar su cobertura,
mejorar su accesibilidad e integralidad y completar su despliegue territorial con el
fin de garantizar la oferta de este servicio a todos los pacientes en situacion
terminal, tanto oncolégicos como no oncolégicos, e incluye por tanto también a los

crénicos.
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Los objetivos y principales acciones previstas son las siguientes:

® Extender el programa a todos las personas en situacion terminal con una
expectativa de vida menor de 6 meses, en todo el territorio de la Comunidad
Foral.

v" Ademés de a los procesos oncolégicos se dara cobertura también
a las fases finales de patologias crénicas como enfermedades
neuroldgicas degenerativas, demencias, insuficiencias cardiacas,
respiratorias, renales, y en general, en cualquier enfermedad en
la que exista compromiso vital o situaciones de gran complejidad.

® Puesta en marcha de un censo Unico y compartido (abierto y permanente) en
el que figuren todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusién en el
programa de Cuidados Paliativos.

® Puesta en marcha de una Unidad de Cuidados Paliativos en el area de Estella.

® Qrganizacién en horario ampliado de la atencidn continuada a los pacientes
incluidos en Cuidados Paliativos por parte del personal de su propio Equipo de
Atencion Primaria.

® Garantizar que todos los pacientes en situacion de Cuidados Paliativos
dispongan de:
v" Un Plan de Cuidados Personalizado .

Copia impresa o acceso web mediante dispositivos méviles a la
Historia Clinica en el domicilio.

v
4 Registro y pauta de tratamiento del dolor.
v

Registro de la oferta de elaboracion del Documento de
Voluntades Anticipadas y en su caso acceso a una copia del
mismo.

<\

Recomendaciones o pautas de actuacién para el médico de
urgencia y en relacion al ingreso hospitalario.

v Registro de complejidad para identificar a los pacientes que
necesitan valoracion por ESAD.

® Revisidn con el Departamento de Bienestar Social de la atencidon
sociosanitaria que precisan los pacientes en Cuidados Paliativos.

® Disefio de un programa de capacitacion al cuidador principal con metodologia
similar a la empleada en Autocuidado de crénicos.

® Interconsulta no presencial de los ESAD para los profesionales de Atencién
Primaria.
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COMORBILIDAD MENTAL

Hay dos aspectos fundamentales a la hora de considerar la coexistencia de
enfermedad mental y patologia crdnica. Existe una amplia bibliografia que indica
gue los pacientes con trastorno mental, especialmente con trastorno mental grave,
tienen una sobremortalidad por enfermedad crdnica respecto a los pacientes sin
esta patologia. El otro aspecto relevante es que, cuando un enfermo crénico
presenta psicomorbilidad, empeora su prondstico, su calidad de vida y los
resultados en salud, a la par que aumenta el consumo de recursos.

Los mecanismos que subyacen a la asociacidon entre salud fisica y mental son
complejos. Las evidencias sugieren combinaciones de mecanismos biolégicos,
psicosociales, ambientales y comportamentales (Prince et al 2007), con relaciones
causales de doble via.

La enfermedad mental empeora la patologia cronica y la enfermedad

cronica empeora la salud mental.

“Superposicion entre trastornos mentales y las enfermedades cronicas”

El 30% de la poblacion es
enferma crénica

El 20% de la poblaciéon padece
problemas de salud mental

El 30% de los pacientes crénicos
padecen problemas de salud
mental

El 46% de los pacientes de salud
mental padecen enfermedades
cronicas fisicas

Fuente: Chris Naylor et al. Long-term conditions and mental health. The cost of co-morbidities © The King’s Fund
and Centre for Mental Health 2012

Para mejorar la atencién en ambos grupos de pacientes es necesario introducir un
modelo colaborativo entre los servicios de Atencidn Primaria y los servicios de Salud
Mental de modo que se haga un esfuerzo por detectar los trastornos mentales en
los enfermos crénicos, especialmente en los pluripatoldgicos, y se considere a los
enfermos con trastorno mental grave (TMG) como un colectivo de especial

actuacion en las enfermedades crénicas, aumentando la deteccidn e interviniendo
de forma especifica para la mejora del autocuidado.
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Coste de la coexistencia de enfermedad mental y patologia
crénica

Puesto que la comorbilidad dificulta el autocuidado y empeora el pronéstico, el
incremento de uso de servicios es una consecuencia légica que se traduce en un
incremento sustancial del coste, incluso excluyendo el gasto de tratar la
enfermedad mental asociada. Persiste la asociacién aun ajustando los datos por
severidad de la patologia fisica, situacion clinica y variables sociodemograficas.

“Costes mensuales por pacientes crénicos con y sin comorbilidad mental” (tomado

de Beacon Health Strategies)

@ Sin comorbilidad mental @ Con comorbilidad mental
4000 3809

3000 -

2000

Coste Medio Mensual ($)

i
o
=3
S

enfermedad  enfermedades enfermedades enfermedades enfermedades enfermedades
crénica crénicas crénicas crénicas crénicas crénicas

* La comorbilidad mental aumenta el riesgo de ingreso en 2,8 veces, provoca un
ligero aumento en la duracidn de la estancia, y duplica el uso de los servicios
ambulatorios (Krein et al 2006; Vamos et al 2009).

° La depresibn aumenta las tasas de hospitalizaciones en enfermedad
cardiovascular. En insuficiencia cardiaca crénica las tasas de admisién de
emergencia son 2 a 3 veces mayores (Himelhoch et al 2004; Jiang et al 2001;
Fenton y Stover 2006).

* Los diabéticos con comorbilidad mental tuvieron mas ingresos hospitalarios y
consultas de Medicina General por molestias fisicas (Das-Munshi et al 2007).

* Los pacientes con EPOC con comorbilidad mental tienen un 50% mds de
exacerbaciones agudas al afio (Laurin et al 2009), tasas mas altas de
hospitalizacién, y el doble de estancia en el hospital que aquellos sin problemas
de Salud Mental (Yellowlees et al 1987).

* En EE.UU., con datos de nueve millones de pacientes, la comorbilidad mental
incrementd entre el 33% y el 169% los costes de atencién al problema fisico
(excluyendo los gastos directos de los propios servicios de salud mental) (Melek y
Norris 2008).
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Organizacion de la atencién

Existen evidencias de que atender las necesidades psicoldgicas y las enfermedades
mentales de las personas con enfermedades fisicas crénicas de forma mas efectiva,
mejoraria tanto las enfermedades fisicas como las mentales y, si se hace bien,
reduciria el exceso de coste asociado con la comorbilidad (NHS Diabetes and
Diabetes UK 2010; Alum et al 2008).

También hay evidencia de que la comorbilidad fisica en los pacientes con
esquizofrenia es frecuentemente infradiagnosticada e infratratada, que acceden
menos y reciben peores cuidados por sus problemas de salud fisica y que su
cumplimiento terapéutico es inferior al de la poblacién general.

Para mejorar la atencidon en ambos colectivos de pacientes se debe evitar los
cajones estancos que impiden ver al paciente desde una perspectiva integral, siendo
necesario establecer mecanismos que mejoren la prevencion, deteccidn precoz y la
atencién a la salud mental de los enfermos crénicos y a la salud fisica de los
enfermos mentales.

Es necesario promocionar estrategias activas para el diagndstico de trastornos
mentales entre pacientes con enfermedades fisicas y para el diagndstico de
patologia orgdnica en enfermos mentales (en Atencién Primaria se diagnostican mas
del 90% de las depresiones cuando se trata de poblacién general y solo el 25% si la
persona padece una enfermedad crénica). También es necesario un abordaje global
de la comorbilidad aprovechando las sinergias de los tratamientos de una y otra. Los
enfermos con trastornos mentales deben tener acceso a programas de apoyo al
autocuidado, de los que normalmente son excluidos por su propia psicopatologia, ya
que se ha demostrado que pueden obtener beneficios especialmente significativos.

Los modelos colaborativos entre los especialistas de Atenciéon Primaria y Salud
Mental pueden mejorar los resultados sin coste significativo o con poco coste
adicional siendo los cuidados integrados de la salud fisica y mental una de las claves
de mejora de la calidad y la productividad del sistema sanitario.

Mejoras en las prestaciones de Atencidon Primaria, con una mayor aportacién de
especialistas en Salud Mental cuando sea necesario, ofrecen la posibilidad de
atender las multiples necesidades de los pacientes de una manera mas integrada.
Este modelo de atencién colaborativa es el enfoque recomendado por la NICE para
apoyar a las personas con enfermedades crénicas y depresién co-mdrbida en la

atencion primaria (NICE 2009). La investigacidon sugiere que enfoques basados en
este modelo pueden mejorar los resultados sin costes adicionales y potencialmente
puede generar ahorros netos (Unutzer et al 2009).
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Enfermeria de Salud Mental debe responsabilizarse de que el paciente con TMG
cuente con los programas de prevencion que se aplican a la poblacién general de su
misma edad y sexo y de hacer una prevencién especifica para estos pacientes
incidiendo en la valoracién de las posibles conductas de riesgo. También debe
colaborar en la educacidn del paciente sobre estilos de vida y en el caso de que el
paciente presente factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, poner en
marcha programas especificos de autocuidado para pacientes con TMG.

Enfermeria de Atencidon Primaria debe responsabilizarse de que se evalle la
situacion psicoldgica del paciente con patologia crénica y de que se haga el
seguimiento adecuado. También deberd de incluir la Salud Mental en los programas
de apoyo al autocuidado y aplicar los programas de prevencién a pacientes con
trastorno mental.

Para abordar este nuevo enfoque colaborativo es necesario que haya una formacion
bidireccional en la que los profesionales de Atenciéon Primaria sean formados en
Salud Mental y enfermeria de Salud Mental lo sea en prevencidn, deteccion y
abordaje de patologia organica, principalmente cardiovascular.

También es necesario que los sistemas de informacidon sean mejorados para
disponer de indicadores adecuados de resultados en este campo, como indicadores
de mortalidad prematura entre las personas con enfermedad mental grave, y de
informacion de la evolucién de los costes.
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EVALUACION Y MEJORA DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

Uno de los objetivos generales de la estrategia de crénicos es el de "Mejorar la
capacidad funcional y calidad de vida de pacientes y cuidadores”. Se pretende
prevenir el deterioro y mejorar en lo posible la autonomia y capacidad funcional del
paciente crénico, incrementando con ello la esperanza de vida libre de discapacidad
(EVLD).

Entendemos por Discapacidad la incapacidad para realizar actividades esenciales de
una vida independiente, en tanto que se define como Dependencia el estado en el
que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de
autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o ayudas
importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo
particular, los referentes al cuidado personal. Por tanto la dependencia no toma su

caracter definitivo hasta que no se impone la ayuda de otra persona.

Existen dos patrones basicos de aparicion de la discapacidad: El progresivo, cuyo
mejor ejemplo es la coxartrosis y el catastréfico, que se instaura de forma rapida por

ejemplo tras un ictus o un accidente de trafico.

Dado que el ambito de la promocién de la salud y de la intervencidn sobre los factores
de riesgo ha quedado fuera del alcance de este documento, nos limitaremos aqui a

sefialar los objetivos previstos en materia de prevencién terciaria de la discapacidad y

La capacidad funcional y el soporte de cuidados con gue cuenta el paciente

son los mejores predictores del ingreso o reingreso hospitalario.

Es caracteristico que el anciano fragil, incluso proporcionando las maximas
intervenciones preventivas, presente enfermedades crdnicas progresivamente
incapacitantes o enfermedades agudas que conlleven la aparicion o el
empeoramiento de capacidad funcional de las actividades de la vida diaria o de
sindromes geriatricos (cuadro confusional agudo, incontinencia urinaria, desnutricion,
inmovilidad, Ulceras por decubito, etc.), sobre todo tras el ingreso hospitalario

durante el proceso agudo de enfermedad. Las intervenciones disefiadas con este

enfoque han demostrado una mayor eficacia en cuanto a disminucién de cifras de

dependencia, estancia media e institucionalizacién.
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En los pacientes muy ancianos, las ganancias después de una pérdida funcional
pueden ser muy lentas y en numerosas ocasiones no se consigue llegar al nivel
funcional previo o a la resolucién del sindrome geridtrico. En este momento es muy
importante ofrecer recursos de rehabilitacidn funcional a aquellos pacientes con

potencialidad de mejora hasta conseguir la maxima recuperacién funcional posible.

Las actuaciones previstas para hacer frente a este objetivo son:

. Realizar un diagnéstico integral a todos los pacientes pluripatolégicos y
crénicos severos con una valoracién sistematica y periddica de la capacidad
funcional orientara sobre el prondstico general y funcional del paciente y
permitira seleccionar aquellos con una verdadera potencialidad de mejora .

. Prescribir de manera sistematica pautas de ejercicio terapéutico y de
activacién progresiva adaptadas a la capacidad funcional del paciente.

. Incluir en el Plan Personal de Atenciéon de todos los pacientes que lo
requieran acciones especificas de prevencién de caidas y de Ulceras de
decubito.

. Capacitar a los cuidadores para evitar que el proteccionismo sobre el
paciente reduzca alin mas su capacidad funcional de manera progresiva.

. Desarrollar un programa de rehabilitacién funcional enfocado a extraer la
maxima funcionalidad de las capacidades residuales (fisicas, mentales vy
sensoriales) en aquellas personas en las que no se ha podido prevenir la
discapacidad que se desarrolle lo mas proximo posible a entorno de
residencia del paciente y que incluya: Evaluacion funcional domiciliaria de
convalecientes, Rehabilitacidon funcional del convaleciente, Adaptacién de la
vivienda, Ortoprotesis, Ayudas Técnicas, etc.

*  Aplicar pautas de prevencion del cuadro confusional agudo, incontinencia
urinaria, desnutricién, inmovilidad, ulceras por decubito, etc. en los periodos
de hospitalizacién a este colectivo de pacientes.

. Mejorar la prediccion de ingresos y reingresos no sélo con la patologia del
paciente, sino valorando la capacidad funcional del paciente y el apoyo social
y/o domiciliario con el que cuenta.

. Planificar e implementar las necesidades de unidades de media estancia de
recuperacion funcional y de convalecencia y hospitales de dia necesarios
para este colectivo de pacientes y que garanticen el tratamiento vy
seguimiento adecuado del paciente tras la aparicion de deficit funcional
postenfermedad.

. Desarrollar programas domiciliarios de caracter sociosanitario.

Buena parte de estos objetivos estdn siendo abordados desde el Modelo de
Atencidn Sociosanitaria al Paciente crénico pactado con el Departamento de

Politicas Sociales.
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ATENCION SOCIOSANITARIA AL PACIENTE CRONICO

La Atencidon SocioSanitaria hace referencia al conjunto integrado de servicios y/o
prestaciones sociales y sanitarias, que se destinan al cuidado integral de a aquellos
enfermos crénicos que precisen de la actuacidon simultdnea y sinérgica de los servicios
sanitarios y sociales para mejorar su salud, aumentar su autonomia, paliar sufrimiento y las
limitaciones que les impiden realizar actividades personales y/o instrumentales de la vida
diaria (AVD) y facilitar en lo posible su rehabilitacién funcional y reinsercién social.

Objetivos de la Atencién SocioSanitaria a Crénicos

. Garantizar una atencién sociosanitaria integral y continuada, prestada por ambos
Departamentos, a los pacientes crénicos con especial atenciéon a los siguientes
colectivos:

. Pacientes con Patologia Orgénica Crénica severa con necesidades de soporte
social.

. Trastornos Mentales Graves.

o Pacientes con Deterioro Cognitivo moderado o severo.

o Pacientes geriatricos de edad muy avanzada y grave deterioro funcional.
. Encamados crénicos.

*  Desarrollar nuevos servicios sociosanitarios de apoyo a la Atencién Primaria para:

. Lograr que los programas de atencién sociosanitaria primaria constituyan una
verdadera alternativa a la hospitalizacién reiterada o a la institucionalizacién de los
pacientes crénicos.

. Promover la maxima recuperacién funcional del paciente crénico y adaptacion a su
entorno habitual.

*  Prevenir el deterioro funcional y la dependencia

*  Capacitar y apoyar a las personas cuidadoras para promover su propia salud,
ayudandoles a mantener un cuidado efectivo.

Modelo general de Atencién Sociosanitaria

Para garantizar esta atencidn es necesario articular un sistema que vertebre los
dispositivos, programas, servicios y recursos para atender a personas con complejas
necesidades de cuidados en torno a objetivos compartidos.

El criterio para regular la atencion comunitaria tanto social como sanitaria es el nivel de
necesidad, para lo cual se precisa la utilizacidon de un instrumento de medida comun para
seleccionar a las personas que se incluiran en el Programa de Atencidn Sociosanitaria.
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El modelo general de atencidon se concretara en las siguientes actividades:

*Valoracién integral de necesidades de los pacientes-usuarios que puedan precisar
atencion sociosanitaria.

*Decisidén conjunta de inclusiéon en el Programa de los pacientes-usuarios que precisan
atencion sociosanitaria.

*Aprobacién y revisién conjunta de un Plan Integral de Cuidados personalizado para cada
paciente-usuario.

*Asignacion de tareas y responsabilidades.

*Prestacion de servicios sanitarios y sociales de nivel primario.
*Seguimientoy control.

*Nuevos servicios sociosanitarios de apoyo a la Atencién Primaria.
*Apoyo a las personas cuidadoras.

*Sistemas de registro e informacion compartida.
Desarrollamos brevemente cada uno de dichos epigrafes.

Valoracion Integral de Necesidades

La valoracion de necesidades, debera ser:

eInterdisciplinar: aportando todas las miradas para favorecer el beneficio de la sinergia
entendida como unidn de fuerzas para mejorar la efectividad de la intervencion.

eIntegral (necesidades clinicas + evaluacion funcional y necesidades cuidados basicos AVD +
calidad de vida + necesidades cuidados enfermeros + necesidades sociales)

*Abordaje individual del paciente y del cuidador + abordaje familiar

La valoracion de necesidades sociosanitarias se realizard mediante un protocolo
informatizado compartido de ayuda a la valoracion /evaluacion, que permita la
ponderacion automatica o semiautomatica.

Decision conjunta de inclusion en el Programa

La decisién de inclusidn en el programa sociosanitario de atencién a crdnicos debera sera
personalizada para cada paciente y se adoptard de manera conjunta en el ambito de
Atencidn Primaria sanitaria y de Politica Social.
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Plan Integral de Cuidados

Cada persona incluida en el Programa debera contar con un Plan Integral de Cuidados
Sociosanitarios personalizado en el que se reflejaran los objetivos de la intervencién y las
acciones previstas para cubrir las necesidades sanitarias y sociales detectadas.

Asignacion de tareas y responsabilidades.

Una vez elaborado el Plan de Cuidados se procederd a distribuir las tareas vy
responsabilidades para su efectiva aplicacion, clarificando y diferenciando los siguientes
aspectos:

*Responsables de la ejecucion de las distintas tareas que por lo general corresponderan a
sus profesionales de referencia poniendo en valor la personalizacion.

°Gestora del Caso que actuard como responsable de la monitorizacién del caso,
supervisando el efectivo cumplimiento de las tareas, coordinando las acciones necesarias, y
actuando como referente principal ante la familia.

Servicios sanitarios y sociales de nivel primario

Cada uno de los servicios sanitarios o sociales ejecutard la parte que le corresponda del
Plan de Cuidados en funcidn de su ambito de competencias

Prestacion de los cuidados y servicios sanitarios necesarios
. Atencidn sanitaria en consulta
°  Atencidn sanitaria a domicilio

Prestacion de los cuidados y servicios sociales necesarios
. Ayudas sociales
. Atencidon doméstica y personal a domicilio
. Atencidn de trabajadora familiar
*  Telealarma
. Etc

Seguimiento y control.

El Plan de Cuidados deberad ser monitorizado de manera continua y proactiva siendo
necesario para ello desarrollar los sistemas de informacidn compartidos a que se hace
referencia en la pagina 126 (Panel de control multipaciente, etc.).

De manera periddica se procederd a la reevaluacion funcional y social del paciente y a la

adecuacion de los objetivos de su plan de cuidados.

*Se potenciaran las llamadas telefOnicas programadas de control periddico.
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*  Asimismo se instaurardn servicios de Consejo Telefénico Personalizado y No
Personalizado (FAQ's)

Servicios sociosanitarios de apoyo a la Atencion Primaria.

Lograr que los programas de atencidn sociosanitaria constituyan una verdadera
alternativa a la hospitalizacidn reiterada o a la institucionalizacién de los
pacientes exige el desarrollo de un minimo de servicios de apoyo sin los cuales
no puede garantizarse la eficacia del programa.

Se considera necesario desarrollar de manera progresiva los siguientes tipos de
servicios de apoyo al programa sociosanitario de atencién domiciliaria:

Adaptacion y rehabilitacion funcional domiciliaria.

La rehabilitacion funcional esta enfocada a extraer la maxima funcionalidad de las
capacidades aun preservadas (fisicas, mentales y sensoriales) en aquellas
personas en las que no se ha podido prevenir la discapacidad.

*  Evaluacién funcional domiciliaria de convalecientes Todos los pacientes que
hayan sufrido un evento clinico a raiz del cual se haya originado una
discapacidad significativa (en especial tras un Ictus) deberan ser objeto de una
evaluacién funcional domiciliaria en el periodo de convalecencia.

°  Adaptacidén de la vivienda y ayudas econdmicas. En todo caso la evaluacion
funcional deberd incluir un andlisis de la adecuacién funcional del entorno
domiciliario y proponer la medidas de readaptacién pertinentes. En su caso
procederd gestionar las ayudas econdmicas pertinentes

*  Rehabilitacion funcional domiciliaria de convalecientes. Encaminado a
mantener la capacidad funcional en las actividades de la vida diaria, mediante
la utilizacidon de ayudas y adaptaciones en el propio hogar para mantener o
devolver el mayor grado de independencia posible al paciente, con el fin de
reintegrarlo en su medio habitual.

*  Debe comenzar de forma inmediata a la deteccion y al diagndstico de
cualquier tipo de discapacidad, debiendo continuarse hasta conseguir el grado
mas elevado que sea factible de funcionalidad. En todo caso la rehabilitacion
funcional sociosanitaria deberd acotarse en el tiempo dando paso, eso si, a
otras modalidades de mantenimiento de capacidades.

*  Para el logro de este objetivo, el fisioterapeuta o terapeuta ocupacional debe
establecer el plan de actividades a desarrollar en el hogar y evaluar
cualitativamente su cumplimiento. Las tareas seran sencillas y de facil
compresién por los pacientes y sus cuidadores.

°  Ortoprétesis. Los procesos de rehabilitacion se complementaran con la
provision, la adaptacion, conservacion y renovacién de aparatos de protesis y
ortesis requeridos .

°  Servicios de préstamo de Ayudas Técnicas: De igual modo se d
garantizar un agil acceso y sin barreras econdmicas a las ayu
sillas de ruedas, andadores, etc.
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Atencién institucional complementaria / temporal

En el entorno de la Zona Basica o al menos en el ambito comarcal se deberan
promover los siguientes servicios de apoyo para garantizar la permanencia en el
hogar de pacientes dependientes:

*Centros de dia. Para fases del proceso en las que el paciente puede beneficiarse de
determinados programas de actividades.

*Estancias de respiro para situaciones temporales derivadas del programa de apoyo
al cuidador.

*Convalecencias y otras estancias residenciales de media duraciéon (<3 meses).
Nueva prestacién que se considera complementaria a las restantes modalidades de
convalecencia domiciliaria y media estancia hospitalaria.

°Rehabilitaciéon funcional especializada. Puede incluir actividades de fisioterapia,
terapia ocupacional y logopedia y presta apoyo al proceso de rehabilitacién funcional
de las personas institucionalizadas y en particular a los procesos de convalecencia
tanto a residentes como a personas en convalecencia en modalidad de centro de dia
o incluso presta apoyo a la convalecencia de pacientes externos de su ambito
geografico de referencia.

Otros servicios complementarios

Otros servicios complementarios que seria necesario garantizar en el ambito de la
Atencidn Primaria son los siguientes:

*Comedores comunitarios.
*Cathering.

°Lavanderia comunitaria.

*Atencion farmacéutica domiciliaria.

°Etc.

Atencion Sociosanitaria Posthospitalizacion

El Alta Hospitalaria constituye un momento critico en la atencién a los pacientes
crénicos en particular en el caso de pacientes pluripatoldgicos o en aquellos que
presentan trastornos severos.

El paciente pasa sin solucién de continuidad de recibir atencion profesional las 24
horas de dia a recibir una atencidn sanitaria mas o menos puntual. La
responsabilidad principal pasa a manos de un cuidador bienintencionado que no ha
sido previamente adiestrado y por lo general desconocemos la situacidon familiar y
social. No es de extrafiar la alta tasa de reingresos que se observan en este tipo de

pacientes.

Dar una adecuada atencidn a este proceso exigira:
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*  Planificacion del alta. Desde el momento mismo del Ingreso en el Hospital
deberd comenzar a planificarse el alta. El Servicio Hospitalario debera
garantizar la idoneidad del alta al domicilio y establecer las medidas oportunas
para garantizar la continuidad de cuidados coordinando el proceso de alta con
los servicios de Atencion Primaria realizando las siguientes tareas

e evaluar las necesidades sanitarias y sociales del paciente y su familia.
e prescribir los cuidados iniciales tras el alta.

e gestionar en su caso directamente con Atencidn Primaria una visita
domiciliaria en las primeras 24/48 horas.

e iniciar la capacitacion en autocuidados del propio paciente y/o del
cuidador.

e promover la movilizacién de los recursos sociales oportunos.
°  etc

°  Visita Domiciliaria de At. Primaria en 24-48 h Al Servicio Hospitalario le
corresponde la responsabilidad de prescribir los cuidados iniciales que precisa
el paciente tras el alta y debera gestionar en su caso directamente con
Atencidn Primaria una visita domiciliaria en las primeras 24/48 horas.

°  Atencidn sociosanitaria posthospitalizacion. Determinados pacientes en
situacion de convalecencia tras un alta hospitalaria precisaran ademas
transitoriamente de soporte social y/o de un proceso de rehabilitacién y/o
readaptacién funcional que puede ser realizado en el domicilio.

Apoyo vy formacion a las personas cuidadoras.

La atencidn a las personas cuidadoras constituye una parte esencial de la politica
de atencidon sociosanitaria a las personas crdénicas en situacion de
dependencia.

Tanto el Departamento de Salud como el Politicas Sociales son corresponsables en
el desarrollo de programas de formacidn y apoyo a la persona cuidadora. La
planificacién ha de ser en todo caso conjunta en tanto que la ejecucién de la
formacién puede serlo o no en funcidn de su factibilidad y eficacia docente

Como se detalla en el capitulo de Autocuidados y atencién al Cuidador el programa
debera promover al menos las siguientes acciones:

J Evaluacion de las necesidades del cuidador.

*  Informaciony asesoramiento

. Formacion

e Consulta telefénica / correo electrénico preferencial
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*  Gestion de apoyos familiares adicionales.
°  Apoyo personal y emocional.

°  Grupos de autoayuda

°  Promocidn del voluntariado

*  Servicios residenciales de respiro

Sistemas de registro e informacion

Tal como recomienda el Libro Blanco de la Coordinacion Sociosanitaria en Espafia debe
compartirse la vision poblacional desde los dos sectores, y fomentar la gestion del caso
compartiendo cédigos comunes de identificacion. Deben existir al menos mecanismos que
permitan relacionar los expedientes de la atencién del sector sanitario y social, y tender al
mayor acercamiento posible entre la historia clinica y la historia social de la persona.

De manera progresiva se desarrollara un sistema de registro e informacién compartida
integrado por los siguientes elementos:

«  Censo Unico. Registro de pacientes-usuarios incluidos en el Programa

* Identificacion en H2 Clinica e H2 Social: Identificacién visual inequivoca en la
H2 Clinica y en la H2 Social de los pacientes incluidos en el Programa de
Atencidn Sociosanitaria. (codigo Unico)

*  Panel de Control de los Planes de Cuidados. Sistema de informacién en la que
consten los datos necesarios para la monitorizacidn y gestidn de los Planes de
Cuidados y las competencias de cada interviniente. Debera contar con
recordatorios y sistemas de alertas.

¢ Historia domiciliaria en la que figuren los datos basicos y las pautas de
actuacion en las situaciones mdas comunes, criterios sobre el manejo de crisis,
cuando consultar, etc. de aquellos pacientes incluidos en el subprograma de
atencidn sociosanitaria domiciliaria

*  Sistema de indicadores que permitan evaluar la calidad técnica, calidad
percibida y eficiencia
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Estructuras de Coordinacién Sociosanitaria
Para el impulso de la coordinacién sociosanitaria la Comunidad Foral de Navarra cuenta
con los siguientes érganos de direccidn y coordinacion:

*  El Comité Director del Plan Sociosanitario

*  ElComité Técnico de Coordinacién Sociosanitario

*  La Comision Técnica del Trastorno Mental Grave

*  Los Comités de Coordinacién Sociosanitaria de Zona (en fase piloto)

Cuando lo considera necesario el Comité Director constituye Grupos Técnicos de Trabajo
"ad hoc" para el desarrollo y seguimiento de los distintos programas de intervencion
sociosanitaria.

Para el impulso de la atencidn sociosanitaria en el ambito de cada una de las Zonas Basicas
se ha iniciado la experiencia de constituir Comités de Coordinacidn Sociosanitaria de Zona,
actualmente en fase piloto en el &mbito, que asumen las siguientes funciones:

*  Valoraciéon conjunta de necesidades e inclusion en el Programa de los
pacientes-usuarios que precisan atencidn sociosanitaria

*  Aprobacién conjunta de un Plan Integral de Cuidados personalizado para cada
paciente-usuario

e Establecer los criterios de seguimiento y Gestidn de Casos y asignar las tareas
e Revisidn periddica conjunta del Plan de Cuidados

Los Comités de Coordinaciéon de Zona se encuentran actualmente en fase piloto y por el
momento centran su campo de accion en la Atencidn SocioSanitaria Domiciliaria.
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FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES

El modelo organizativo identifica los diferentes agentes intervinientes a lo largo del
Modelo General de Atencion a Enfermedades Cronicas y las funciones que deben
realizar. Es decir, trata de articular cdmo se van a relacionar los distintos actores
implicados en el desarrollo del Modelo General.

La forma en la que se articula el Modelo de Atencidn, es la solucidn para superar la
division existente entre entornos asistenciales en el modelo sanitario actual
(Atencién Primaria vs Atencidn Especializada), de tal forma que el paciente y sus
cuidadores puedan moverse sin obstaculos entre los distintos ambitos, tanto
asistenciales como socio-sanitarios.

Cuando se habla de actores de este modelo, se estd refiriendo a los perfiles
profesionales que van a participar en dicho modelo. Cada uno de estos actores
cumple un rol diferente en funcién de su responsabilidad y el area al que pertenezca
(sanitaria o socio-sanitaria).

! ATENCION ESPECIALIZADA E(——% PACIENTE/CUIDADOR 3 ATENCION PRIMARIA [

+ Consultas externas PACIENTE EXPERTO :
+ Hospitalizacién domiciliaria
* Hospital de dia
L]

— ——————— = |+ Centros de salud
Asociaciones / Voluntariado - Atencidn domiciliaria

'
Servicios Sociales Base ! | = Atencién continuada
"

Urgencias g :
| * Servicios sociales de apoyo
=

Hospitalizacidn

Centros de Dia |
_Residencias
Activacion del plan de
asistencia continuada

Médicos de
especializada*

Contact Center Sanitario

Médico de Primaria

Meédico especialista
en Geriatria y
Medicina Interna Modelo de

Enfermera de

< Primaria
Enfermera de ate'n.uo“ a
especializada cronicos y Gestora de
pluripatoldgicos casos
Enfermera de =
referencia
hospitalaria Trabajador social

| Unidades Multidisciplinares |

Trabajador social
Personal de admisidn
Salud Plblica

Personal de admisién Servicios de Apoyo
(nutricién,
rehabilitacidn, apoyo
Servicios de psicoldgico)
Rehabilitacion

“Incluyendo médicos de salud mental

Actores exisientes
Nuevos actores
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Gestionar la atencién a los pacientes con enfermedades crénicas implica la
necesidad de readaptar los roles de los profesionales, potenciando el papel de
Atencion Primaria y su competencias, o desarrollando figuras nuevas. A
continuacidn se enumeran las acciones que deberd realizar cada agente en este
nuevo modelo.

PACIENTE / CUIDADOR

Paciente

Se promovera que el paciente tenga un rol activo y una gestiéon competente de su
salud y cuidado. Las acciones que debe realizar son:

* Conocer su enfermedad. Cuidar su salud: habitos de vida saludables
e Afrontar su enfermedad de manera adecuada

e Acordar con los profesionales sanitarios su plan personal de accidn

* Participar de forma activa en la toma de decisiones sobre su proceso

° Asumir su autocuidado y autocontrol de forma activa en determinadas
acciones definidas en el plan de atencién

* Comunicar los parametros y otros datos pactados mediante los mecanismos
que se determinen.

* Manejo inicial de su proceso en casos de descompensacion (identificar signos
de alarma y pautas de actuacion)

Paciente experto:

¢ Comprender su dolencia y emprender las acciones necesarias para
estabilizarla

* Tener un adecuado afrontamiento de su enfermedad

° Demostrar conocimiento y manejo adecuado de las distintas opciones
terapéuticas

* Mostar estabilidad psiquica.
e Estar motivado por la ayuda mutua y tener disponibilidad a colaborar

* Demostrar capacidad de dialogo, de comunicacién y empatia

* Disposicidn para compartir experiencia




Modelo organizativo

Responsabilidades y perfiles

(12
%39 Gobierno
._t.},.‘_. de Navarra

Departamento de Salud

* Con el adiestramiento adecuado el Paciente Experto puede:

e Liderar grupos de autoayuda entre pacientes que padecen la misma
enfermedad.

* Facilitar informacién y favorecer un clima de didlogo entre las
personas de los grupos.

* Compartir experiencias, fomentando que se trabaje en los grupos la
vivencia de la enfermedad en el plano personal y social

* Educar a sus iguales sobre su enfermedad.
* Debatir con sus iguales sobre las opciones diagndsticas y terapéuticas.
* Promover la adaptacién al estilo de vida de cada uno.

Cuidador no profesional

Las funciones que por lo general realiza son:
*Suplir las carencias del paciente en las actividades de la vida diaria

°Ayudar a realizar o realizar las funciones de autocuidado que el paciente no pueda
realizar, requiriendo por tanto la formacion necesaria

*Supervisidn del seguimiento del plan de atencidn por parte del paciente P~ \
*Cuidar su propia salud fisica y psiquica para evitar la claudicacidon
*Conocery utilizar en su caso los apoyos sociales necesarios

ATENCION PRIMARIA

Meédico de Atencidn Primaria

Con caracter general el Médico de Atencién Primaria es el res ponsable
principal del paciente crénico en colaboracion con la enfer mera
asignada al “cup0” vy ha de contar por tanto con las atribuciones requeridas para
ello. Ejerce su labor en un entorno multidisciplinar con el resto del Equipo y contard
con el apoyo de la Enfermera Gestora de Casos para garantizar el adecuado
seguimiento de pacientes de especial complejidad

Realiza las siguientes funciones:

°Es el responsable principal de garantizar la continuidad e integralidad de la
atencién del paciente crénico en el conjunto del Sistema Sanitario asumiendo el
“funcion de agencia” con el objetivo de orientar a los pacientes en su itinerario

sanitario
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* Valorar y diagnosticar la enfermedad crénica

e Estratificar el nivel de riesgo / cronicidad del paciente

* Realizar la asignacién del paciente a un plan de atencién
* Personalizar el plan de atencidn en casos complejos

* Realizar la asignacion de acciones del plan de atencion (estaran
predeterminadas en casos convencionales y se tendran que acordar en casos
complejos)

* Realizar el seguimiento clinico

* Revisary actualizar el plan de atencién

* Prescribir autocuidados reforzando su importancia

e Revaluar la asignacién del paciente al plan de atencién

* Colaborar en el abordaje de la atencién en el ambito familiar

* Determinar el nivel de intervencién necesaria de los recursos especializados
hospitalarios en funcidon de la complejidad del paciente y de su situacion
evolutiva.

* El paciente no necesita médico de asistencia especializada

* Necesita puntualmente la colaboracidn del médico de asistencia
especializada sin que sea necesario una personalizacién de la
asistencia: Especialista consultor

* Necesita un especialista estable que garantice una atencién
personalizada del paciente y colaboracién con el médico de
Atencién Primaria: Especialista de referencia

* Necesita que el especialista sea el responsable del plan de
atencion de ese paciente: Especialista de atencion personalizada

* Determinar el caricter normal, preferente o urgente de la interconsulta
solicitada

* Si lo considera adecuado propone que la interconsulta pueda realizarse de
manera no presencial

* indica el ingreso directo sin pasar por urgencias a determinados perfiles de
pacientes severos, conforme a lo previsto en su patrén de atencién
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Enfermera de Atencidn Primaria

La enfermera de Atencién Primaria serd corresponsable junto con el Médico de A.P.
de los pacientes crdnicos de su cupo y contara con el apoyo de la Enfermera Gestora
de Casos para pacientes de especial complejidad. Sus funciones seran:

* Evaluar las necesidades de cuidados y disefiar, realizar el seguimiento vy
actualizacién de los planes de cuidados personalizados de los pacientes de s
responsabilidad.

* Prescribir autocuidados y recomendar autocontroles.

* Ejecutar las acciones asignadas en la estrategia.

* Informar de los recursos comunitarios y asociativos de que disponen en su zonay
recomendar su utilizacién

* Fomentar la aceptacién de la enfermedad y su afrontamiento efectivo. Dar apoyo
emocional en el proceso de la enfermedad.

* Capacitar a los pacientes en el manejo de su enfermedad, incidiendo en el
autocuidado y autocontrol, fomentando su autonomia.

e Capacitar, apoyar y prestar atencién a la persona cuidadora.

* Proponer las modificaciones terapéuticas conforme al protocolo de los procesos
gue se determine. Prescripcion delegada segun protocolo oficial y normativa en
vigor.

* Fomentar estilos de vida saludables y prevenir las complicaciones.

* Detectar y encaminar las situaciones que precisen la coordinacién o derivacion a
otros profesionales del sistema sanitario.

* Apoyar en la toma de decisiones y mediar en la resolucidn de conflictos.
* Fomentar la participacion del paciente y/o familiares en grupos de autoayuda.

* Participar en la realizacién de talleres grupales y colaborar en el abordaje de
atencidn en el ambito familiar.

* Colaborar en la detecciéon de necesidad de ayudas técnicas, adaptaciones de la
vivienda y cualquier tipo de soporte sociosanitario.

° Programar actuaciones sanitarias comunitarias en colaboracion con Ia
trabajadora social de la zona.

° Gestionar los casos de los pacientes severos de su cupo para garantizar la
continuidad e integralidad de la atencion (con caracter general la gestion de
casos se realizard desde Atencién Primaria).
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Enfermera Gestora de caso:

La gestion de casos es un proceso de colaboracién en el cual se coordina, monitoriza
y evalla las opciones y servicios necesarios para satisfacer las necesidades de salud
de una persona, articulando la comunicacién y recursos disponibles que promuevan
resultados de calidad, garantizando una atencién integral y continuada.

Con cardcter general la gestion de casos se realizara desde Atencidn Primaria .

Contaran para ello con competencias avanzadas para supervisar el desarrollo de la
Estrategia en el centro y seran referentes para los casos complejos. Sus funciones
seran:

* Gestionar los casos de alta complejidad garantizando la continuidad de la
atencioén.

* Colaborar en la elaboracién del Plan de Atencién Integral

e Coordinar las actuaciones de los diferentes profesionales del sistema sanitario
intervinientes en el caso.

* Garantizar la optimizacidn de todo tipo de recursos disponibles

* Asesorar en la toma de decisiones en los casos de especial complejidad del
Centro de Salud y a peticidn de la enfermera de la Unidad Basica

° Garantizar el cumplimiento del plan de atencién al paciente crénico y
pluripatolégico del conjunto de los pacientes del centro y de las diferentes
unidades basicas.

e Capacitar a los pacientes mas complejos y/o cuidadores en autocuidados,
fomentando la autonomia en la medida de lo posible.

e Organizar las reuniones multidisciplinares para la coordinacién y seguimiento
de la estrategia.

» Coordinarse con los servicios de A.E. para la planificacion de ingresos y/o altas
hospitalarias.

* Organizar los grupos de autocuidados y las reuniones “de paciente experto”
e Supervisar la realizacién de talleres dirigidos a personas cuidadoras

e Asesorar y formar al personal de enfermeria en la atenciéon a pacientes de
mayor complejidad.

* Promover la investigacién en atencién a la cronicidad.

e Colaborar con la trabajadora social en la coordinacidn de otras redes formale
e informales sociales (recursos externos) de la zona.
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Enfermera de Consejo telefénico:

La Enfermera de Consejo Telefénico asegurara la continuidad asistencial fuera
del horario habitual de funcionamiento de los centros a los pacientes incluidos en
los programas de atencién a crdnicos o pluripatolégicos de manera coordinada
con su centro de salud. Para ello desarrollard un modelo de relacién y servicio
sanitario a distancia, no presencial, centrado en las necesidades de los pacientes,
ciudadanos y profesionales, aprovechando las nuevas tecnologias
(telemedicina....). Cuenta para ello con el apoyo del Operador Telefénico

En este contexto sus funciones son:

* Dar consejo sanitario sobre las dudas mas frecuentes en los distintos perfiles
de pacientes FAQ's

* Informar, orientar y asesorar sobre las necesidades de cuidados al paciente o
a sus cuidadores, dando una respuesta rapida y acorde a la estrategia.

* Proponer modificaciones puntuales en el plan de cuidados.

° Derivar al paciente a consulta normal o urgente de los profesionales
sanitarios del centro de salud.

* Informar a los profesionales sanitarios de la zona de las actuaciones
realizadas.

Trabajador Social de Atencidn Primaria

La Trabajadora Social de Atencidn Primaria desarrolla el llamado “Trabajo Social
Sanitario” y es el referente para la atencién de los problemas y riesgos psicosociales
de los pacientes crénicos. De esta manera se garantiza la atencidn integral a la salud
del paciente/familia al abordar los problemas sociales, junto con los biomédicos, los
psicoldgicos y los de cuidados.
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* Elaborar el diagnostico social sanitario como parte del Diagndstico Integral del
paciente

* Captar prematuramente las situaciones de riesgo socio-sanitario segun pautas
de alarma predefinidas

e Personalizar el plan de atencion del paciente/familia, dentro del Plan de
Atencién Integral

* Informar, orientar, asesorar respecto a los recursos que cada paciente/familia
necesite, facilitando canales y circuitos de acceso, asi como sobre sus
derechos y deberes

* Ejecutar las acciones asignadas en el Plan de Atencién Integral

* Asegurar el acceso a las ayudas técnicas y modificaciones de vivienda o
entorno necesarias

e Actuar en casos de aislamiento social y atender los aspectos psicosociales del
paciente y de sus redes sociales préximas

* Desarrollar acciones de atencién a la familia, entre otras, gestionar periodos
de descanso, facilitar la participacion del paciente/familia en grupos de
autoayuda, colaborando en la promocion del autocuidado

e Coordinar las transferencias del paciente entre distintos medios (preparaciéon
del alta hospitalaria, traslados centros de dia, nocturnos, residenciales, etc.)

e Coordinar las acciones pertenecientes a otros ambitos, y particularmente con
los Servicios Sociales de Base y asociaciones de pacientes

* Elaboracién, coordinacidn y realizaciéon de talleres dirigidos a personas
cuidadoras

° Programar actuaciones sanitarias comunitarias

* Informar a pacientes y cuidadores y prescribir o recomendar su utilizacién de
los recursos comunitarios y asociativos de que disponen en su zona para su
educaciéon, autocuidado y autoayuda. Grupos de autoayuda, servicios de
apoyo, gimnasios publicos, etc.
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Farmacéutico de Atencion Primaria

El Farmacéutico de Atencidon Primaria desarrollard las siguientes funciones
relacionadas con la cronicidad en coordinacién con el servicio de Farmacia
Hospitalaria y los Farmacéuticos de Oficina de Farmacia.

* Asesorar al Meédico de Atencidn Primaria en todo lo referente al
medicamento

* ldentificar a los pacientes polimedicados

* Participar en la definicidon de los patrones de tratamiento farmacoldgico de
los perfiles de pacientes priorizados

e Colaborar con el Médico de Atencién Primaria para garantizar una adecuada
conciliacion de la medicacion en los pacientes pluripatolégicos vy
polimedicados

e Colaborar con el Médico de Atencién Primaria para la mejora de la seguridad,
identificando interacciones, contraindicaciones y efectos adversos

* Desarrollo de actividades dirigidas a evaluar y mejorar el cumplimiento
terapéutico del paciente.

* Recomendar Sistemas Personalizados de Dosificacion (SPD’s) en aquellos
pacientes que lo requieran.

Personal de admision

Las funciones a realizar son:
* Realizar la recepcidn de la demanda
e Clasificar y priorizar la demanda segun protocolo y nivel de estratificacion

e Orientarla al personal (enfermeria-medicina-trabajo social) y modelo de
atencidn (presencial o telefénica) mas idoneo

* Resolver tramites administrativos y citaciones
* Apoyar en aspectos administrativos a profesionales sanitarios

Ademas, el personal de admisidn tendrd asignadas la realizacidn de tareas
proactivas para con el paciente, como es realizar un seguimiento (presencial o

telefénico) de enfermos seleccionados seguin protocolo: recordatorios,
comprobaciones (preguntas para conocer la situacion del paciente), anticipar
citaciones, etc.
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Otros Servicios de apoyo a la Atencion Primaria

Adicionalmente, la atencidn a pacientes crénicos y pluripatoldgicos puede requerir
de la prestaciéon de servicios adicionales que deberan desarrollarse de forma
progresiva. En este sentido, destacan:

« Servicios de nutricién: recomendaciones y apoyo especifico en aspectos de
nutricion y dieta.

* Servicios de rehabilitacién: servicios de rehabilitacion funcional dirigidos a
facilitar, mantener o devolver el mayor grado de capacidad funcional e
independencia posible al paciente.

* Servicios de apoyo psicoldgico: tareas de apoyo psicoldgico al paciente vy al
cuidador, que permitan que ambos adquieran habilidades y estrategias para
saber responder de una forma adecuada y favorable a sus problemas.

Las tareas que van a desempefiar son:

e Evaluar los pacientes a los que el médico de Primaria ha asignado acciones de
su competencia.

* Personalizar el plan de atencidn en su area de competencia .

* Realizar la asignacién de acciones de su area.

* Ejecutar las acciones asignadas.

* Seguimiento de las acciones del plan de atencién de su competencia.
* Revisary actualizar el plan de atencién en su area.

* Mantener la comunicacién con el equipo responsable del paciente.

* Determinar la necesidad de nuevas valoraciones.

e Supervisar actuaciones relacionadas a su area.

Respecto a estos servicios de apoyo, hay que tener en cuenta algunas decisiones a
tomar:

* Si es necesaria formacién especifica para prestarlos y qué conocimientos y
niveles de conocimiento o especializacién se necesitan.

* Si los niveles basicos de estos servicios pueden ser prestados por enfermeria
de Atencidn Primaria.

* Sise pueden incluir en el marco de la atencién sociosanitaria.

* Si pueden colaborar las asociaciones, voluntariado y ONG’s.
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ATENCION ESPECIALIZADA

Meédico de Atencidn Especializada

En funcidn de la severidad y de la situaciéon clinica de cada paciente, el Médico de
Atencion Primaria podra recabar distintos niveles de implicacién de la Atencidn
Especializada lo cual determina tres modalidades o perfiles de intervencion:

Especialista consultor

Actla puntualmente en una interconsulta sin que sea necesario una
personalizacién de la asistencia

Especialista de referencia

En los supuestos de pacientes severos que dependen de Atencién Primaria tendra
un médico de referencia en AE con las siguientes funciones:

° Garantizar una atencién personalizada en el ambito ambulatorio vy
supervisar los episodios de hospitalizacion

* Revisar el plan de atencidn asignado y proponer modificaciones
e Revisar la estratificacidn asignada y proponer modificaciones

e Asignar / modificar acciones (pruebas médicas, visitas, etc.) del plan de
atencion que le correspondan en funciéon de su especialidad

* Realizar las acciones asignadas en el plan de atencién referentes a su
especialidad y estamento

e Supervisar las acciones asignadas a otros profesionales relacionadas con su
especialidad

* Realizar el seguimiento clinico en los aspectos relacionados con su
especialidad

Especialista de atencion personalizada

En casos excepcionales (que estardan previamente definidos, por ejemplo:
determinados casos de oncologia, esclerosis multiple, diabetes tipo I...), el
paciente dependera de Asistencia Especializada, convirtiéndose dicho médico en
el referente principal del paciente. Las funciones del médico de AE en este
supuesto son:

* Asumir la responsabilidad principal del seguimiento del paciente

e Evaluar la adecuacidn de la asignacidn del plan cuidados y la estratificacion
asignada al paciente
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* Realizar modificaciones del plan de atencidn y estratificacion del paciente

e Asignar / modificar acciones (pruebas médicas, visitas, etc.) del plan de
atencion

e Realizar las acciones asignadas en el plan de atencidon referentes a su
especialidad y estamento

e Supervisar las acciones asignadas a otros profesionales en relacién con su
especialidad

e Supervisar las acciones asignadas a los profesionales de Atencidn Primaria
* Realizar el seguimiento clinico del paciente

Médico especialista en Geriatria / Medicina Interna

Este profesional serd el referente para los enfermos créonicos complejos.
fundamentalmente:

* Enfermos afectados por varias enfermedades
* Enfermos con sintomas en varios érganos, aparatos o sistemas

Con caracter general los Médicos de Atencién Primaria tratardn de evitar la derivaciéon
directa de estos pacientes complejos a diversas especialidades y confiaran esa decisién
al Especialista de Medicina Interna /Geriatria. Los Centros de Atencién Primaria podran
contar para ello con la asignacidn de un especialista consultor

Sus funciones van a ser:

* Evaluar la adecuacion de la asignacién del plan cuidados y la estratificacion
asignada al paciente

* Realizar o proponer las modificaciones del plan de atencién y estratificacion
* Valorar la necesidad de colaboracién de otras especialidades
e Asignar / modificar acciones (pruebas médicas, visitas, etc.) del plan de atencién

* Realizar las acciones asignadas en el plan de atencidn referentes a su especialidad
y estamento

e Supervisar las acciones asignadas a otros profesionales en relacién con su
especialidad

e Coordinar la intervencién de otras especialidades implicadas

* Apoyar las acciones asignadas a los profesionales de Atencidn Primaria

* Realizar el seguimiento clinico del paciente
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Enfermera de Atencidn Especializada

Progresivamente la Enfermera de Atencién Especializada asumira un papel mas
proactivo y auténomo en la atencién de los pacientes crénicos, especialmente en el
ambito ambulatorio y en la unidades de hospitalizacién en las que predomine este
perfil de paciente. En determinadas areas o servicios podra contar ademds con el
apoyo de una Enfermera de Enlace para la atencién de pacientes de especial
complejidad. Sus funciones seran:

* Evaluar las necesidades de cuidados \

* Personalizar el plan de cuidados ,

* Ejecutar las acciones asignadas v
20N

* Tomar decisiones auténomas D

* Asesorar en la toma de decisiones
e Organizar las reuniones multidisciplinares

* Proponer las modificar de pautas terapéuticas de los procesos que se
determine (insulina, sintrom...) seguin protocolo

* Fomentar estilos de vida saludables y prevenir las complicaciones
* Realizar el seguimiento del plan de cuidados
* Valorar las necesidades de actualizacién del plan de cuidados

* Detectar y encaminar las situaciones que precisen la coordinacidon o
derivacion a otros profesionales

e Capacitar a los pacientes y/o familiares en autocuidados fomentando la
autonomia

e Facilitar la participacion del paciente y/o familiares en grupos de
autoayuda

* Actuar en casos de fragilidad

° Dar soporte emocional: fomentar el afrontamiento efectivo de la
enfermedad

* Gestionar los casos que se le asignen garantizando la continuidad de la
atenciéon y la coordinacidn con la enfermera de Atencién Primaria
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Enfermera de Enlace Hospitalaria

En funcién de su casuistica determinadas Areas Clinicas o Servicios podran contar
con la figura de Enfermera de Enlace Hospitalario de competencias avanzadas que
desarrollara su labor tanto en pacientes hospitalizados como ambulatorios y sera la
referente para los pacientes complejos mientras permanezca en el ambito
hospitalario.

Son sus funciones:
*Gestionar los casos de alta complejidad garantizando la continuidad de la atencién.

*Supervisar la efectiva aplicacion de la Estrategia de Crdnicos en su ambito
Coordinacién con la enfermera de Atencidon Primaria y/o el resto del sistema
sociosanitario con particular atencién a garantizar la continuidad de la atencién en
la transicidn entre niveles

*Promover la correcta identificaciéon de la poblacidn diana en particular en el caso
de ingreso hospitalario y en ambito de urgencias

*Detectar y encaminar las situaciones que precisen la coordinacién o derivacién a
otros profesionales.

*Organizar las actividades de informacidn, sensibilizacidn e implicacién del paciente
en su autocuidado que corresponden al dmbito hospitalario.

*Asesorar en la toma de decisiones.

°Encaminar las situaciones que precisen la coordinacién o derivacion a otros
profesionales.

*Organizar reuniones multidisciplinares para la coordinaciéon y seguimiento de la
estrategia.

°Evaluar las necesidades de atencién en su area.

*Proponer modificaciones de pautas terapéuticas, segin protocolo, de los procesos
de su area que se determine (insulina, sintrom...).

*Definir, ejecutar y evaluar el plan de atencién.
*Facilitar |a participacion del paciente y/o familiares en grupos de autoayuda.
*Fomentar el afrontamiento efectivo de la enfermedad.

°Ejecutar las acciones asignadas.
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Trabajadora Social Hospitalaria

La Trabajadora Social Hospitalaria desarrolla el llamado “Trabajo Social Sanitario” y
es el referente para la atencion de los problemas y riesgos psicosociales de los
pacientes crénicos en el dambito hospitalario. De esta manera se garantiza la
atencion integral a la salud del paciente/familia al abordar los problemas sociales,
junto con los biomédicos, los psicoldgicos y los de cuidados. Sus funciones seran:

*Atender los aspectos psicosociales de la persona y de sus redes sociales proximas.

*Captar prematuramente las necesidades y situaciones de riesgo socio-sanitario con
criterios de dependencia, cronicidad, discapacidad, procesos del morir, asi como
situaciones de vulnerabilidad/fragilidad.

°Elaborar el diagndstico social sanitario aportando al equipo interdisciplinar la
valoracion socio-familiar de la persona atendida.

*Garantizar la Planificacion del Alta Hospitalaria (PAH) desde el ingreso del
paciente.

°Actualizar el Plan de Atencién Integral en los aspectos de su competencia en
coordinacién con la trabajadora social de Atencién Primaria.

eInformar, orientar, asesorar respecto a los recursos que cada paciente/familia
necesite para reintegrar al paciente en su medio o facilitar canales y circuitos de
acceso a otros recursos cuando ello no sea posible.

°Elaborar el informe de alta de trabajo social sanitario y cualquier informe
sociofamiliar que sea necesario para garantizar la continuidad de cuidados

*Proponer actualizaciones del Plan de Atencion.

°Proponer actualizacion del Plan de atencién en el darea sociofamiliar en
coordinacion con la trabajadora social de Atencion Primaria

*Asegurar el acceso a las ayudas técnicas o terapéuticas que requieran indicacién de
especializada (visados, sillas de ruedas...).

°Informar y facilitar el acceso recursos de caracter sociosanitario que cada
paciente/familia necesite .

*Gestionar el acceso a recursos y/o prestaciones que faciliten el tratamiento social
sanitario.
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Servicios de Rehabilitacion

Sus principales funciones son:
*Diagnosticar la limitacion fisica y funcional

°Realizar la prescripcion farmacoldgica, ortoprotésica y/o de las distintas terapias
que precise el proceso rehabilitador

°Asignar acciones y establecer protocolos de tratamiento y valoraciéon de la
capacidad funcional para las situaciones mas frecuentes y favorecer su aplicacién
progresivamente auténoma por parte del personal de enfermeria, fisioterapia y
terapeuta ocupacional

°Hacer el seguimiento evolutivo y proponer modificaciones

*Valorar las necesidades de cambios en el domicilio y ayudas ortoprotésicas
*Facilitar el apoyo y la colaboracidén familiar

*Colaborar en la planificacidn y supervision de los servicios sociosanitarios

°Formar parte de los equipos multidisciplinares que se implementen para la atencion
de pacientes crénicos con necesidades de rehabilitacion

Farmacéutico Hospitalario

En coordinacién con el servicio de Farmacia de Atencion Primaria el Farmacéutico
Hospitalario desarrolla las siguientes funciones relacionadas con la cronicidad:

°Establecer y aplicar los procedimientos oportunos para garantizar la conciliacién de
la medicacion en los pacientes pluripatolégicos hospitalizados.

°Establecer y aplicar los procedimientos oportunos para la mejora de la seguridad,
identificando interacciones, contraindicaciones y efectos adversos.

*Desarrollo de actividades dirigidas a evaluar y mejorar el cumplimiento terapéutico
del paciente.

*Colaborar en la educacidn al paciente crénico severo para el mejor conocimiento de
los medicamentos prescritos al alta que permitan mejorar su seguridad y garantizar
un mejor cumplimiento terapéutico. Qué toma, para qué, cuando y como, durante
cuanto tiempo, posibles efectos adversos etc..

°Recomendar Sistemas Personalizados de Dosificacion (SPD’s) al alta en aquellos

pacientes que lo requieran.

*Participar en la definicion de los patrones de tratamiento farmacolégico de los
perfiles de pacientes priorizados.
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Personal de admision

En funcidn de la atencién recibida por el paciente en Atencidn Especializada, pueden
darse varios casos:

1. Cuando el paciente es controlado en AE

* Asumirdn las mismas funciones que el personal de admisién de AP.
2. Cuando el paciente es controlado en AP

* Realizar la recepcion de la demanda y encauzarla.

* Resolver tramites administrativos y citaciones.

* Apoyar en aspectos administrativos a profesionales sanitarios.

OTROS AMBITOS

Salud Publica
Sus principales funciones en cuanto a cronicidad se refiere son:

* Actividades de informacién y comunicacidon social sobre enfermedades
cronicas.

*  Promocidn de estilos de vida saludable en los enfermos crénicos .

* Realizar actuaciones de formacion de profesionales y elaboracién de
Protocolos educativos y materiales de apoyo para profesionales y pacientes.

e Trabajar conjuntamente con Atencién Primaria en los programas de
promocién del autocuidado.

* Prestar apoyo técnico y econémico a entidades sociales relacionadas.

* Desarrollar medidas intersectoriales técnicas, politicas y econdmicas que
favorezcan que las opciones mas saludables sean las mas faciles de elegir.

° Apoyo a Intervenciones comunitarias a nivel local sobre Estilos de vida
saludables.

* Desarrollo de programas de deteccidn precoz si estuviera indicado.
° Mantener registros poblacionales si fuera necesario.

e Coordinar el seguimiento de la evolucién poblacional de las enfermedades
determinadas.
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Farmacéutico de Oficina de Farmacia

Los farmacéuticos con oficina de farmacia de Navarra han explicitado su
compromiso de propiciar un modelo de farmacia orientado a la calidad integral de la
atencion al paciente y a la eficiencia del sistema sanitario.

Su colaboracion en promover la corresponsabilidad del paciente en el autocuidado
de su salud puede ser determinante y resulta esencial su papel en relaciéon con el
cumplimiento, efectividad y seguridad del plan terapéutico.

En esta linea se prevé que la colaboracidn se centre en las siguientes areas:

* Promocién del autocuidado y colaboracidn en el desarrollo de campanfas de
educacion sanitaria y promocién de habitos saludables en enfermos crénicos.

* Consejo y refuerzo de la capacitacion de pacientes y cuidadores en materia de
autocuidados bdsicos y educacidn nutricional.

e Colaboracién con los pacientes que lo requieran en el registro y seguimiento
de los pardmetros de autocontrol establecidos en su caso: peso, tensidon
arterial, glucemia,...

° Soporte y ayuda a pacientes y cuidadores en el uso de instrumentos y
aplicaciones de ayuda al autocuidado (apps).

* Asesoramiento y educacién para un mejor conocimiento de las caracteristicas
mas relevantes de su tratamiento: qué toma, para qué, cuando, cémo, y
durante cuanto tiempo. Cuales son sus posibles efectos adversos y cémo se
identifican y como deben actuar si aparecen. Qué hacer si olvida una toma.

* Fomentar el cumplimiento terapéutico y la autonomia del paciente para la
gestidn de su medicacion y elaborar Sistemas Personalizados de Dosificacion
(SPD’s) en aquellos pacientes que lo requieran.

* Colaborar en el programa de mejora de la seguridad, identificando
interacciones, contraindicaciones y efectos adversos.

* Colaborar en el programa de conciliacion de la medicacién en pacientes
pluripatoldgicos severos.

* Prestar atencion farmacéutica domiciliaria a pacientes dependientes.

En razén del rol previsto se prevé su incorporacidn al Comité de Autocuidados vy al
Grupo de Trabajo de Conciliacién de la Medicacion.
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Resumen de Servicios

CONSULTAS Paciente - Profesional

= Consulta en el dia severidad y descontrol (AP y AE)

Consulta telefénica médica o enfermeria (AP y AE):
= Consulta programada
= Consulta a demanda

- = Consulta multicita de alta resolucién en AE

Consulta grupal educativa y de autoayuda

= Seguimiento Telefénico Sistematico y Proactivo

= En los pacientes mas severos

= En este seguimiento se seguira un cuestionario predefinido y personalizado

. = Interconsulta Urgente. Descompensaciones de casos Severos
- = Interconsulta No Presencial

= Interconsulta sincrona AP-AE: Consulta para resolucién
inmediata estando el paciente delante

= Interconsulta asincrona AP-AE:
= |nterconsulta telefonica en el dia

= Interconsulta no presencial con un compromiso de
tiempo

= En casos mas severos respondida por el especialista de
referencia del paciente

= Otras modalidades de interconsulta AP-AE
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La implantacion del Modelo General de Atencion a Enfermedades Crdnicas supondr3, entre
otros aspectos, la necesidad de desarrollar nuevos servicios y circuitos dentro del Sistema
de Salud de Navarra.

A continuacion se describen brevemente algunos de los principales servicios y circuitos que
pueden necesitarse con la implantacidon de este nuevo modelo, siendo en la definicién de
los diferentes patrones de atencion donde deba realizarse la descripcidn detallada de estos

aspectos.

CONSULTAS : = Consulta forzada: Facilitacion de “consultas en el dia” para pacientes
Paciente - con un grado elevado de severidad y descontrol (AP y AE)

Profesional = Consulta telefénica médica o enfermeria (APy AE):

= Consulta programada: El médico de familia y el especialista de :
referencia podran contactar telefénicamente con el paciente :
para distintas intervenciones de seguimiento

= Consulta a demanda: El paciente a su vez podrd realizar
consultas telefénicas al médico de familia o al especialista de :
referencia segun la gravedad del proceso. Una vez recibida la :
llamada el profesional podra contestar en el acto o de forma
diferida :

= Estas llamadas constaran en la Agenda del profesional y
tendran un tiempo asignado :

i = Consulta multicita tanto en AP como en AE: consultas programadas
multidisciplinares de alta resolucién, que suponga la interconsulta con :
otros especialistas en el mismo acto :

= Consulta grupal: atencién simultdnea a personas que padecen un :
i proceso similar y requieren un modelo de atencion orientado al
autocuidado y la autoayuda. Permite optimizar el tiempo del :
profesional y fomentar el intercambio personal, facilitando la creacién :
de redes de apoyo y posibilitando nuevas experiencias de aprendizaje

= Sera recomendable en todos los casos leves y en los casos :
moderados de trastorno mental, obesidad, diabetes, etc. :

= En los casos severos de trastorno mental o cognitivo se tomara :
una decisidn individualizada :

= Seguimiento Telefdnico Sistematico y Proactivo

= En los pacientes mas severos se hara un seguimiento telefénico :
por lo menos una vez al mes

= En este seguimiento se seguira un cuestionario predefinido y :
personalizado :
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I\ir==le)\lsl|pis | i = Interconsulta sincrona AP-AE: Estando el paciente delante se realiza :
Profesional - . consulta via telefénica / on-line de AP y AE para resolucion inmediata :
de dudas (comunicacién sincrona) :

Profesional

= Interconsulta asincrona AP-AE: El médico de AP solicita comunicacién :
con especialista sin existir coincidencia temporal entre ambos :
(comunicacidn asincrénica) :

= [Interconsulta telefénica AP -AE:

= El médico de familia podrd consultar telefénicamente sobre
determinado paciente :

= En los casos leves la interconsulta podrd ser respondida por :
cualquier profesional de la especialidad

* En los casos mds severos y en los casos moderados de :
Trastorno Mental, Demencias y Pluripatolégicos las consultas :
deberan ser respondidas por el especialista de referencia del
paciente.

= Una vez recibida la llamada el especialista podra contestar en :
el acto o de forma diferida :

= Estas interconsultas constaran en la Agenda del profesional y
tendran un tiempo asignado :

= Otras modalidades de interconsulta AP-AE: Nuevas modalidades de
relacidon entre Atencion Primaria y Atencion Especializada, que eviten :
el desplazamiento de pacientes: :

= |nterconsulta telefénica en el dia

= Interconsulta no presencial con un compromiso de tiempo

PAUTAS DE Todos los pacientes tendran predefinidos los signos y sintomas de alarma
DESCOMPEN- iy descompensacion, de modo que cuando estos se presenten, se puedan
SACION ¢ poner en marcha las actuaciones mas adecuadas :
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Resumen de alternativas y mejoras de la hospitalizacion

Nuevos Circuitos alternativos

* Ingreso directo desde AP (Evitar en lo posible el paso por urgencias)

= En caso de atencion por el Servicio de Urgencias. Pauta predefinida
de descompensacion

* Nuevas modalidades de atencidn

: * Hospital de dia (programada)

: = Hospitalizacidon a domicilio:

* Nuevas modalidades de recuperacion funcional
. = Unidades de convalecencia

= Camas de media estancia hospitalarias

.........................................................................................................................................................................

Nueva Pauta de Hospitalizacion

= Planificacion del alta desde el Ingreso Hospitalario

= Imprescindible en severos y > de 80 anos.
. = Conciliacién de la medicacion

* Plan de Cuidados posthospitalizacion

. = Imprescindible en severos

= Prediccion y prevencion de reingresos

= Visita Domiciliaria desde AP en 24-48 horas

= Concertada desde el Hospital

. = Nuevo Diagnéstico Integral tras descompensacion
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i = Se evitard, en la medida de lo posible, el paso por urgencias del :

URGENCIAS {  paciente crénico

= La identificacion del paciente como perteneciente a un plan de

i atencién determinado posibilitard que si es atendido en el Servicio de
Urgencias se actle segun el plan de atencion personalizado y la pauta
predefinida para casos de descompensacion

¢ En caso necesario el personal de Urgencias se podra poner en contacto :
i con el especialista de referencia que se haya identificado en cada plan de
¢ atencion:

i = El nuevo servicio viene de Contact Center y la Enfermera de Consejo :
: sanitario ayudardan a evitar muchas llamadas que no son de urgencias

i = En atencién continuada habra un seguimiento proactivo mediante :
llamada telefdnica

i = El profesional de AP puede “prescribir” seguimiento: indicar al servicio :
de urgencias de AP cuando debe hacer el seguimiento por teléfono, o :
visita al domicilio en horario de atencién continuada... :

: = Ingreso directo desde AP: Se podran realizar ingresos directos desde
Sols =il ANe o Atencidn Primaria e ingresos programados pactados AP-AE

i = Se procurardn nuevas modalidades de atencién que faciliten la :
permanencia en la comunidad:

= Hospital de dia (programada) para estabilizacién de pacientes
que no requieran ingreso o para realizar pruebas :
complementarias ambulatorias (también rehabilitacidn) :

= Hospitalizacion a domicilio: siempre que cumpla los criterios :
clinicos y sociales, se hara de forma preferente a la :
hospitalizacion convencional

i = Se procuraran nuevas modalidades de atencién que faciliten la :
recuperacion funcional del paciente: :

* Unidades de convalecencia hospitalaria: hospitales deé
subagudos :

= Camas de media estancia hospitalarias (menor ratio de :
personal de enfermeria y medico) :

i = Desde el momento del ingreso se pondra en marcha la “planificacién
del alta” valorando, segun el caso, la necesidad de: :

= Preparacion del domicilio

= Ingreso en unidades de convalecencia residenciales
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= Planificacidn del alta desde el momento del Ingreso Hospitalario

HOSPITALIZACION

: = En los pacientes crénicos moderados y severos sera
(cont) recomendable la llamada “Planificacién del alta” desde el
: momento del Ingreso Hospitalario

= Esta planificacion permitira el regreso del paciente a su entorno
en las mejores condiciones para proporcionarle los cuidados
adecuados

= Si se prevé que el regreso al domicilio previo no es adecuado,
se preparara su traslado a otro entorno que cumpla las
condiciones necesarias para una atencién adecuada

= En todos los pacientes severos se hard esta planificacion de
forma sistematica

= Plan de Cuidados posthospitalizacién

= Antes del “Alta” el paciente contara con un nuevo Plan de
Cuidados actualizado y adaptado a su nueva situacion

= Este Plan serda recomendable en los casos moderados e
imprescindible en los casos mas severos

= Visita Domiciliaria de Atencion Primaria en 24-48 horas

= Desde el hospital se concertara una Visita Domiciliaria de
Atencidn Primaria en 24-48 horas

= En la misma se valorara la situacion del paciente tras el alta y se
actualizaran las necesidades de intervencion

= Esta visita estard concertada desde el Hospital

= Jgual que en el supuesto anterior, esta planificacion sera
recomendable en los casos moderados, pero imprescindible en
los casos mds severos

= La conciliacion de la medicacién tras Alta Hospitalaria se hara
en todos los supuestos teniendo como objetivo evitar errores
de medicacidny laiatrogenia subsecuente

= Nuevo Diagnostico Integral tras descompensacion

= En los casos moderados de trastorno mental o cognitivo
moderado y en todos los casos severos, tras la
descompensacién serd necesario realizar un nuevo diagndstico
integral que permita detectar variaciones respecto a la
situacidn previa




Modelo de organizacién

Nuevos servicios y circuitos de atencion

CIRCUITO i = Los procesos que se determine tendrdn, para sus casos mas severos,
ASISTENCIAL : un patron especifico predefinido que sistematizard las intervenciones
HOSPITALARIO a realizar en cada contacto con el sistema

= Las consultas de estos pacientes seran de Alta Resolucion permitiendo
en un mismo acto realizar las exploraciones necesarias, revaluar la
situacién del paciente y actualizar las indicaciones terapéuticas, tanto :
de tratamiento médico como de cuidados de enfermeria o de otros :
aspectos :

= Las consultas en estos pacientes seran multidisciplinares de modo que
se facilite la atencidn integral del paciente

= En estos pacientes se utilizara un sistema “multicita” que optimizara el
contacto del usuario con el sistema

* En los pacientes mas severos y en aquellos moderados que se :
determine se estableceran nuevas modalidades de atencion, circuitos :
y servicios, tanto presenciales como no presenciales, que permita :
evitar desplazamientos innecesarios

= Para garantizar los nuevos servicios, circuitos y modalidades :
asistenciales se adecuaran las agendas de las consultas especializadas

= Se mejorara la organizacion de la atencién continuada de modo que
estos pacientes con necesidades especiales de seguimiento :
encuentren un flujo continuo de atencién dentro de los distintos :
elementos del sistema :

. : = Se le facilitara atenciéon domiciliaria para el desarrollo de actividades
ATENCION relacionadas con limpieza, aseo, comida, etc. a:

SOCIOSANITARIA

= Pacientes crénicos encamados o con limitaciones importantes
de movilidad

= Reagudizaciones: atencién domiciliaria de Atencién Primaria
con soporte de atencién especializada mediante nuevas
modalidades de interconsulta

= Se le facilitard atencién social a los familiares cuidadores de los :
pacientes a través de las unidades de respiro :
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OTRAS = Contact Center y Consejo Sanitario. Como se ha sefialado en el :
MODALIDADES apartado de modelo organizativo, este agente serd encargado de :
ATENCION :  realizar determinadas actividades:

i = Ademanda:
* Realizar la recepcion de la demanda

¢ Clasificar y priorizar la demanda (segun protocolo y nivel de
estratificacion) :

* Resolver trdmites administrativos y citaciones

° Resolver demanda para situaciones protocolizadas: Dar
consejos de salud y recomendaciones sobre dudas puntuales de :
la enfermedad; aconsejar y dar indicaciones al paciente o
cuidadores en caso de situaciones de crisis

* Escalar a personal de enfermeria del Contact Center Sanitario :

para situaciones no protocolizadas o con un nivel de :
: clasificacion :
i = Proactivo:

* Ejecutar acciones asignadas y protocolizadas: preguntas para :
conocer la situacion del paciente y recopilacién de indicadores :
vitales, adhesién a tratamientos farmacoldgicos, dietéticos, de :
movilidad, etc. :

© Escalar a personal de enfermeria en caso de detectar :
situaciones andmalas




Estrategia Navarra de atencién a Crénicos y Pluripatologicos

10.- Modelo de autocuidados
y atencidn al cuidador

* Autocuidados

» Atencién y capacitacion a la personas cuidadoras
» Escuela del Cuidadory del Paciente Experto

» Estrategia Comunitaria, Promocion y Prevencion
e Autoayuday colaboracién con Asociaciones

» Portal y Carpeta Personal

(€02)
Gobierno
de Navarra

Departamento de Salud
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La corresponsabilidad en el cuidado de la salud

Ya se ha sefialado la gran trascendencia que los cuidados adquieren en el modelo de
atencién a la poblacién crénica y en el campo de los cuidados la clave es lograr una
corresponsabilidad equilibrada entre el papel que desarrollan los profesionales y los
autocuidados que asume el propio paciente, o en su caso sus cuidadores.

El autocuidado debe extenderse a todas las etapas evolutivas de la enfermedad
desde las fases leves hasta las etapas de mayor severidad en las que también existe
un margen de accién por parte del propio paciente o sus cuidadores. De hecho los
autocuidados debieran iniciarse antes de la aparicién de la propia enfermedad
contribuyendo a su prevencidn o demorando su debut.

Pero es precisamente en las fases iniciales donde los autocuidados deben adquirir el
maximo protagonismo constituyendo el nicleo central de su patrén de atencion.

Casos menos complejos —— Casos mas complejos

100% % autocuidados 0%

Autocuidados

0% % atencion profesional f 100%
1° nivel cuidados de 2 y 3° nivel de cuidados de
salud y cuidados salud y cuidados sociales
sociales medios intensivos

Pero afrontar y manejar adecuadamente una enfermedad crdnica es un proceso
complejo que requiere motivacién y capacitacidn. Y es precisamente aqui donde el
nuevo modelo de atencién ha de poner el acento.

Corresponde a los profesionales sanitarios, con el apoyo de las asociaciones de
pacientes y otras entidades comunitarias, asumir la responsabilidad de promover el
autocuidado:

Concienciando al paciente, sin culpabilizarle, de la trascendencia del

ﬁ autocuidado y los estilos de vida en el adecuado control y evolucion
.5 a largo plazo de su enfermedad.
— K Ayudando al paciente a afrontar y vivir su enfermedad de manera

adecuada, sin negarla ni dejdndose abrumar por ella.

Capacitando al paciente para manejar su enfermedad.
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AUTOCUIDADO AUTOCONTROL

Habitos y dedisiones de estilo de vida Medicion yregistro por el propio

gue una persona toma de forma padiente de pardmeftros sencillos

voluntaria para mejorar su salud.: para el control de su propia salud:
No fumar, hacer ejerddo... Peso, tensién, glucemia...

TODOS PODEMOS Y DEBEMOS BASTANTES ADEMAS PUEDEN Y LES
AUTOCUIDARNOS CONVIENE AUTOCONTROLARSE

Resulta particularmente importante sefialar que si bien todos los pacientes pueden
y deben autocuidar su salud no todos estdn en condiciones de alcanzar el mismo
nivel de responsabilidad.

En muchos casos sin embargo el paciente podra llegar incluso a participar
activamente en el autocontrol de la misma. Las ventajas para el paciente son
indudables

Ventajas para el paciente del autocuidado y el autocontrol

AUTOCUIDADO AUTOCONTROL
* Incrementa su Capacitacidn * Incrementa su Autonomia
e Seimplica mas activamente en el * Es mds comodoy le evita
cuidado de su salud desplazamientos al Centro de Salud
* Respeta su autonomia en la toma de + Aporta mas mediciones y mas fiables
decisiones sobre su estilo de vida no influidas por el efecto “bata
* Ayuda a establecer objetivos de blanca”
estilos de vida mas realistas y « Le ayuda a conocerse mejory
personales observar los factores que producen
e Le ayuda a detectar los signos de variaciones
alarmay a saber cuando consultar con * Mejora la satisfaccién y la eficiencia

los profesionales ] - o
¢ Mejoray agiliza el seguimiento con su

* Le ayuda a ser consciente de la médico y enfermera

evolucion de sus cuidados
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Intervenciones de promocién del autocuidado

En este sentido, la promocién del autocuidado entre los pacientes crénicos de la
Comunidad Foral requerira el desarrollo de diversas acciones:

1. Concienciar a los pacientes crénicos de la trascendencia de que se impliquen
mas activamente en su autocuidado. Indicaciéon y motivacion por el médico.

2. Evaluar y apoyar el adecuado afrontamiento de la enfermedad por parte del
paciente.

3. Desarrollar programas de capacitacion en autocuidados en patologias
cronicas: enfermedad vascular, diabetes, asma, EPOC, insuficiencia cardiaca...

4. Promover que los pacientes crdnicos cuenten con Planes Personales de
Autocuidados

5. Implementar instrumentos de ayuda para el autocontrol .

6. Desarrollar nuevas modalidades y garantias de atencidn que mejoren la
accesibilidad a los servicios sanitarios de los paciente en autocuidados.

7. Implementar nuevos servicios de apoyo y consejo sanitario

8. Reformular y redisefar el Portal de Salud de Navarra como espacio para la
promocién de estilos de vida saludable y como una herramienta de ayuda al
autocuidado y autocontrol del paciente crénico.

9. Establecer alianzas con asociaciones de pacientes, de cuidadores y de
voluntariado con objeto de promover el autocuidado.

10. Desarrollar una estrategia comunitaria que ayude a generar un entorno
facilitador de un vida saludable y adaptado a personas con capacidad
funcional limitada.

Indicacién - Motivacién

La recomendacién por el médico al paciente, desde las fases iniciales de la
enfermedad, de que se incluya en un programa de autocuidados constituye un factor
clave de éxito. Es labor del facultativo concienciar y motivar de manera adecuada al
paciente para que entienda la trascendencia del autocuidado y acepte libremente su
inclusién en el programa.

En casos como el Infarto de Miocardio o el Ictus esta labor ha de iniciarse desde el
propio hospital .
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Valoracion y apoyo al afrontamiento

Acometer con éxito un programa de autocuidados exige en primer término evaluar si
el afrontamiento de la enfermedad por el paciente es o no el adecuado. Para ello sera
necesario analizar como vive el paciente su enfermedad y en su caso prestar el
asesoramiento y/o apoyo emocional requerido .

Tan negativo es negar la enfermedad, tratando de vivir como si ésta no existiera,
como dejarse abrumar y vencer por ella.

Capacitacién del paciente crénico

El paciente crénico va a vivir muchos afos con su enfermedad y por tanto resulta
crucial que adquiera el mayor grado posible de capacitacién para su autocuidado.

Es importante que estas modalidades ofrezcan al paciente la oportunidad de
desarrollar un proceso activo y participativo que permita generar aprendizajes
significativos. Para ello es necesario que posibiliten a las personas con enfermedad:

1) Conocer y Expresar su situacidn, sus vivencias, experiencias y puntos de
partida 2) Reorganizar sus conocimientos 3) Reflexionar, analizar sus propias
actitudes, factores relacionados con su autocuidado, etc. y 4) Desarrollar
recursos y habilidades para tomar decisiones

El rol profesional en la promocién de autocuidados es un rol de ayuda, de facilitador y
apoyo al aprendizaje. Es el paciente quien aprende y decide sobre sus
comportamientos y su vida. La empatia, el respeto, la valoracién positiva de la
persona con la enfermedad, la comunicacidn, etc. son herramientas utiles.

Los objetivos formativos- educativos habran de centrarse en:

. Conocer la enfermedad. "No solo los "qués" sino también y sobre todo los
"porqués” del desarrollo y evolucién de la enfermedad.

*  Vivir la enfermedad

. Manejar la enfermedad

. Valorar los parametros de control

. Identificar los signos y sintomas de alarma

. Saber cuando consultar

Serd necesario elaborar o seleccionar los materiales educativos mas adecuados para
cada perfil de paciente y adaptarlo a los distintos soportes docentes y ofertar al
paciente diversas modalidades educativo-formativas.

. Educacion grupal,
. Educacion individual en consulta

¢ Autoformacién con materiales didacticos online o en soporte papel.
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Plan Personal de Autocuidados

Lograr una adecuada evolucién y control de la enfermedades crénicas depende en

|II

buena medida del “estilo de vida”. En muchos casos las cifras de tension arterial o el

colesterol son solo el resultado de ese estilo de vida.

Muchas personas que dejan de fumar, pierden peso y hacen ejercicio de forma
regular consiguen controlar el progreso de su enfermedad crénica y mejoran de
forma notable su calidad de vida.

Una estrategia efectiva de autocuidados exige:

*  Que sea el propio paciente el que defina su Plan Personal de Autocuidados
con la ayuda de su enfermera. Se ha demostrado sobradamente que en
esta materia No es efectivo tratar de decidir por el paciente.

° Que se marque objetivos concretos, realistas y con un plazo de
cumplimiento: “voy a perder dos kilos en dos meses”. Decir: “me gustaria
perder peso” no es suficiente ni efectivo.

°  Que se establezcan objetivos factibles a corto plazo, teniendo en cuenta el
punto de partida, para irlos mejorando a medida que se cumplen. No es
efectivo marcarse un objetivo ideal que nunca se llega a cumplir

°* Que el paciente asuma realmente los objetivos como propios y se
comprometa a cumplirlos, sobre todo consigo mismo .

° Que el Plan Personal de Autocuidados se revise y evalle periédicamente
con la ayuda de la enfermera, lo que contribuye a su mejor cumplimiento.

ESTRATEGIA DE AUTOCUIDADOS EN PREVENCION VASCULAR

Riesgo Vascular Antecedentes de Enfermedad
Evento V. It
Bajo Moderado y Alto © Bvento Vaseular
INTERVENCIONES s S
COMUNITARIAS | 777
CONSULTA EDUCACION TALLER: Estilos de vida TALLER: Enfermedad
—————— saludable y Factores de Riesgo
GRUPAL . vascular
Cariovascular
EDUCACION EDUCACION
CONSEJO INDIVIDUAL INDIVIDUAL
Consejo sistematizado y refuerzo Valoracién del Riesgo Afrontamiento enfermedad
A Vida saludable cardiovascular vascular
CONSULTA EDUCACION
INDIVIDUAL
Afrontamiento de Factores de
PAPPS Riesgo Cardiovascular Educacion para el
autocuidado en
Educacién para el epfemedades vasculares y
autocuidado: dieta, ejercicio, diabetes
tabaco, estrés
PERIORICIDADDELAS | Inicial con médico y enfermera
CONSULTAS . K L
Seguimiento segun Plan de Cuidados Individualizado
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Prescripcién de cuidados.

Prescribir sesiones de ayuda para dejar de fumar y prescribir ejercicio, progresivo y
bien adaptado a la capacidad funcional del paciente, son las medidas terapéuticas
clave en muchos pacientes. Su efectividad depende en buena medida de la conviccién
que tengamos los propios profesionales sanitarios y sepamos transmitir al paciente
sobre su importancia en el éxito global del Plan Terapéutico Integral.

Otorgar visibilidad y relevancia a las pautas de autocuidados puede exigir el
desarrollo de estrategias de comunicacidn. Un buen ejemplo de ello puede ser la

realizacién de una campafia generalizada de prescripcién de Recetas de Cuidados
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Instrumentos de autocontrol

Ademas de implicarse en el autocuidado de su enfermedad es también muy
aconsejable que el paciente participe de manera progresiva en el registro de algunos
pardmetros de control propios de cada enfermedad o riesgo. Tomarse de manera
regular la tensién, controlar el peso o la glucemia en ayunas, es facil y se ha
demostrado que mejora los resultados de control de la enfermedad .

Instrumentos como las Hojas de Autocontrol ayudan a ello.

Se deberdn ademds aprovechar la oportunidades que brindan las nuevas tecnologias
para implementar herramientas de autocuidado basadas en la Web, en

la
telemedicina y en diversos soportes, tablet, PDA, etc. (Ver modelo tecnolégico)
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Garantias y modalidades de atencién

El hecho de que un paciente se incorpore a un programa de autocuidados debe
acompafiarse de determinadas garantias que incrementen su confianza y seguridad.

°  Controles médicos segun evidencia cientifica

Que el paciente se incorpore a un programa de autocuidados no significa
gue no necesite controles periddicos por el personal sanitario. En todos los
procesos crdnicos seguird siendo necesario que el paciente acuda de
manera regular a Consulta Médica y de Enfermeria para evaluar el
progreso de su enfermedad y adecuar el tratamiento médico.

La periodicidad de los controles presenciales sera la establecida por los
protocolos basados en la evidencia cientifica que dependen sobre todo del
grado de severidad de la enfermedad en cada paciente.

. Garantia de cita en el dia en caso de descompensacion.

El paciente recibird la formacién requerida para identificar signos o
sintomas de alarma que permitan detectar precozmente una posible
descompensacién. El paciente contard con la garantia de Cita en el Dia
para el caso de que crea presentar dichos sintomas.

Pero ademds un paciente con adecuado autocuidado y autocontrol deberd poder
beneficiarse de diversas modalidades de seguimiento mdas 4giles y menos
burocraticas que le evitaran desplazamientos innecesarios al Centro de Salud.

. Consultas telefénica o por correo electrénico

Si observa variaciones significativas en los autocontroles o tienen dudas de
como actuar puede contactar por teléfono o por correo electrénico con su
propia enfermera. Ademas si lo desean pueden alternar las revisiones en
Consulta con el envio periddico a su enfermera por correo electrénico de
datos de sus autocontroles.

. Resolver tramites sin necesidad de acudir al centro.

El paciente debe salir del Centro con la cita para la proxima visita y debe
poder gestionar de manera no presencial los tramites necesarios.

. Acceso directo a los controles y pruebas predefinidos.

Para evitar que tener que solicitar volantes

. Modalidades de supervisidn online

Se habilitaran asi mismo otras modalidades de supervisién online por el
Portal de Salud.
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Servicios de consejo y apoyo

Teléfono de Consejo Sanitario de 24 h.

Se prevé la puesta en marcha de un nuevo Teléfono de Consejo Sanitario que
progresivamente ird ampliando su horario de atencidn hasta llegar a cubrir las 24
horas

El nuevo servicio estard integrado por operadores telefénicos y enfermeras
especialmente adiestradas para realizar consejo telefénico y dar respuesta a las
preguntas mas frecuentes en cada patologia.

En el futuro el centro podrd realizar la gestién de llamadas de manera activa
(recordatorios de vacunaciones, llamadas de control, etc) y de gestién del acceso,
gestion del servicio, registro de llamadas, etc.

Ayudas para dejar de fumar. Sin lugar a dudas el cambio de vida con mayor impacto

en la evolucidon y prondstico de muchas de las enfermedades crénicas es el dejar de
fumar. En esta materia la ayuda que brindan los profesionales del Centro de Salud ha
demostrado su eficacia, e incluye intervenciones individuales y grupales.

Prescripcién del ejercicio. A este respecto sera crucial impulsar la prescripcién

médica de la Actividad Fisica personalizada y adecuada al nivel funcional evolutivo del
paciente. En esta materia se cuenta con la activa cooperacién de acreditados
especialistas del Instituto Navarro de Deporte y Juventud

Consejo dietético. Adaptacion y personalizacidn de dietas de alimentacion.

Sesiones de ayuda para combatir el estrés. Sesiones grupales de ayuda para

combatir el estrés y la ansiedad desarrollados en colaboracién con asociaciones de
pacientes y otros agentes comunitarios.

Grupos de autoayuda. Para compartir experiencias y ayudar a afrontar vivir y

manejar la enfermedad

Recordatorios y sistemas de ayuda farmacoldgica. Recordatorios, dispositivo de

ayuda en el cumplimiento terapéutico o sistema individualizado de dosificacién y
dispensacidn para mejorar el cumplimiento terapéutico y evitar errores, area en la
cual las Oficinas de Farmacia jugaran en el futuro un papel mucho mas activo.

Cuestionarios de calidad de vida. Cuestionarios auto-administrados para que la

experiencia del paciente forme parte rutinaria de los parametros de control que
considera el profesional para evaluar el progreso de la enfermedad.
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ATENCION Y CAPACITACION A LAS PERSONAS CUIDADORAS

La atenciéon y capacitacién de las personas cuidadoras, mayoritariamente mujeres,
constituye una parte esencial de la politica de atencién a las personas crénicas en situacion
de dependencia. En el apoyo a las personas que cuidan se tendra en cuenta la perspectiva
de género poniendo en valor el trabajo que realizan las personas que cuidan de otras
personasy la impagable aportacién que generan a la sociedad.

El apoyo a la persona cuidadora y la adecuada coordinacidn entre servicios formales e
informales pretende favorecer su bienestar, intentando evitar una situacién de sobrecarga
fisica y psiquica, que no solo incide en su propia salud sino que es el motivo fundamental
de la claudicacion en el rol de cuidador, lo cual con frecuencia conduce a la
institucionalizacion de la persona con dependencia.

Las acciones a promover serdn las siguientes:

* ldentificacion y evaluacion de las necesidades de la persona cuidadora. El
protocolo de atencién incluird la identificacion del cuidador principal y la
evaluacidn sistemdtica de sus necesidades

* Informacién y asesoramiento sobre los recursos comunitarios sociales y sanitarios
asi como de los apoyos técnicos disponibles y ayudas econdmicas que pueden
facilitar la labor de la persona cuidadora y dotarla de autonomia para seguir
realizando una vida lo mas normalizada posible; aspecto este muy relevante en el
caso de las mujeres.

*  Formacidn sobre las caracteristicas, prondstico y evolucién de la enfermedad que
presenta el familiar. Pautas de actuacion en las situaciones mds comunes.
Formacidn sobre el manejo de crisis, criterios sobre cuando consultar, etc. La
formacidon se deberd extender a los distintos tipos de cuidadores: Cuidadoras
familiares, Cuidadores voluntarios, Trabajadoras Familiares y Asistentes del
Cuidado (personas sin cualificacion profesional que proporcionan cuidados a
personas en situacion de dependencia y que reciben un pequefio salario).

*  Consulta telefénica / correo electrénico de acceso preferencial para solventar las
dudas que puedan surgir

°  Gestion de apoyos familiares adicionales. Intermediacién familiar para evitar que
toda la carga del cuidado se deposite en una sola persona del grupo familiar,
solicitando colaboracidn para la redistribucién de las distintas tareas de cuidado.
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°*  Apoyo personal y emocional. Intervenciones de apoyo psicosocial para las
personas cuidadoras, apoyo emocional, y promocién de la valorizacién de la tarea
gue realizan ante ellas mismas, sus familias y el entorno social.

°  Grupos de autoayuda promovidos por asociaciones de familiares que faciliten
informacién, formacion y toma de decisiones, fomento de la autoestima,
estrategias de conducta en las situaciones cotidianas, etc.

*  Promocion del voluntariado y gestién del censo de voluntarios desarrollado en
colaboracién de las Asociaciones de Familiares y ONG's de la Zona.

*  Servicios residenciales de respiro para situaciones temporales de corta estancia en
los que la persona cuidadora principal no pueda hacerse cargo del paciente por
distintos motivos: sobrecarga fisica y/o psiquica, vacaciones, enfermedad o ingreso
de la persona cuidadora, etc.
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ESCUELA DE PACIENTES Y CUIDADORES

Una de las recomendaciones incluidas en la estrategia nacional de atencién a la cronicidad
es la de “Potenciar la creacion y el impulso de iniciativas y experiencias de escuelas de
pacientes, programas de paciente activo y programas de paciente experto, escuelas de
cuidadores, redes de cuidadores profesionales y no profesionales y otras formulas de
apoyo al autocuidado”.

En Navarra llevamos mds de dos décadas desarrollando una activa estrategia comunitaria
de promocidn de la salud y educacién sanitaria al paciente y se ha adquirido una notable
experiencia en el desarrollo de distintas modalidades de capacitacion de pacientes
(autoformacién, educacién/formacién individual y educacidon grupal) desde el Sistema

Sanitario Publico.

Desde 2008, gracias a la colaboracién entre la Direccién de Atencion Primaria y el Instituto
de Salud Publica y Laboral, se protocoliza la captacion y se estandariza la educacién de
pacientes crénicos que se desarrolla en los Centros de Salud, que cuentan con una
enfermera de referencia y tiempos especificos asignados en su agenda. Estas acciones
vienen precedidas de una intensa estrategia de formacién de formadores y de la

elaboracidn de materiales especificos de apoyo para cada perfil de pacientes.

Para el desarrollo de la misma se ha contado también con el Instituto Navarro del Deporte

y distintas Asociaciones de pacientes en algunas actividades.

Desde el Ministerio se prevé la Creacién de la Red de Escuelas de Salud para Ciudadanos,
con el objetivo de promover, compartir y desarrollar instrumentos que faciliten el
empoderamiento de la ciudadania mediante la mejora de la capacitacién en salud y
autogestion de la enfermedad lo que permitird mejorar el conocimiento y la adquisicidn de
competencias en cuidados y autocuidados, en promocion de la salud y prevencion de la

enfermedad, asi como los necesarios para la atencion a enfermedades crdnicas.

En esta linea y en el marco de la estrategia se ha optado por configurar un modelo de
Escuela de Salud que consolide la labor ya realizada, la complemente y potencie
impartiendo formacidn avanzada dirigida al llamado “paciente experto” y extienda su

ambito de accidn al colectivo de cuidadores

No se considera conveniente desligar entre si las distintas iniciativas y niveles de

intervencion formativa a fin de garantizar su coherencia
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El modelo propuesto es por tanto el de una Escuela de Pacientes y Cuidadores de amplio

espectro en materia de educacién sanitaria y que ofrece al menos tres niveles de

formacion

CAPACITACION BASICA EN AUTOCUIDADOS. NIVEL I, Que recoge la experiencia
Iniciada en 2008 y se dirige a la formacién generalizada de Pacientes “activos” y se
desarrolla de manera descentralizada en todos y cada uno de los Centros de Salud
y en los que el personal docente estaria integrado por personal de Enfermeria
Centros de Salud y por un numero progresivamente creciente de “Pacientes
expertos”.

CAPACITACION AVANZADA EN AUTOCUIDADOS. NIVEL II. Se dirige a la formacién
del “Paciente experto” y se desarrollard de manera centralizada. En su formacion
intervendra personal de enfermeria, personal médico y de trabajo social sanitario
junto a pacientes expertos previamente formados y con capacidades docentes
acreditadas.

CAPACITACION A CUIDADORES La poblacién objetivo son los familiares y
cuidadores y pretende desarrollar competencias tanto para cuidar como para
cuidarse . Los objetivos docentes se centraran en :

. La experiencia de cuidar.
. La situacién de la persona cuidada.

. Cémo Proporcionar cuidados: alimentaciéon, cuidado de la piel,
movilizaciones...

. Como prevenir y actuar ante las caidas, las Ulceras de decubito, la
incontinencia, el paciente con demencia los trastornos del
comportamiento.

. Cémo Cuidarse: actitudes positivas al autocuidado, comunicarse, tiempo
personal, plan personal de autocuidados.

*  Cémoy cuando pedir ayuda.

FORMACION DE FORMADORES. Tanto los profesionales como los pacientes
expertos que participen como docentes en cualquiera de los niveles de
capatacitaciéon sefalados deberan acreditar formaciéon previa como docentes y
capacidades especificas de comunicacidon y empatia, etc. (Ver Perfil del Paciente
Experto) a cuyo efecto se reforzard la estrategia de formacién de formadores y se
habilitara su participacion en los mismos .
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En el desarrollo del proyecto se precisara la colaboracidn de Asociaciones de Pacientes y
otras Entidades Comunitarias para completar las acciones formativas con otras de
sensibilizaciéon, mejora de la accesibilidad a la formacién, o complementariedad con otras
iniciativas comunitarias que faciliten el acceso a las propuestas trabajadas: grupos de
ejercicio fisico, cocina saludable, compra responsable, control de estrés, etc.

Asi mismo se considerado oportuno estudiar la propuesta formulada por el llustre Colegio
Oficial de Médicos de Navarra e iniciar los contactos necesarios para analizar la viabilidad
de desarrollar un proyecto de “Universidad del Paciente” en relacién con la Universidad
Publica.

De igual modo resulta de indudable interés la propuesta formulada por el Colegio de
promover la participacién voluntaria de médicos jubilados en esta tarea de indudable
interés social. Esta propuesta no tiene porque venir condicionada al proyecto de
Universidad del Paciente y por tanto sera tomada en consideracidn en la planificaciéon de
las proximas actividades promovidas por el ISPyL.




Modelo de autocuidados y atencién al cuidador

Estrategia Comunitaria, Promocion y Prevencion

-7 Gobierno

de Navarra

Departamento de Salud

ESTRATEGIA COMUNITARIA

En la misma linea sera necesario continuar desarrollando y potenciar la estrategia
comunitaria que implica a ayuntamientos, entidades sociales y medios de
comunicacién en el impulso de iniciativas y servicios que ayudan a generar un entorno
facilitador para los estilos de vida saludables y adaptado a personas con capacidad
funcional limitada.

Es importante que los profesionales del centro de salud contribuyan a optimizar los
recursos de la comunidad y proporcionen a los pacientes informaciéon de los recursos
existentes en su zona para el desarrollo de estilos de vida saludables: oferta de cursos
de ejercicio fisico, paseos por la zona, cursos de cocina, de manejo de ansiedad, etc.

Se desarrolla entre distintos agentes de salud pertenecientes a diferentes servicios
(servicios sociales, mujer, juventud, centros educativos, minorias étnicas...) vy
asociaciones de la comunidad (de mujeres, jubilados, padres y madres, de vecinos,
jubilados, comerciantes, emigrantes...).

La intervencidn se plantea desde el conocimiento de la situacién y necesidades de la
zona, a través de un diagndstico mas o menos rapido utilizando fuentes diversas (ISIS,
TIS, Departamento de Estadistica, encuesta de salud, de juventud...).

Incorpora los principios de la Promocién de la Salud y la evidencia de su eficacia:

. Trabajar con las personas y el entorno.

. Enfoque positivo de salud.

. Con otros sectores y comunidad.

. Combinando diferentes estrategias, métodos y técnicas.
. En distintos escenarios.

- Con diferentes grupos.

En nuestra comunidad muchas personas, centros, grupos e instituciones poseen una
larga experiencia en promocién de salud y en intervenciones comunitarias. El papel de
profesionales y centros de salud en la promocién de salud es limitado pero muy
importante: papel de liderazgo, influencia social, coordinacién de intervenciones,
creacion de corrientes de opinion e innumerables oportunidades para la promocion de
la salud en la practica profesional. La participacion de todos puede permitir
importantes mejoras y progresos en salud.

El Proyecto Estilos de vida saludables en personas adultas cuenta con un Grupo de

Trabajo que ha desarrollado importantes experiencias en esta materia

. Guia de recursos: servicios, entidades sociales...
. Inventario recursos de ejercicio fisico de la zona.
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El rol de las estructuras participantes es un rol colaborador, facilitador de procesos
comunitarios que incluye la puesta en marcha de determinadas actitudes
(Reconocimiento del otro, Intercambio/Consensos y Acciones compartidas ademas de
las especificas de cada cual) y habilidades (Manejo Técnicas PS, Conduccidn reuniones

Herramientas de intervencion comunitaria

TECNICA DESCRIPCION

Preparacién de las reuniones (propuesta de orden del dia, espacio,
recursos y documentacion de apoyo, conduccidn) y realizacion
(gestion de la tarea, el tiempo, los instrumentos y el clima)

Reuniones

Guia de servicios, entidades y asociaciones implicados en la PS

Elaboracién guias, inventarios, etc. Inventario de recursos de ejercicio fisico, control de ansiedad...

Informacion y solicitud convocatorias de subvenciones, recursos de
Subvenciones y otros recursos Atencién Primaria, Salud Publica, otros recursos de la comunidad,
etc.

Seleccién de la informacidn (exactitud, claridad, relevancia,
secuenciacion, integral o biosicosocial), Redaccion (tamafio
palabras y frases, vocabulario, esquemas, puntos — clave, tono) y
Elaboracién de material informativo| disefio (tipo, tamafio y color de letra, interlineado y ancho de
columna, imagenes, textos, distribucién de espacios entre texto,
blancos e imagenes, titulos), Valores que promueve, Utilizacion

Nota de prensa (escrito corto), Rueda de prensa, Campafia (grupo
organizador, situacién de partida, recursos, objetivos y estrategias,
Comunicacién externa poblaciones diana, actividades y plan de medios, calendario,
evaluacion...), Participar en actividades de los medios (entrevistas,
articulos...), etc.

* Prestar apoyo técnico y econdmico a entidades sociales relacionadas

* Desarrollar medidas intersectoriales técnicas, politicas y econdmicas que
favorezcan que las opciones mas saludables sean las mas faciles de elegir.

° Apoyo a Intervenciones comunitarias a nivel local sobre Estilos de vida
saludables.
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PROMOCION Y PREVENCION

Como se ha sefialado la estrategia del Departamento de Salud se configura en torno al
nuevo Modelo Asistencial e incorpora diversos proyectos estratégicos que
complementan a la Estrategia de Crdnicos, uno de ellos hace referencia al Programa de
Promociény Prevencion del Instituto Navarro de Salud Publicay Laboral INSPyL

Existe suficiente evidencia cientifica para afirmar que es posible disminuir de forma
significativa la incidencia, la prevalencia y la intensidad de la enfermedad, la
discapacidad y con ello la dependencia en los pacientes crdnicos. Las medidas de
promocién de habitos saludables en general y en particular gracias a las Estrategias de
Envejecimiento Saludable constituyen factores clave

Por su parte la deteccién precoz de una patologia en fase preclinica tiene interés si se
dan una serie de requisitos: tiene una elevada mortalidad o repercusidn en la calidad de
vida, es suficientemente frecuente, puede ser detectada con una prueba con buena
relacién coste-efectividad y no genera efectos adversos significativos

Dado que esta ambito de intervencion ha quedado fuera del alcance de este
documento, nos limitaremos aqui a sefialar los objetivos previstos en dicho programa vy
que hacen referencia a la cronicidad

* Favorecer el enfoque intersectorial en la promocion de la salud a través del principio
“Salud en Todas las Politicas”.

* Fomentar habitos saludables y disminuir la prevalencia de los factores de riesgo que
determinan la aparicién o evolucidn de las condiciones de salud y limitaciones en la
actividad de caracter crénico: tabaquismo, consumo nocivo de alcohol, inactividad
fisica, alimentaciéon no saludable y otros.

e Disminuir las lesiones y accidentes como causantes de condiciones de salud y
limitaciones en la actividad de caracter crénico.

*  Promover una mayor corresponsabilidad de los ciudadanos en el cuidado de su Salud
para que sean mas proactivos en el autocuidado y mejora de su nivel de salud.

* Promover el envejecimiento saludable

e Revisar las actuales pautas de actuacion en la prevencion primaria y secundaria del
riesgo vascular y aprobar un programa especifico que incluya las pautas de actuacion
en cifras andmalas de HTA e Hiperlipidemia en poblacién previamente sana.

*  Promover entornos saludables y acciones ciudadanas que apoyen la salud (Ver
intervencién Comunitaria)

e Facilitar la participacién social en la priorizacién, desarrollo, seguimiento y evaluacién
de las politicas sanitarias relativas al abordaje de la cronicidad.

* Impulsary reforzar la capacitacion de las personas y de la comunidad para promover
la autonomia, el autocuidado y los estilos de vida saludables.
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AUTOAYUDA Y COLABORACION CON ASOCIACIONES

Es necesario que el Departamento de Salud establezca alianzas estratégicas con las

Asociaciones de Pacientes con el fin de orientar mas su labor a las principales

necesidades detectadas en esta materia :

Sensibilizar a los pacientes crénicos de la necesidad y conveniencia de
capacitarse y corresponsabilizarse en el cuidado de su salud.

Desarrollar programas de Paciente Experto y otros programas de capacitacién
en colaboracién con el personal sanitario del Servicio Navarro de Salud.

Evaluar la capacitacién de los paciente en su autocuidado.

Promover el desarrollo de grupos de autoayuda y apoyo mutuo.

En la misma linea se deberdn impulsar acuerdos con Asociaciones No Gubernamentales

que trabajan en el entorno social a colaborar en la estrategia de apoyo al cuidador. Los

objetivos prioritarios en esta materia son:

Promover el asociacionismo el voluntariado y el compartir experiencias de
vida.

Sensibilizar a los cuidadores de la conveniencia de incrementar su nivel de
capacitacién como mejor sistema no solo para mejorar la ayuda que presta al
paciente dependiente sino también para mejora su calidad de vida y su propio
afrontamiento de la enfermedad.

Desarrollar programas de capacitacion para cuidadores en colaboracién con el
personal sanitario del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

Promover el desarrollo de grupos de autoayuda y apoyo mutuo especificos
para cuidadores.

Por su parte el Departamento de Salud ha de comprometerse a:

Otorgar maxima prioridad a dichas materias en su politica de subvenciones

Promover el asociacionismo y el voluntariado y a divulgar en el Portal de Salud
la labor que desarrollan las Asociaciones de Pacientes reservando un espacio
especifico para cada una de ellas.

Impulsar que los sanitarios informen a los pacientes de los recursos asociativos
de que disponeny recomienden a los pacientes con problemas de
afrontamiento su implicacidn activa en grupos de autoayuda.

Incorporar a un representante del mundo asociativo al Comité Director de la
Estrategia de Crdnicos para facilitar su participacién en la planificaciény
evaluacién de las politicas de cronicidad, en linea con lo establecido en la
Estrategia Nacional de Cronicidad.

Realizar las previsiones econdmicas oportunas para apoyar la labor asociativa
en el desarrollo de la estrategia de autocuidados y la promocién de la
autoayuday el apoyo a cuidadores.
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Mi portal de salud

Se define Mi Portal de Salud como un espacio digital, personal e intransferible, de
consulta que el Departamento de Salud de Navarra pondrd a disposicién de los
pacientes, para que en cualquier momento y de manera segura y confidencial,
puedan tener acceso a su informacion personal de salud y facilitarles la realizacién
de determinados servicios telematicos.

En definitiva, Mi Portal de Salud tiene como objetivo favorecer la participacion y la
corresponsabilidad de los ciudadanos en la prevencién y cuidado de su propia salud.

A continuacidn se definen los principales servicios que deberd ofrecer el portal
personal de salud

MI HISTORIA DE SALUD RESUMIDA

La Historia Personal Resumida permitird acceder a un resumen de toda la Historia
Clinica que consta en el Sistema Sanitario dotada de las claves de seguridad
oportunas y que entre otras funcionalidades le serd de gran utilidad si precisa ser
atendido por los servicios sanitarios en cualquier otro sistema sanitario.

MIS INFORMES CLINICOS

Visualizacion de informes clinicos realizados en los diferentes centros sanitarios del
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea. Por el momento cada uno de los informes
tendra el contenido y formato en el que fueron inicialmente generados.

El Portal de Salud contara el maximo nivel de seguridad y conf idencialidad
en el acceso a datos personales y requerira Certificado Digi tal
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MI AGENDA DE SALUD

En esta funcionalidad el paciente debera visualizar de manera sencilla:
* Calendario de actividades de autocuidado
* Consultasy controles previstos
* Recordatorios de autocontroles
* Citas previstas con el personal sanitario
El sistema debera contar con alarmas para el paciente procedentes del plan de

atencién personalizado que podrd incluso programarse para enviar un correo
electrénico o mensaje SMS al mévil del propio paciente.
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MI CONTACTO CON EL PERSONAL SANITARIO

Desde esta funcionalidad el paciente, o su cuidador podran contactar directamente
mediante correo electrénico con sus profesionales de referencia para trasladar
consultas y dudas sobre la patologia.
* Teléfonosy correos electrénicos de:
* Sumédicoy enfermera del Centro de Salud
* En caso de los pacientes severos: Enfermera Gestora del Caso,
Especialista y Enfermera Especializada de Referencia
* Teléfono de Consejo Sanitario
e Otros Teléfonos de Interés sanitario

El sistema debera contar con alarmas que podran programarse para enviar un
correo electrénico o mensaje SMS urgente al moévil de la Enfermera Gestora de Caso
cuando los parametros de control muestren valores anormalmente elevados que

exijan una intervencion de urgencia.




Modelo de autocuidados y atencién al cuidador

Portal y Carpeta de Salud

QI

=5 3 Gobierno
ti de Navarra
——

Departamento de Salud

MI PLAN DE AUTOCUIDADOS. MIS AUTOCONTROLES

Espacio reservado para el registro y seguimiento de los objetivos del Plan Personal
de Autocuidados establecidos con la ayuda de su enfermera.

También esta funcionalidad permitira al usuario el registro de los pardmetros de
control acordados propios de cada enfermedad o riesgo tales como: Peso, Tensidn
arterial, Frecuencia cardiaca, Diuresis

El sistema estara disefiado de manera que permita la monitorizacidon detallada de la
glucemia, el ejercicio, la dieta y la sintomatologia de los pacientes crénicos de
manera que permita la autogestién adecuada de determinados tratamientos.
Permitird la conexién directa con los principales instrumentos de control existentes
en el mercado.

Debera permitir la conexién directa y el volcado de datos de instrumentos de
control de la actividad fisica cada dia mas frecuentes. Pulsémetros, podémetro, etc.

Para los diferentes parametros se mostrard una grafica de evolucién, de manera
que el paciente pueda visualizarlo de manera sencilla.

El sistema estara dotado de alarmas cuya sensibilidad vendra definida en funcién de
los limites y objetivos terapéuticos establecidos para cada caso. Las alarmas iran
siempre acompafiadas de las recomendaciones de actuacidn oportunas.

La herramienta permitirda la remisién automatica de los resultados al
correspondiente Panel de Control de enfermeria.

Igualmente el sistema permitird la interconexién con diversos tipos de sensores
vinculados a plataformas de telemedicina que permitan la monitorizacion directa de
diversos parametros (pluxioximetria, etc)
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MI MEDICACION
Visualizacion del tratamiento que el médico le prescribe, la disponibilidad de las
proximas dispensaciones y la posibilidad de descargar el Plan de medicacién para

poder imprimir.

La informacion estara vinculada a la aplicacion de prescripcion electrénica Lamia y
se deberd presentar ordenada por las prescripciones activas, con la fecha de
vigencia mas reciente y reflejara la dosificacidon y duracidn del tratamiento prescrito.

El paciente deberia visualizar de manera clara y sencilla en caso que no se haya
item de medicacién especificado en el

cumplido algun plan de atencion
personalizado.
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Modelo de autocuidados y atencién al cuidador

Portal y Carpeta de Salud

Gobierno
Y14 de Navarra

Departamento de Salud

EL CONOCIMIENTO DE MI ENFERMEDAD

La finalidad de esta funcionalidad consiste en dotar de contenidos formativos

relacionados con la salud, y facilitar el acceso a plataformas externas o enlaces de

interés al paciente que se conecta a su Carpeta Personal.

Acceso a Materiales y Videos para la autoformacion en Autocuidados y

Autocontroles de Salud.

Por otro lado, deberia ser el espacio a través del cual el paciente pueda consultar la

informacién referente a su patologia:

Informacién de la patologia.

Tratamiento de la patologia.

FAQ's Dudas mas frecuentes sobre su enfermedad
Coémo actuar en caso de una crisis.

Visualizacién del plan de atencidn personalizado.
Indicaciones para los habitos alimenticios.

Realizacion de tramites.

La informacién serd personalizada para cada perfil de usuario, de manera que

pueda visualizar la informacién especifica de su propia patologia.
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Modelo de autocuidados y atencién al cuidador

Portal y Carpeta de Salud

Departamento de Salud

MIS CONTROLES

Se propone integrar diferentes plataformas externas ya desarrolladas y probadas

para el seguimiento de algunas de las patologias crdnicas identificadas.

Los contenidos existentes dentro de esta funcionalidad, deben estar adaptados al

perfil del paciente, y dependeran del plan al que esté asignado.

De esta manera, en funcién de la patologia el paciente dispondra de herramientas

que le permitan gestionar su enfermedad desde su casa. Algunas funcionalidades a

las que dan respuesta estas plataformas permiten:

Reportar informacion al médico.

Realizar seguimiento on-line por parte del médico.
Informar constantes directamente de los dispositivos.
Realizar tareas de prevencion.

Disponer de informacién médica continua.
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Estrategia Navarra de atencién a Crénicos y Pluripatologicos

11.- Modelo de formacion y
gestion del conocimiento

» Formacion plurianual por competencias

* Modelo de gestion del conocimiento
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Modelo de formacidn y gestidon del conocimiento

Formacion plurianual por competencias

D
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Para el desarrollo del nuevo modelo sera necesario impulsar un programa plurianual de Formacién que
debera orientarse al desarrollo de las competencias clave requeridas a cada estamentos profesional. A
modo de ejemplo se presenta a continuacion el correspondiente al colectivo de Enfermeria de AP,
colectivo especialmente implicado en su desarrollo.

Mapa de Competencias Clave

ENFERMERAS DE AT. PRIMARIA

ATENCION INTEGRADA

Modelo de atencidn a crénicos

Procesos crénicos integrados

Intervencidn sociosanitaria

Gestion de Casos

\Atencion integrada al paciente
Pluripatoldgico

Rehabilitacion funcional y prevencion de
la dependencia

Patrones de atencion por niveles de
lseveridad

Enfermedades cardiocererbrovasculares

\Atencion domiciliaria sociosanitaria

Comorbilidad mental

Trastornos Mentales

Formulacién y seguimiento de Planes de
Cuidados personalizados

Enfermedades Respiratorias

Demencia

CORRESPONSABLE en el cuidado de la Salud

Autocuidados

Interv. Comunit. Intersect.

Prevencion de la dependencia

Capacitacion al paciente crénico en
autocuidados

Trabajo en red, en atencion familiar y
comunitaria

iPromocion de la autonomia personal y
revencion del deterioro funcional

Capacitacion, apoyo y atencion al
cuidador

iPromocion de grupos de autoayuda

Valoracion integral del anciano y
Envejecimiento saludable

AGILIDAD Y RESOLUTIVIDAD

Resolutivo en el primer nivel de
contacto

Garantia de atencion continuada

Circuitos asistenciales orientados al
paciente

\Atencion a Problemas Adaptativos,
Emocionales y Relacionales

Continuidad de cuidados tras el alta
hospitalaria

Consultas no presenciales

Comunicacion efectiva y relacion
terapéutica con el paciente y su familia

Valoracion e identificacion de signos de
alarma

Criterios de derivacion

ORIENTACION A LA NECESIDAD

Autonomia del paciente

Diagndstico integral de Cuidados

Segmentacion y modelos de
atencion

Evaluacion de la utilidad y calidad de
vida

Metodologia de enfermeria

ISistemas de clasificacion de pacientes y
imodelos de atencidn

Informacion al paciente y autonomia en
la toma de decisiones sobre su proceso

Diagndstico de Necesidad de Cuidados
Mentales

Taxonomia enfermera y registro

Diagndstico de Necesidad de Cuidados
ISociosanitarios

CALIDAD TECNICA

Calidad de la atencion enfermera

Nuevas areas de desarrollo

Otros

IManejo experto de los protocolos de los
rocesos mds frecuentes en AP

Prescripcion enfermera

Prdctica clinica basada en la evidencia

IManejo experto del afrontamiento

Deteccion y comunicacion de efectos
lsecundarios

Manejo experto de medidas terapéuticas|
no farmacoldgicas: dieta, técnicas de
relajacion o ejercicio fisico.

lAutoevaluacion de resultados e
Investigacion en cuidados enfermeros




Modelo de formacidn y gestidon del conocimiento

Modelo de gestion del conocimiento
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Uno de los proyectos estratégicos que el
Departamento de Salud ha acometido en el
marco de su estrategia de desarrollo del nuevo
modelo asistencial es el de Gestidn Integral del
Conocimiento que pretende desarrollar
sistemas, herramientas y servicios de gestidon
del conocimiento que faciliten a los
profesionales la revisiébn y actualizacidn
permanente del conocimiento con el objetivo

ultimo de promover una mejora continua de los
procesos basada en la evidencia.

Dicho proyecto prevé el desarrollo de Areas Tematicas vinculadas a los proyectos
estratégicos, una de las cuales hace referencia al Programa de Crénicos .

En la actualidad, la evoluciéon del conocimiento en el sector sanitario (PubMed
indexa mas de 20 millones de articulos y al afio se publican un millén y medio) es de
tal magnitud que sin una estrategia activa de gestién del conocimiento por parte de
la organizacién es prdacticamente imposible garantizar una actualizacion y mejora
continua de los procesos basada en la evidencia. Para lograrlo se hace necesario
acercar al maximo posible el conocimiento al momento de la toma de decisién
clinica, proveer herramientas de ayuda al clinico vinculadas en lo posible al acto
asistencial (protocolos informatizados, sistemas expertos, etc.) y facilitar la revision
y actualizacién del conocimiento (productos de sintesis, etc.).

Con tal propdsito la estrategia prevista diferencia dos modalidades en la gestion del
conocimiento:

* Sistemas, herramientas y servicios especificos estructurados por areas
tematicas, para la ayuda al profesional en la toma de decisiones clinicas en
los procesos prioritarios. Permanentemente actualizadas y basadas en la
evidencia.

* Acceso general a revistas cientificas y otras fuentes primarias a través de la
Biblioteca Virtual para todos los profesionales como apoyo a su
responsabilidad personal de actualizacion general de conocimientos vy
como base de su actividad de investigacion.




Modelo de formacidn y gestidon del conocimiento

Modelo de gestion del conocimiento
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En este sentido, los objetivos generales de la estrategia de Gestidon del
Conocimiento que se deberdn aplicar también al Modelo General de Atencidon a
Enfermedades Crdnicas son los siguientes:

* Proveer herramientas de ayuda al clinico vinculadas a la Historia Clinica
2.0. (protocolos informatizados, sistemas expertos, etc.).

* Impulsar la creacion de una "Comunidad de Practica profesional”
especifica del Programa de Crdénicos dotada de un espacio web especifico.

* Dotar de manera progresiva al Programa de Crénicos de los servicios de
apoyo necesarios para una gestion especifica de su area de conocimiento:
informatica clinica, gestién documental, gestion de bases de datos, etc.

* Promover y estructurar la formacién interna y dotarla de los instrumentos
de apoyo requeridos (sistemas webcast, formacidn online compartida,
redes sociales etc.).

* Garantizar a los profesionales del sistema sanitario publico de Navarra la
informacidn cientifica relevante para su actividad clinica, docente y/o
investigadora.

* Impulsar la Practica Clinica Basada en la Evidencia (MBE, EBE, GBE, etc),
acercando en lo posible el conocimiento al momento de la toma de
decisién clinica.

* Facilitar la revision y actualizacion permanente del conocimiento mediante
el acceso presencial y remoto a fuentes de productos de sintesis, sinopsis,
sumarios, guias de practica clinica, etc.

* Incrementar la cobertura y el nimero de accesos a la Biblioteca Virtual
(revistas cientificas y otras fuentes primarias) garantizando a todos los
sanitarios un acceso gratuito a la misma, tanto desde su puesto de trabajo
como desde su propio domicilio mediante acceso remoto.

° Generar curiosidad cientifica y promover la innovacién.
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12.- Modelo tecnolégico

* Metodologia y objetivo
* Modelo tecnolégico conceptual propuesto
e Situacion actual vs. modelo propuesto

» Descripcion de la solucién propuesta
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Modelo tecnolégico

Metodologia y objetivo

Departamento de Salud

Proceso de definicién del modelo tecnolégico

Para la definicidn del modelo tecnoldgico objetivo propuesto, se ha trabajado en las
lineas que se explican a continuacion:

* Necesidades identificadas en el modelo de atencidon a pacientes crénicos. En base
el modelo definido por los diferentes grupos, se ha podido detallar las principales
funcionalidades que se requieren en los sistemas de informacién del
Departamento de Salud de Navarra / Servicio Navarro de la Salud Osasumbidea
para poder desempefiar eficaz y eficientemente los procesos definidos.

* Confirmar alineamiento con la estrategia tecnoldgica y las iniciativas actuales en
esta materia por el Departamento de Salud y SNS-O.

° A continuacién se ha realizado una comparativa entre las funcionalidades
requeridas del nuevo modelo de atencidn a pacientes crénicos y pluripatoldgicos
y los actuales sistemas del Departamento de Salud de Navarra / SNS-O. De esta
manera el enfoque de solucién estara alineado a la estrategia tecnolégica actual
y de futuro en referencia a sistemas de informacién, dando respuesta a las
nuevas necesidades en base el actual mapa de sistemas.

° Finalmente, en base los tres puntos anteriores se ha definido el modelo
tecnolégico objetivo, el cual debera dar respuestas a todas las necesidades de los
diferentes actores cumpliendo una serie de premisas técnicas definidas.

Modelo objetivo

Modelo global de gestion de pacientes crénicosy
pluripatolégicos




Modelo tecnolégico

Metodologia y objetivo

Departamento de Salud

Principal objetivo del modelo tecnolégico

El principal objetivo es facilitar a los responsables de infraestructuras y sistemas de
informacidn del Departamento de Salud de Navarra / SNS-O el modelo tecnoldgico
futuro propuesto para la gestidon de pacientes crénicos y pluripatoldgicos, el cual
debe servir de base para definir la evolucidon de los sistemas de informacion
actuales.

El modelo objetivo propuesto esta enfocado a tener una solucion tnica,
integrada, escalable y flexible, la cual debera cubrir los requisitos identificados
en el modelo de atencidn a pacientes cronicos y estar alineado en la estrategia

global de sistemas de informacion del Departamento de Salud de Navarra.

Responsables
del proceso

Personal

asistencial Paciente




Modelo tecnolégico

Modelo tecnoldgico conceptual propuesto - Disefio
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El enfoque del modelo tecnoldgico conceptual de referencia se fundamenta en la
utilizacion de los recursos disponibles haciéndolos mds eficientes y potenciando su
mejor utilizacidn, ademds de una operativa centralizada en el paciente que lo
implique como principal actor.

Los principales premisas de disefio consideradas en la definicion del modelo son:

* Dotar de una solucién tecnoldgica a los profesiones que les ayude y facilite sus
tareas cotidianas, facilitando el contacto directo de los profesionales sanitarios
con el paciente crénico alli donde éste se encuentre y cuando lo necesite,
permitiendo compartir la informacidn clinica relevante generada por la atencidn
de este tipo de pacientes con el resto de actores intervinientes y, por ultimo, que
facilite la colaboracidon e interoperabilidad entre los diferentes procesos
asistenciales.

* Proporcionar herramientas a los pacientes crénicos y su entorno cuidador que les
permita la autogestion de su propia enfermedad crénica sobre espacio digital
gue contenga toda su informacién personal de salud, bajo un entorno seguro
proporcionado por el Departamento de Salud de Navarra / SNS-O.

* Desplegar herramientas dirigidas a los gestores que permitan el andlisis de la
actividad realizada dentro del modelo para asi extraer patrones de
comportamiento que permitan su mejora continua.

* Favorecer el aprovechamiento de los recursos TIC ya disponibles en el
Departamento de Salud de Navarra y el SNS-O, favoreciendo la adaptacién vy
despliegue hacia una nueva plataforma integrada de servicios.

[ 5 g Seguimisnto y
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Plataforma
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Actores del modelo Procesos cubiertos por la solucién

El modelo conceptual propuesto cubre los principales procesos necesarios para
poder dar respuesta a las necesidades de todos los actores implicados.




Modelo tecnolégico

Modelo tecnoldgico conceptual propuesto - Procesos

Departamento de Salud

Procesos que deben de dar soporte el modelo
tecnolégico propuesto

La solucion propuesta para la gestion de crénicos y pluripatoldgicos da respuesta a
todo la cadena de procesos de cuidado y atencién de crénicos definidos en el
modelo de atencién. A continuacién se especifica de manera mas detallada los
procesos mas significativos y sobre los que se hara incidencia en la solucién

tecnoldgica:

., Definicion patron Plan atencion . ., " Seguimiento y
Segmentacion : i Ejecucion del patron e .
de cuidados personalizado evaluacion del patron
| Definicién de la poblacién Protocolizacion de las L Ejecuc!ﬂndelasacc!mes
. Personalizacién del patrén W Seguimiento y evaluacién
l diana y por nivel de L actuaciones segan la i de cuidad I definidas en el plan del pl l
e cul oS (-] an
l severidad I patologia I l individualizado l
|* \dentificar y segmentar J*Definicion ~ de  los |*Aplicar  planes  de I Ejecutar ks diferentes [ * Evaivacion pericdica del I
la poblacién vulnerable patrones de cuidados y atencion AocRhes planificadas desarrolio de'los planes
. . e e
l. las patologias ¥ guias  clinicas  por ¥ individualizados ge Par cagls. ine de los | de atencion y de.m@on |
| cronicas para la | patologiacrénica. | cuidados sobre las | pamenlfzs . ok | de .Ias m.edrdas
I aplicacion de  los )+ Actusizacién I diferentes pacientes con | patologias crénicas, : correctivas a realizar en
protocolos medicos v adaptacion d log patologias cronicas rgspetando las el caso de que se
guias clinicas definidos. l protocolos y guias a los (tratamiento medico, l diferentes l detecten GESVIan?l?nes I
l . I l dieta alimenticia. l particularidades l respecto a los objetivos l
= Segmentar segun cambios surgidos i i a cumplir.
diferentes niveles de [ (incorporacién de tareas actividad fisica, etc.) l‘ Contédo proactivo: 'y i - 1
complejidad y de riesgo _ y acciones relacionadas _ = Planificacion de T TEECUVG ool los ¥ «Evaluacién de los
l los pacientes con las a las patologias ¥ servicios y recursos l pacienies l resultados 48 ios I
| patologias crénicas a | desplegadas | para las diferentes |- Seguimiento de 1a | diferentes  planes de |
| desplegar. | actividades/acciones | actividad delpaciente. g atencion.

Comité de Expertosy Respunsahle Patologia Agente Responsable Agente responsable Responsable Patologia |

Supervision y Control del Servicio /

= Supervision resultados del servicio  * Ajustes y recomendaciones de la ejecucion del servicio Responsable Patologia l

Mejora Continua y Gestion del Cambio




Modelo tecnolégico

Modelo tecnoldgico conceptual propuesto - Mddulos

Departamento de Salud

Médulos que conforman el modelo tecnolégico

A continuacion se presentan agrupadas en moédulos las funcionalidades mas
relevantes que dan respuesta a las necesidades a cubrir por el modelo general de
atencion de pacientes crénicos y pluripatolégicos. A grandes rasgos, los diferentes
maddulos conceptuales contemplados son:

SEGMENTACION POBLACIONAL. Identificar y realizar la estratificaciéon de la
poblacién vulnerable por cada una de las patologias para posteriormente poder ser

| _4 incluidos en el modelo de atencidn de forma proactiva, ademas de permitir la
evaluacién del riesgo de cada paciente por cada patologia crénica.

MODELADO DE PATRONES. Definir y modelar las diferentes politicas y protocolos de
identificacién y diagndstico de pacientes crénicos asi como los cuidados aconsejados

e en funcién de una patologia y nivel de severidad. Estos patrones incluyen la visién
global integrando de esta manera a todos los niveles asistenciales implicados en el
cuidado de un paciente.

PLAN DE ATENCION INDIVIDUALIZADO. Asignar el plan de atencién concreto que
! o deberd seguir cada paciente en funcién de su patologia, su nivel de severidad y su
-
-

estado concreto de salud. Para cada paciente se podra adaptar el plan original
definiendo reglas especificas asi como asignando los diferentes actores que
intervienen en cada una de las actividades.

ESTACION DE TRABAJO DE CRONICOS. Realizar el seguimiento operativo de la
correcta ejecucion de las actividades que conforman el plan de atencidn por parte de

cada actor relacionadas con un paciente o grupo de pacientes mediante la gestién de
las alarmas generadas.

EPISODIOS DE CRONICOS. Facilitar al profesional sanitario la consulta de la

-—Ib informacidon de cada uno de los episodios crénicos de un paciente de manera
=S . , . . .
— uniforme y global para todos los ambitos asistenciales.

PACIENTE EXPERTO. Promover la autogestion de la enfermedad por parte del

paciente, visualizando la informacién necesaria definida en el plan individualizado:
alertas y recordatorios, informacion referente a la patologia, consejos de salud, asi
como el acceso a los principales servicios.

EVALUACION DE PLANES. Analizar y evaluar los diferentes indicadores relacionados
con los planes de atencidon con el objetivo final de valorar el impacto de los planes en

\

los pacientes y su grado de eficiencia y eficacia.




Modelo tecnolégico

Modelo tecnoldgico conceptual propuesto - Requisitos
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Requisitos técnicos generales

De manera adicional a las funcionalidades definidas en cada uno de los mdédulos, el
modelo tecnolégico objetivo también deberd contemplar un conjunto de requisitos
técnicos que afectan globalmente a diferentes médulos:

* Interoperabilidad entendida como la capacidad de consultar, modificar y acceder
a toda la informacidn relativa a la gestidn y monitorizaciéon de enfermos crénicos
independientemente del nivel asistencial desde el que se acceda y el sistema de
informacién que la gestione.

* Multicanalidad entendida como la capacidad de acceder a consultar y/o
modificar la informaciéon desde diferentes canales de comunicacién y/o
dispositivos.

° Automatizacion de procesos y generacion de alarmas, entendida como la
necesidad de disponer de herramientas (motor de procesos asistenciales) que
ejecute de manera automatica los procesos definidos teniendo en cuenta las
diferentes acciones y actores, asi como generar las alarmas en base a las reglas
definidas.

A continuacién se resume de manera grafica la relacién entre los diferentes
mddulos funcionales y los requisitos técnicos a cumplir diferenciando a través del
codigo de colores aquellos que son imprescindibles cubrir de los que son
aconsejables para la futura evolucion.

0%
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Segmentacion Poblacional .

Modelado de Patrones .

Plan de Atencidn Individualizade . .

Estacion de Trabajo de Crénicos . . .

Episodios de cronicos . .

Paciente Experto . . .

Evaluacién de Planes .

Prioridad

. Requisito obligatorio para el correcto funcionamiento del médulo relacionado.
() Requisito aconsejable para la futura evolucion.




Situacion actual respecto el modelo propuesto

Mapa de sistemas
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A través de diferentes sesiones de trabajo los responsables de Sistemas de
Informacidon del Departamento de Salud del Gobierno Navarra han mostrado
detalladamente las diferentes infraestructuras y los diferentes sistemas de
informacién a través de los cuales se realiza la atencidn a sus pacientes.

Mediante estas sesiones, se ha podido desarrollar un Mapa de Sistemas del
Departamento de Salud de Navarra / SNS-O a través del cual se pretende visualizar
de manera esquematica los componentes mas relevantes, asi como la interacciéon

que hay entre cada uno de ellos:

I % [ cusoro \
COMPONENTES AP APLICACIONES CUORE DE MANDOS
—
ATENEA (AP) Saficitud de prusbas : HCI (AE) frme
Net Resultado de informes 7 farmacia
S0l Server OMI - PRO Soliciud de consultas 3 |:l$ minstrativo His clinico M:'A'ﬂ
CITRIX vBE t e
1CPD, 13 servidores SALY 57« | e, T et )
BBDD (estructura idéntica) Cliente ligero 880D Cliente :
1C|-I‘-P.Z'I : = - 1 BBDD {visible x centro) ligero CMN)
m 5 | S—
( T
Extraccion
|' s
) mensuales
f fa '-:
£ .
LAMIA
Oracle
CITRIX :
- . BBDO centralizada
el OMEGA
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_.’ | —
§ . A A I
DTRAS APL 'Y
NO INTEGRADAS Anatomia
patoldgica
(Novopath)
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*———F Online
h—— ]
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\ " Nodefinido /




Descripcion de la solucién propuesta

Modelo tecnoldgico objetivo
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éCémo se ha definido el modelo tecnolégico objetivo?

La solucidn propuesta y consensuada con el grupo de trabajo de sistemas de
informacion del Departamento de Salud de Navarra / SNS-O, tiene como objetivo
presentar una descripcién a alto nivel de la solucién propuesta para cada uno de los
mddulos identificados y necesarios para la gestion de crénicos y pluripatoldgicos.

El analisis, definicién y diseifio de cada uno de estos mddulos se ha realizado en base
al modelo tecnoldgico actual del Departamento de Salud de Navarra / SNS-O,
alineando la solucidn para que sea una solucién sostenible, escalable y global, de
manera que se pueda dar respuesta a las diferentes necesidades planteadas.

/En base el modelo conceptual

propuesto...

...y el modelo tecnologico actual
del Departamento de Salud del
gobierno de Navarra...

gl ‘
....se define el enfoque de Ia

plataforma tecnologica para Ia
gestion de enfermos cronicos y
pluripatolégicos

g - r

(oD
0.
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Modelo tecnolégico

Situacion actual vs modelo propuesto
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Cobertura actual de funcionalidades

En base al modelo tecnoldgico conceptual definido y los sistemas de informacion
actuales del Departamento de Salud de Navarra / SNS-O y su evolucion prevista, se
ha identificado el grado de cobertura de cada uno de los requisitos anteriormente
presentados. En base esta evaluacidn se determinard donde se deben focalizar los
esfuerzos para poder disponer de todos los elementos necesarios para realizar la
gestidn de los enfermos con patologias crénicas y pluripatolégicas.

A continuacidon se muestra de manera esquematica el grado de cobertura que los
actuales sistemas de informacion del SNS-O ofrecen con respecto de las
funcionalidades del modelo tecnoldgico conceptual propuesto. Adicionalmente, se
muestra la prioridad indicada por los responsables de Sistemas de Informacién del
Departamento de Navarra en cuanto a la criticidad asociada a la necesidad de
disponer de cada médulo.

/

Plan de
Atencion
Individualizado

Segmentacion Modelado de
Poblacional Patrones

Estacion de
Trabajo de
Crénicos

Episodios Paciente Evaluacién de
crénicos Experto Planes

o

Grado de cobertura

. Los sistemas actuales dan plena cobertura a las funcionalidades identificadas.
M Los sistemas actuales dan cobertura parcial a las necesidades identificadas.

. Actualmente no hay ningun sistema que de solucion a la funcionalidad.

K Prioridad

f Alta: Es indispensable tener el médulo en el momento que se empiece a trabajar con el nuevo
modelo de gestion de crénicos y pluripatoldgicos.

Media: EI modulo no es imprescindible, pero se deberd contemplar su integracion en un plazo
medio de tiempo.

‘ Baja: Se puede trabajar con el nhuevo modelo sin este mddulo, pero es recomendable para que la
\ gestién sea méas optima.




Situacion actual respecto el modelo propuesto

Gaps vs modelo conceptual

Departamento de Salud

éCudl es el grado de cobertura de las funcionalidades?

En base el modelo conceptual definido y los sistemas actuales del Departamento de
Navarra y su evolucién prevista, se ha identificado el grado de cobertura de cada
uno de los requisitos anteriormente presentados. En base esta evaluacion se
determinara donde se deben focalizar los esfuerzos para poder disponer de todos
los elementos necesarios para realizar la gestion de los enfermos con patologias
crénicas y pluripatoldgicos.

/ \ = Acceso a la informacion unificada de AP, farmacia, datos

Consulta de la informacion unificada de AP, farmacia, datos
o demograficos y aspectos sociales, pruebas diagndsticas y
Segmentacion atencién especializada.
Poblacional . - . - . .
= Segmentacion de la poblacion con patologias cronicas seguin
diferentes niveles de severidad y descontrol. .

K / * Evaluacion de la evolucién de la poblacién crénica.

4 N

Modelado de los patrones de atencidon para las diferentes
Modelado de patologias teniendo en cuenta la globalidad completa del
Patrones proceso independientemente del nivel asistencial que lo

ejecute y el nivel de criticidad del paciente.

NS /

/ \ = Aplicaciéon y adaptacion de las acciones de un patron de

atencion a cada paciente segun su patologia, severidad y

Plan de’ estado de salud.
Atencion

Individualizado

= Asignacion personalizada de actores que intervendran.

= Configuraciéon de alertas y alarmas en funcidn de las reglas
K / definidas para cada paciente.

Leyenda grado de cobertura
. El sistema actual permite realizar la mayor parte de la funcionalidad

El sistema actual cubre una pequefia parte de la funcionalidad

‘ Actualmente no hay ningun sistema que dé solucion a la funcionalidad




Situacion actual respecto el modelo propuesto

Gaps vs modelo conceptual

——
Departamento de Salud
/ \ = Consulta a los episodios de cronicos, planes de cuidados,
indicadores vitales, etc.
Episodio de =Acceso y disponibilidad de informacién clinica precisa ‘
cronicos (pruebas realizadas, resultados, alergias, diagndsticos,
medicacidn, etc.) de manera instantanea y centralizada. ‘

= Informacion como soporte a la decisidn clinica.

\_
-

NG

= Gestion de las actividades pendientes de realizar y definidas
en el patron de cuidados mediante el seguimiento de las

Panel de alarmas.(Panel de Control)
Control de

Cronicos

- /
4 N

= Control del estado del paciente e intervencion si es necesario
mediante avisos y comunicacion activa.

= Derivacion/coordinacién con otros niveles asistenciales.

= Autogestion de la enfermedad, calendario de salud, avisos,
recordatorios y diario personal de tratamiento.

Autocuidados = Alertas y recordatorios de pautas del tratamiento indicado.
= Auto-monitorizacion: medicion de parametros bioldgicos y
K / fisicos.
/ \ = Anadlisis de la actividad asociada a la evolucion de los

diferentes planes de atencion.

= Deteccion de patrones de comportamiento para la mejora

Evaluacion de de protocolos y procesos.

Planes » )
= Evaluacion del grado de adherencia.
= Conocer diferentes indicadores de actividad de los
K / diferentes niveles asistenciales.

Leyenda grado de cobertura
‘ El sistema actual permite realizar la mayor parte de la funcionalidad
El sistema actual cubre una pequefia parte de la funcionalidad

‘ Actualmente no hay ningun sistema que dé solucion a la funcionalidad




Modelo tecnolégico

Descripcion de la solucion propuesta
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Lineas de actuacién propuestas

En base a las funcionalidades que se deben cubrir en cada mddulo, el grado de
cobertura que ofrecen actualmente los sistemas de informacién del Departamento
de Salud de Navarra / SNS-O y las premisas técnicas especificadas, se ha definido un
modelo tecnoldgico objetivo, el cual debera permitir a los diferentes profesionales
asistenciales, responsables de patologias y pacientes / entorno cuidador disponer de
las herramientas necesarias para realizar la correcta gestién de las enfermedades
crénicas y pluripatoldgicas.

Con el objetivo de estructurar la solucidn propuesta y detallar el resultado de las
iniciativas que se deberian acometer para disponer de un sistema integral de
gestién de pacientes crénicos y pluripatolégicos se proponen las siguientes lineas de
actuacion:

@ Nuevo sistema de Inteligencia Sanitaria

Evolucion de la herramienta de gestion de patrones y planes

Adaptacién de las estaciones de trabajo para la atencion de
cronicos

Lineas de

Actuacion Evolucion funcional de Episodios de Crdnicos

Herramientas colaborativas

96010

Contact Center multicanal para crénicos

0 Implantacién de la Plataforma Tecnoldgica




Descripcion de la solucién propuesta

Nuevo sistema de Inteligencia sanitaria
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Nuevo sistema de Inteligencia sanitaria

La linea de actuacién de inteligencia sanitaria tiene por objetivo dar respuesta a las
necesidades generales de segmentacion de la poblacidn y evaluacién de planes.

Se propone la creacion de un datamart transversal que en base a unas dimensiones
comunes para todos los ambitos (tiempo, paciente, territorio) permita obtener
indicadores transversales a todo el modelo, y por lo tanto, responder preguntar
trasversales.

De manera grafica la soluciéon cubierta en la fase Il serd la siguiente:

Adicionalmente se crearan repositorios (o datamarts) de explotacion especifica de
cada ambito Datamart de Farmacia, Datamart de Atencidn Primaria, etc.

Aplicaciones 00 - et

-~

Modelo logico

Datamart de Evaluacion \

Transversal

amart de atamart de i amart de Atencion
\ crénicos Farmacia di Espera Atencién Primaria Especializada/

s = \

2 349 3 3 3

Modelo fisico

Y ' Farmacia )
[ Procesos de Extraccion, i T = B
Carga y Transformacién W)
\ il 4 J
7 L R \
Ambitos de = Atencién
informacidn L Paciente J [ Atencion Primaria ] = Farmacia

sommosnr | | oo | |

.




Descripcion de la solucién propuesta

Evolucidon herramienta de gestion patrones/ planes
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Herramienta de gestiéon de patrones y planes

La linea de actuacidon de evoluciéon de la herramienta de gestidon de patrones y
planes tiene por objetivo dar respuesta a las necesidades generales de estos dos
modulos funcionales:

* Modelado de patrones de cuidados.
* Plan de atencién individualizado.

Las principales fortalezas que deberd contemplar la herramienta de gestidon de
patrones y planes, y que daran un importante salto cualitativo respecto el
funcionamiento actual son:

* Cobertura a todos los ambitos, y no Unicamente a AP, permitiendo la
integracidn con los sistemas de informacion (actuales y futuros) a través
de una serie de interfaces estandares de comunicacion.

* Personalizacidn de los patrones de cuidado, de manera que a un paciente
gue estd asignado a un plan se le puedan definir un conjunto de reglas y
alarmas personalizados en funcién de la severidad de su patologia.

* Generaciéon de actividades y alertas que se puedan acceder desde otros
sistemas de informacidn.

* Configuraciones necesarias para la operativa eficiente del mddulo,
especialmente de los usuarios, perfiles de usuario, permisos,
Parametrizacidn, etc.

* Creacion del patron. Acceso a un listado con todos los patrones de cuidados
definidos, a través del cual se puedan modificar y/o afiadir patrones nuevos de
manera sencilla. La creacién de patrones estara limitada por el perfil del
profesional, siendo sélo los responsables del proceso quién deberan tener acceso
a esta funcionalidad.




Descripcion de la solucién propuesta

Evolucidon herramienta de gestion patrones/ planes
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A continuacion se detallan las funcionalidades que se deberan cubrir | cus‘efenipivs

son ilustrativos y el formato no tiene porqué coinc idir con el forrmato real.
I
7z N s
s’ 5y
MODELADO DE PATRONES 7’ \o"-" 7
N Vo

Una vez estén definidas las principales actividades de un patrén de cuiday #, estos se
podran trasladar a la herramienta de gestidon de patrén de cuidados, de manera que se
identifiquen los pasos, acciones, elementos, actores que intervienen, asi como el tiempo
maximo de respuesta que se debera permitir en cada paso.

Las funcionalidades que debera cubrir

Visualizacion de todos

esta herramienta son:
los patrones disponibles

* Creacion del patréon. Acceso a un
listado con todos los patrones de
cuidados definidos, a través del cual se
puedan modificar y/o afiadir patrones
nuevos de manera sencilla. La creacién | |
de patrones estara limitada por el '
perfil del profesional, siendo sélo los
responsables del proceso quién
deberan tener acceso a esta
funcionalidad.

Configuracion de patrones — — — —

Ficha del

Patron de Insuficiencia cardiaca

Definicion de la informacion

que debera tener la ficha

S ¢ L Recrificacion

s | L_S___| " Lbvatwaciin - v - -
No - L.P_J

4 4 confiumacidn &

del paciente

| S Saheiud Examan
e,

P | erwenprianmedica
LB s

E Irdervencian Enfarmarin
\'/ Congratin

’\.J Fin g8l Protacoig

Fropledades —
Configu de Inte e
I‘t‘lTs.m N::.'\:mum Erforrme tlm-nlt‘tlt;u = #reslzar en este paso
| Stectionacitarvencisn Esquema del patron, donde
Observaciones

I“% se puede definir y visualizar
o e

| &

todo el flujo del proceso
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Evolucidon herramienta de gestion patrones/ planes
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PATRONES POR NIVELES DE SEVERIDAD Y/O ESTADOS DEL PACIENTE

Dos son los elementos claves para hacer compatible la mejora de los resultados clinicos y
de la eficiencia con una dptica de Calidad Total:

* Reducir la variabilidad de la practica clinica (medicina basada en la evidencia).

* Adecuar la intensidad de la intervencion al grado de necesidad sanitaria
(idoneidad).

Un elemento esencial para el logro de dicho objetivo es definir Patrones de Atencidn
especificos para cada uno de los niveles de Severidad y o Estados del Paciente .

Ejemplo Patron de un

proceso crénico Leve
Adecuar el Patron al

s

nivel de Severidad

el e BAE0
sy FICIE

el

| waoe

au’
ol mayer ““T_:agg_ien\! in
rdmdo cOnED Activid

' consegul’
= plan 852
objetive

clinic?®

El Patron propuesto es un
instrumento de ayuda al

clinico que debera

personalizarlo para cada

paciente
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Evolucidon herramienta de gestion patrones/ planes
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PLAN DE ATENCION INDIVIDUALIZADO

Asignacién a cada paciente de su patron de cuidados y adaptacion de las
condiciones y criterios especificos seglin sus necesidades.

A continuacidn se especifican alguno de los requisitos a cubrir:

* El sistema dispondra de planes estandarizados; planes previamente configurados
con un conjunto de actividades previamente introducidas y programadas.

e Tras seleccionar un plan estandarizado se deberd indicar la fecha de inicio de
éste y la fecha prevista de alta. Tras la introduccidon de estos pardmetros, las
actividades se programaran durante toda la asistencia, pudiendo modificarlas.

* Para los planes estandarizados también se dispondra la posibilidad de introducir
actividades no contempladas inicialmente.

La informacién generada a través de la aplicaciéon de planes de cuidados a los
pacientes crénicos retroalimentara de nueva informacion los episodios de crénicos
del paciente.

Las funcionalidades a cubrir seran las siguientes:

* Asignacion del paciente. En primer lugar debera existir una funcionalidad donde
se puedan visualizar todos los patrones de cuidados, seleccionar el que se desee
y vincularlo a un paciente.

Identificacion del
paciente

Listady de protocoisy
A T — ey o
- E——rr=—————
\m [ o L T —
T § T —.

Listado de patrones
de cuidados

disponibles
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Estaciones de trabajo para la atencidon a cronicos
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Estaciones de trabajo para la atencién a crénicos

El principal objetivo de la estacién de crénicos es permitir realizar el control y
seguimiento de los pacientes crénicos por parte de los diferentes profesionales.
Debe permitir a los diferentes profesionales trasladar la informacién de las tareas
pendientes que un profesional tiene respecto a las actividades a realizar de sus
pacientes, visualizar las alertas o alarmas definidas en el plan de cuidados del
paciente, derivar/coordinarse con otros niveles asistenciales, poder realizar el
control del estado del paciente asi como comunicarse con el paciente.

Las principales funcionalidades que debera ofrecer la estacién de crénicos son:

* ldentificacion inequivoca del paciente en el Tapiz Administrativo. El sistema
debe garantizar que el personal administrativo que desarrolla labores de
Admisidn y Citacion identifique de manera inequivoca

* El nivel de prioridad o severidad o estados del paciente. Preferentemente
se emplearan para ello cédigos de colores. Puede ser conveniente
diferenciar la prioridad médica (Severidad Clinica) de la de enfermeria
(Nivel de Necesidad de Cuidados)

* Las prerrogativas, habilitaciones o garantias adicionales derivadas de su
prioridad clinica y estado de salud.

* La asignacion de responsabilidades especificas en la atencion de dicho
paciente que debera tener en consideraciéon a la hora de citar o derivar al

paciente: Enfermera Gestora de Casos, Especialista y/o Enfermera de
Referencia, etc..

¢ : $49153481)
ASA DETODO DESGRACIAS ATIPRO (90 afes) Tol:

cl
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perfil del pacienie

Visualizacion de la

ric - WP

ydra g | Ui 1 3k | Ol e

S OMAS PEHEZ GARLIA

IS0 Yuados parmanentes
“:l Atencidn dopmciliana

290308 Dy. Martinez
£ 2600-08 Enferm. Parez

Préximas Citas en AP
03-04-08  Amalitiea

(S 150408 Dy Mastimes
: 26.06-08 Exfarm Pims=

U

l ‘ |
F’m:umus Cas Lspecializada

Ordanes Cliicas Pendientes

N Fecka 25,0308 Taforms Belnsasio
Catnda Beabzads Famitndo |

il 130308 Llarnsds Tedifono 1
08-08 8 Informe Depandencia
0508 284 28030
w0308 [T 203
120208 [ 200408 31-12-10
280308 [ 050408 12-00-08

28.00-08 Radiologia
80308 Dngustive
25.00.08 Analites
280308 OBL

250208 Amalitea
250308 Radologis

HH

BLL L
Lt
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Estaciones de trabajo para la atencidon a cronicos
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Tapiz del Paciente especifico de cada Perfil. En tanto se disponga de diferentes
modelos de Historia Clinica en Primaria y Especializada y a fin de garantizar la
atencién integrada del Proceso Clinico se prevé desarrollar una ficha resumen
comun especifica para cada perfil de paciente prioritario y que serd compartida
por Primaria y Especializada, y en su caso por Salud Mental.
La ficha se desarrollara con la estructura de un Tapiz de Trabajo desde el
que se deberd visualizar una imagen integral tanto del Diagndstico como del
Plan Terapéutico del paciente. Las distintas “cajas” que lo integran podran
ser ampliadas o contraidas a voluntad por el profesional y con un simple
“click” permitiran el acceso al apartado correspondiente de la Historia
Clinica de Primaria o de Especializada para acceder o registrar informacion
mas detallada, realizar una derivacién o una prescripcion farmacoldgica.

Requerira la Codificacion Diagndstica y contara para ello con instrumentos

de ayuda
Requerira el registro del nivel de Severidad. En el caso de pacientes severos

requerird registrar el Estado actual y una evaluacion detallada de Ia

Necesidad de Cuidados

&)
) S i s Registro de Severidad y
Ayuda a la CODIFICACION VAP DEL PROCESO 0F INSUNCIONCIA EARDIAC A —ag
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Electronica, etc.

Femmsta ot B, Brmaretigres
Eeciigas | Inofectividns [ ro——-
ey ey ey

iculares

Acceso directo a :‘":ill.uml;nl R e
Planes de Cuidados R e S
:..E‘ Vinculacién bidireccional a
:’ Historia de Primaria y de
= Especializada

vy S

e B 1 AT
e e o I et
e, R IR
P
Lo e 2 T
9 menpedtind

i

12
55
H ! E
ilil;

!lu;ﬂ
UHi
i

i
!

/

i
1}
i
ig;;

] A e s e g,
| w— Dy e,
o S e

————
piiasnsom. TSt m20




Descripcion de la solucién propuesta

Estaciones de trabajo para la atencidon a cronicos
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Permitira visualizar el Diagndstico integral del paciente incluyendo:
e Diagnostico Clinico
* Comorbilidad
* Pardmetros de Control
* Respuesta al tratamiento farmacoldgico

+ Nivel de Autocuidado actual, Area afectivo-cognitiva y otras necesidades
de Cuidados enfermeros y sociales

Permitird registrar desde el propio Tapiz las anotaciones correspondientes a la visita
actual y visualizar las correspondientes a la consulta anterior

Visualizara el plan de tratamiento y seguimiento integral del paciente incluyendo:
* Objetivos terapéuticos
* Pauta de Seguimiento
* Tratamiento Farmacolégico
* Pauta de actuacion en caso de descompensacion. Circuito recomendado
* Pauta de Autocuidado /Autocontrol
* Cuidados de Enfermeria y de Atencidn social

S wios | ety Disehs depbging  Fiomalei  Ditmt R Vlh

TAPIZ DEL PROCESO DE INSUFICIENCIA CARDIACA ESTADO ACTUAL
Situacion a fecha —/--f Dbjetivo Uttima visita
Acceso directo a jﬂ(
Algoritmos %1
irugia Cardiaca / Intervencionismo) P

Dispositivos Visita 4 : ; ) )

Comorbilided Circuito Asistencial
Procesos que agravan Ia iC

] Recomendado
Rx |
Analitica ‘
Ritmo Fauta de Seguimien
w
Peso
Sintomas

Respuesta al trat. farmiacoldgico —— Tratamiento Farmacolégico
Efactividad [ Inefectividad
Reacciones
R particulares

Area alectiva-cognitive Paiita de stuacion &0 Caso de destompensaadn
Calidad de vida EuroQol 50, EVA
Afrontamiento [¢depresion?)

| Ha recibido formacion
Wniivel de Autocuidado actual Pumta de Autocuidado [Autocontrol

Tabaco *
Ejercicio (Prescripcion nivel)
Dieta
Otros 1

Por ultimo el Tapiz permitira el acceso a Algoritmos de Ayuda, al Listado de
actividades pendientes y la Visualizacion de alertas de los pacientes, segin los
parametros definidos en el patrén de cuidados.
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HERRAMIENTAS DE AYUDA 2.0

La informatizacién de la Historia Clinica constituye un auténtico hito en el desarrollo
del Sistema Sanitario ya que por primera vez nos permite evaluar la calidad técnica y

los resultados finales.

De igual modo la informatizacién permite una mejora sustancial de la seguridad del
paciente y posibilita la incorporacion progresiva de instrumentos de ayuda vy

prevencidn de errores.

Al permitir el analisis y la visualizacién evolutiva y en el futuro Historia Clinica podra

incorporar incluso capacidades predictivas de riesgos, etc.

Por dltimo, el adecuado desarrollo de nuevas herramientas y sistemas de valor
afiadido 2.0 facilitara al clinico la toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia
y vinculadas a la Estrategia Integral de Gestion del Conocimiento del Departamento
de Salud

* Herramientas de ayuda al diagnéstico.

° Herramientas de ayuda al uso racional de medicamentos: guias
farmacoterapéuticas, interacciones medicamentosas, contraindicaciones
etc.

* Herramienta especifica para facilitar la conciliacion de la medicacién al
ingreso y al alta del paciente hospitalizado.

° Herramientas de ayuda a la codificacién con integraciéon de taxonomias
diagndsticas de facil manejo para los clinicos.

* Desarrollo de Protocolos Informatizados de Procesos Integrados.
* Vinculacién a sistemas de telemonitorizacion .
* Desarrollo de los nuevos sistemas expertos.

* Visualizacion de alertas de los pacientes.

* Registro de informacion.
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* Evolucidn de severidad, estados y grado funcional. Visualizacién longitudinal de
la evolucién observada en su grado de severidad y de los distintos estados por los
que pasara el paciente a todo lo largo de su vida. El grafico debe priorizar la
visualizacion destacada de las descompensaciones e ingresos hospitalarios.
Cuando se disponga de informacién evolutiva de varios afios y gracias a las
nuevas tecnologias de mineria de datos este instrumento constituird la base del
Sistema de Prediccion de Ingresos Hospitalarios, elemento clave de la estrategia
de crénicos.

Simulacién del grafico evolutivo de un paciente con I. C.
- Grado ® Descompensacion @ Ingreso Hosp —— Fracc Eyeccion @ Paliativos
5 - Fracc Eyeccion; + 100
90
\ Grado: 4
4_
,/\ + 75
~
v,
N N
N\ d;.’ %
NGNS + 50
N0 o
2\; V4
~
Grado: 1 o o o o000 oo
’ + 25
1 ] ® © 00 00 O 0000 00D
0 I\I\I\\I\I\I\I\I\I\I\II\I\I\I\I\I\I\I\\I\I\I\I\I\I\I\II\I\I\I\I\I\I\I\\I\I\I\I\I\I\I\II.‘F’o

1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012




Descripcion de la solucién propuesta
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Panel de Control Multipaciente

* Panel de Control de Casos. Proporcionar a quienes realicen la funcién de
gestores de casos diversas funcionalidades para facilitar la labor de control y
seguimiento nominal de un grupo de pacientes y patologias.

El modulo de supervision ofrecera diversas vistas (cronolégica, etc.) y contara
con alarmas e indicadores visuales, graficas y tablas de las diferentes situaciones.

Una vista de especial interés sera la que permitira ordenar a los pacientes por el
numero de “Gap’s” existentes entre los objetivos establecidos en su planes

personalesy la realidad observada.

* Cuadros de Mandos Clinicos. Esta herramienta estara orientada a la
autoevaluacién y ofrecerd una vision estadistica evolutiva y comparada de los
resultados obtenidos en el conjunto de pacientes asignados

* Desacoplamiento de la informacion. Este médulo debe cumplir el requisito de
desacoplamiento de informacion de la solucién tecnoldgica, de manera que esta
informacién se pueda acceder desde otros sistemas de informacion.

Visualizacion de alertas y

alarmas definidas en el

plan de atencidén
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Los sistemas de registro clinico se configuraran co mo herramientas de
ayuda al clinico en la mejora de la asistencia
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Evolucién funcional de Episodios de Crénicos

Se propone que la informacidn clinica global del paciente se agrupe mediante los
denominados Episodios crénicos. El objetivo principal de los episodios de crdnicos es
proporcionar una herramienta que mejore y facilite el trabajo de los profesionales
asistenciales, al permitir el uso compartido de la informacién disponible sobre los
pacientes y entre los centros de los diferentes ambitos asistenciales.

Debe facilitar y potenciar la continuidad asistencial y mejorar el uso de los recursos
informativos. Debe posibilitar que los pacientes atendidos en diversos centros
sanitarios no tengan que someterse a exploraciones y procedimientos repetidos, y
el seguimiento por parte de los gestores se pueda realizar de manera unificada.

Como criterios y principios basicos se encuentran:

e Crear un modelo Unico (o comun) de accesos a registros de informacion clinica
informativos de los diversos sistemas de informacidn. No deberia pretender ser
la suma de las historias clinicas de los diferentes ambitos, sino que debe permitir
el acceso de forma organizada a la informacion relevante. Por ello se establece
un punto de contacto centralizado que hace accesible la informacién a otros
centros sanitarios.

* Espacio donde se pueda visualizar toda la informacién relacionada a un episodio
crénico. Se propone que éstos estén definidos por segmentos, y en cada uno de
ellos se vincule toda la informacion referente a la/s patologia/s. Por otro lado,
también se deberd poder visualizar el resto de informacion del paciente:
episodios de agudos y las fichas con los datos personales.

e Otorgar confianza a profesionales y pacientes en aspectos de seguridad vy
confidencialidad en el acceso a la informacion clinica de los mismos. Para ello, se
deberia utilizar como pieza clave que el sistema de identificacion del paciente sea

univoco.

* Normalizar la informacién que se intercambia, por lo que el sistema cumplira con
las necesidades de utilizaciéon de estdndares de integracién, semantica, sintactica
y técnica que permiten la comunicacién y estdndares funcionales.

El principal objetivo de esta herramienta es comp  artir la informacién clinica
entre los profesionales sanitarios en la atencion d e los pacientes crénicos.
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A continuacidn se muestra a modo de ejemplo una propuesta con la informacion
mas relevante que deberia incluir la historia clinica de crdnicos.
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Es importante que se visualice de manera clara y sencilla el resumen de la histdrica
clinica con la informacién mas relevante para la atenciéon del paciente.

De igual manera que en la Estacion clinica de crdénicos, la informacién de este
maddulo se deberd poder visualizar desde otros sistemas de informacién, mediante
la misma solucién que en el caso anterior.
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HISTORIA CLINICA UNICA

Aunque los soluciones tecnoldgicas transitorias que podamos adoptar nos ayudaran
a iniciar el camino, no cabe duda de que mientras dispongamos de dos modelos de
Historia Clinica informatizada no serda posible garantizar una solucidn
verdaderamente integrada de toda la informacidn clinica del paciente.

Las soluciones hasta ahora expuestas mejoran pero no dan una soluciéon definitiva al
problema, complejizan el sistema y obligan a realizar constantes desarrollos, con
frecuencia duplicados. Estos sistemas en ocasiones no son sino “parches
informaticos” bienintencionados para dar una solucion rapida a una demanda de los
usuarios pero comportan un elevado riesgo de fallos y enlentecimiento del sistema.

Por otra parta la realidad observada es que ninguna de las dos Historias Clinicas se
adecua plenamente a los nuevos requerimientos derivados de la atencidn integrada
a crénicos y de las expectativas de desarrollo de sistemas expertos de ayuda.

Se considera necesario desarrollar un Modelo tnico de

Historia Clinica, al menos para la atencién ambulatoria

Los requerimiento esenciales de atencién ambulatoria en ambos niveles son muy
semejantes, por el contrario los requerimientos del episodio de hospitalizaciéon son
muy especificos y su especificidad es necesaria Unicamente durante el propio
ingreso. Por lo general tras el alta es suficiente con la informacidn contenida en el
Informe de Alta

Las premisas bdsicas para el desarrollo de una Historia Unica son las siguientes:

* El médico de Atencidn Primaria es el responsable principal de integrar, y
mantener permanentemente actualizado el Tapiz General de un
determinado Paciente, como resumen visual e integral de su Historia Clinica.

° Debe ser redisefiada como pantalla de acceso universal a los distintos
episodios clinicos del paciente y para a todos los profesionales de ambos
niveles.

* Ha de permitir el uso de sistemas expertos y protocolos detallados por
procesos, pero también una visidn multiproceso que unifique y simplifique
la atencidn al paciente pluripatoldgico, cada dia mas frecuente.

* Debe ofrecer diversas vistas, y ser personalizable por estamentos y
especialidades, e incluso en cierto grado por el propio profesional.
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Uno de los desarrollos futuros mas anhelados por los profesionales es sin duda el

Curso Clinico compartido que deberd disefiarse de

utilizacidn muy flexible en funcidén del caso, del estado

Debe permitir colapsar o desplegar

tal forma que permita una
del paciente, etc.
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La utilizacién de esta herramienta no solo permitird mejorar la coordinacion de la

informacidn sino que evitara duplicidades y errores de trascripciéon y facilitara

mucho la tarea de los profesionales que ya nos se veran obligados a duplicar sus
comentarios en la Historia del Paciente y en el Volante de Remision.

De igual modo se evitard con ello el copiar y pegar de forma reiterada los

comentarios y respuestas del especialista.
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Carpeta personal de salud

Como se ha sefialado las funciones e interrrelaciones con el paciente se podran
realizar a través de un nuevo sistema de informacién web denominado Carpeta
Personal de Salud. Se define la Carpeta Personal de Salud como un espacio digital,
personal e intransferible, de consulta que el Departamento de Salud de Navarra
pondra a disposicidn de los pacientes, para que en cualquier momento y de manera
segura y confidencial, puedan tener acceso a su informacién personal de salud, a
parte de facilitarles la realizacion de determinados servicios telematicos.

En definitiva, la carpeta personal de salud tiene como objetivo favorecer la
participacion y la corresponsabilidad de los ciudadanos en la prevencién y cura de su

propia salud.

Flﬂeanh e

Ofrecera a pacientes y cuidadores herramientas para su autocuidado y un
medio de comunicacion directo y seguro con los profesionales sanitarios

A continuacién se definen los principales funcionalidades que debera cubrir la
Carpeta personal de salud:

INFORMACION PERSONAL DEL PACIENTE.

Mostrar al paciente la informacidn de datos personales y equipo de atencidn
primaria ademds de informacién de interés:

MEDICACION, INFORMES, DIAGNOSTICOS

Visualizacion del tratamiento prescrito, proximas dispensaciones y la posibilidad de
descargar e imprimir el Plan de medicacién. Visualizar informes clinicos,
diagndsticos, etc.
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MI PLAN DE ATENCION

En esta funcionalidad el paciente debera visualizar de manera sencilla:
* Calendario de actividades
* Recordatorios

* Contacto con personal sanitario para trasladar consultas y dudas sobre la patologia de
manera on-line
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MIS CONTROLES \’

Se propone integrar diferentes plataformas externas ya desarrolladas y probadas para el
seguimiento de algunas de las patologias crénicas identificadas.

Los contenidos existentes dentro de esta funcionalidad, deben estar adaptados al perfil
del paciente, y dependeran del plan al que esté asignado.

De esta manera, en funciéon de la patologia el paciente dispondra de herramientas que le
permitan gestionar su enfermedad desde su casa.

CONECTATE

La finalidad de esta funcionalidad consiste en dotar de contenidos relacionados con la
salud, asi como facilitado el acceso a plataformas externas o enlaces de interés al
paciente que se conecta a su Carpeta Personal.

Por otro lado, deberia ser el espacio a través del cual el paciente pueda consultar la
informacién referente a su patologia
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Plataformas colaborativas entre profesionales

A parte del entorno compartido que deberia haber entre los pacientes y los
profesionales, también se plantea la necesidad de disponer de entornos colaborativos
exclusivos para los profesionales, de manera que la intercomunicacidon profesional
constituya la normay no la excepcion.

Para ello se propone disponer de un portal web para el profesional, donde tenga acceso
a la informacidn de interés, asi como se pueda comunicar de manera sencilla con otros
profesionales. Alguna de las principales funcionalidades identificadas son:

Viensaje Viensaje de Video Teletono
instantaneo Voz conferencia

B B

Conierencia E-mail y Audio
web calendario conferencia

)

* Visualizacién de una pantalla inicial con un resumen de los temas mas relevantes.

* Acceso a informacion de: contactos, Microblogs, Mensajes, Documentacién, Tareas,
Foros, agendas, etc.

* Posibilidad de visualizar y comentar contenido del portal emitido por otros usuarios.

* Realizar diferentes acciones sobre los contenidos del portal: valorar contenidos,
eliminarlos, suscribirse a algunos contenidos, integracién via RSS, etc.

* Almacenary visualizar documentacién de diferentes tipos (audio, imagen,
documentacidn, enlaces, etc.) para compartir.

* Microblogs personales donde publicar informacién relevante para otros
profesionales.

» Foros creados para los diferentes grupos, o por un profesional en concreto.

* Acceso al calendario con eventos destacados para los diferentes grupos o
profesionales sanitarios.

* Integracidn con el correo personal.

* Buscador de casos similares. Esta funcionalidad deberia permitir buscar informacién
para ayudar al profesional a tomar decisiones de manera mas adecuada.
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INFORMACION INICIAL

Cuando el profesional se conecte al portal colaborativo, podra visualizar un resumen
de la informacién mas relevante para él. El sistema debera permitir al usuario
modificar los diferentes componentes de manera que pueda decidir qué
informacién visualizar inicialmente y cual no.

eee NNAVarra.es

Sl

Qeparamento ae Entorno colaborativo profesional
al
-“‘E-:Trun!‘:age & Cambios reclentes | Todas las paginas Paginas huérfanas
Bormadores
Buscar

i Editar g Detalles (& Imprimis

Mis documentos Diabetes y IC

Subpaginas

Forms de trabag
RS » Paciente joven con problemas de diabetes e IC

Cansensuar casos clinicos
3 Afindsr subpdging . 7 0 archives adjuntos

Agenda /
Mad Sy I..llmi:ﬂr‘f_ I::mr--.b:iln {1 l:lu J' \
¥ Comentarios e a‘.,\do 7’
7 8 r
No hay mngiin comentano ain. Sea usted el pomero @4 Darze de baja de los c? \\\)e"
\ 7’
FORO DE TRABAJO \7

Espacio dirigido a trabajar conjuntamente entre los diferentes profesionales. Por
ejemplo, para cada uno de los programas de crénicos, se podrd crear un grupo
donde evaluar y realizar el seguimiento.

MENSAJES y MICROBLOGS

Espacio donde los diferentes profesionales podran incorporar informacién reducida
de ciertos contenidos, con el objetivo de disponer de informacion actualizada de
eventos relacionados con el ambito sanitario.

CONSENSUAR CASOS CLiNICOS

Esta funcionalidad debera resolver la necesidad de diferentes profesionales de
visualizar y comentar casos clinicos, de manera que les ayude a la toma de
decisiones.

DOCUMENTACION/IMAGENES CLiNICAS

Esta funcionalidad debera permitir al profesional visualizar imagenes y videos

médicos.
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Contact Center

Un canal importante a través del cual se realizard la gestion de pacientes crénicos y
pluripatoldgicos sera el Contact Center, el cual debe ayudar a optimizar la gestidn de
las relaciones entre profesionales asistenciales, pacientes y otros actores
involucrados al modelo de gestion de crdnicos, a través de actividad remota.

Inicialmente este servicio se iniciara mediante de Consejo Sanitario vinculado a SOS
Navarra pero dotado de un nuevo nimero de teléfono especifico para consejo.

El personal que prestard este servicio estard integrado por operadores telefénicos y
enfermeras especialmente adiestradas para realizar consejo telefénico y que
dispondrdn de acceso a la plataforma de crdnicos, de manera que tengan acceso a
toda la informacién relevante para la gestion de la patologia del paciente.

En el futuro el centro podrd realizar la gestién de llamadas de manera activa
(recordatorios de vacunaciones, llamadas de control, etc.) y de gestién del acceso,
gestion del servicio, registro de llamadas, etc.

Las principales funcionalidades que deberd cubrir el contact center son:

e Atencion del paciente. Recepcién de llamadas de paciente crénicos para poder
resolver dudas de la patologia, dar consejos, etc.

* Seguimiento de los pacientes.

* Realizacién de llamadas proactivas a los pacientes en funcidon de sus
planes de cuidados. El objetivo es realizar un seguimiento proactivo del
paciente para que éste esté mas controlado, y la adherencia al plan sea
mas alta.

¢ Realizacién de campafias de manera masiva a diferentes pacientes.
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El nuevo modelo de atencidn a la cronicidad supone una modificacion
sustancial de los parametros habituales de accidn del sistema sanitario, ello
exige promover una nueva cultura en la organizacion que focalice los
esfuerzos y recursos hacia la mejor atencién a los pacientes crénicos, para
acabar impregnando de una nueva cultura global a toda la organizacion.

NUEVO PARADIGMA DE ATENCION COLABORATIVA
e Orientacién poblacional, haciendo del paciente el eje del sistema.
* Apuesta decidida por un modelo colaborativo de atencidn.
* Acento en la mejora de la capacidad de resolucién de la Atencidn Primaria.

¢ Nueva cultura de relacidn entre niveles asistenciales de manera que tanto
la Atencién Especializada como la Salud Mental presten el apoyo requerido
a la Primaria para garantizar la eficacia global del sistema.

e Orientacién al logro de resultados, mediante la innovacion organizativa, la
auto evaluacién y mejora continua del proceso integral de atencién al
paciente crénico.

* Responsabilidad e implicacidn activa del personal asistencial en la
trasformacion de la préctica clinica.

Para el éxito de la misidon resulta determinante establecer una estrategia
activa de gestion del cambio a todos los niveles.

CLAVES PARA LA GESTION DEL CAMBIO

Lograr el consenso Establecer estructuras
técnico y social técnicas que promuevan

requerido el cambio

Impulsar gestidn clinica
orientada a cronicidad

Orientar la Invertir en formacion y
financiacion al logro gestion de
de resultados conocimiento
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Dado el caracter estratégico del programa se considera necesario establecer una
estructura técnica especifica encargada de definir el conjunto de practicas y politicas
que deben regir las actuaciones enmarcadas en el Modelo General de Atencién a los
Enfermos Crdnicos, definiendo mecanismos de seguimiento y evaluacion.

La responsabilidad de gobierno del programa debe recaer sobre una unidad técnica
(staff) que ejerza el liderazgo independientemente de los niveles asistenciales, y
disponga de una visién global del modelo de atencién a crénicos y pluripatolégicos,
siendo capaz de coordinar y generar sinergias entre agentes e iniciativas.

IMPULSAR LA GESTION DEL CAMBIO

Liderar el Modelo General

Organizacion, coordinacion y
supervision de los grupos de trabajo

UNIDAD TECNICA RESPONSABLE DEL

DE APOYO PROGRAMA Impulsar el despliegue por procesos

Promover las reformas estructurales

Seguimiento y evaluacién

La mision mdas importante de la unidad es impulsar la gestién del cambio para
promover una visidon y misién comunes, que evolucionen y recojan los cambios de la
organizacién y que sea compartida por todos los agentes implicados.

Este modelo de gobierno ejercerd sus funciones en tres dmbitos de actuacion:

°Ejercerd el liderazgo del Modelo General de Atencion a Enfermos
Crénicos, estableciendo las prioridades y directrices de gestidon y
realizando labores de supervisién y control del desarrollo de la estrategia.

°Desarrollara labores de organizacidon, coordinacidn y supervisién de los
grupos de trabajo establecidos para la definicién e implantacién de los
patrones de atencidn, aprobando las iniciativas que se identifiquen desde

los mismos.

°A nivel micro: realizard el control y seguimiento de cada uno de los
patrones de atencidon que se definan.
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Con todo ello, el modelo de gobierno que se defina debe ser capaz tanto de
materializar la estrategia individual de cada proceso, como de garantizar el logro de
sinergias entre el conjunto de procesos.

De esta forma, se logrard un progreso y actualizacion constantes del Modelo
General, en funcion de la evolucién de las necesidades sanitarias de la poblacién

navarra.
MODELO DE GOBIERNO
Misién
Visién Evolucion
Evaluacion MODELO GENERAL de la
Seguimiento DE ATENCION actividad

Agentes
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El desarrollo de un modelo de gobierno, no impide que puedan existir diferentes
niveles de actuacién en funcion del nivel de seguimiento y control requerido. En
este sentido, como ya se ha sefalado en el modelo funcional de atencidn, se
distinguen tres niveles diferentes en relacidn a la evaluaciéon y seguimiento del
Modelo General:
* Evaluacién a nivel Macro
0 Encargado de realizar el seguimiento del Modelo General de Atencién a
Enfermedades Crdnicas.
*Evaluacidn a nivel Meso:
0 Seguimiento del cumplimiento y valoracidn de resultados de cada patrén
de atencidn definido.
*Evaluacidn a nivel Micro:

0 Seguimiento del cumplimiento, por parte de los diferentes agentes, de las
tareas encomendadas en su patrdn de atencién.

M
(0]
Nivel Estratégico D
Comite Director E
L
(0]
Nivel Tactico
Comite Tecnico G
(0]
B
Nivel Operativo I
Grupos de Trabajo £
: : R
Equipos Virtuales de
Gestion de Casos N
o

En la figura anterior se muestra la estructura del Modelo de Gobierno para el
Modelo General de Atencidon a Enfermedades Crénicas del SNS-O. Teniendo en
cuenta los diferentes niveles de actuacidn, estara estructurado en tres niveles:

estratégico, tactico y operativo; en los que habrd uno o varios (en el caso operativo)
comités de participacion: estratégico, técnico, grupos de trabajo y gestidén de casos.

A continuacidn se describen las funciones e integrantes de los comités citados.
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Comité Director de Atencion Cronicos y Pluripatolégicos
a. Establecer las prioridades y directrices de gestién generales del
Modelo General de Atencidn a Enfermedades Crénicas
b. Definir los criterios a utilizar y la periodicidad para realizar las
sucesivas segmentaciones poblacionales
c. Definir la prioridad de actuacién sobre determinados colectivos
Funciones .
d. Aprobar los planes operativos
e. Supervisar el desarrollo general de las directrices definidas
f. Realizar el control y monitorizacién de los aspectos econémicos
g. Realizar los procesos de seguimiento y evaluacién del Modelo
General de Atencién a Enfermedades Crdénicas
e  Departamento de Salud
e Gerente y Directores de los distintos ambitos Asistenciales del
Integrantes SNS =0
g e  Representantes del ambito socio-sanitario
e  Representante de colectivos de pacientes
e Responsable de la Estrategia de Crénicosy Pluripatoldgicos
Comité Técnico Atencion Crdnicos y Pluripatolégicos
Organo de participacién y apoyo al Comité Director, tendra entre sus
funciones:
a.Organizar, coordinar y supervisar los grupos de trabajo
b.Gestionar y asignar recursos en los grupos de trabajo
c.Consensuar y proponer la aprobacién de los planes operativos de
actuacién por niveles de severidad para cada perfil de paciente
Funciones elaborados por los grupos de trabajo

d.Aprobar los patrones de atencion y las medidas definidas en el
Comité Director

e.Aprobar las medidas que se propongan desde los grupos de
trabajo en relacién a nuevos servicios, agentes, circuitos, etc.

f.Evaluar los resultados de las actuaciones en cada grupo de
pacientes.

e Responsable de la Estrategia de Crdnicos y Pluripatoldgicos

¢ Mandos intermedios de los distintos ambitos Asistenciales

Integrantes | ¢ Médicos de primaria y especializada, salud mental, enfermeras,
de ambos niveles, tr. social.

e Representantes del ambito socio-sanitario
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Grupos de Trabajo de Planes Operativos por Perfiles de Pacientes

Los Grupos de Trabajo que se establezcan para cada colectivo de pacientes
tendran, en principio, un caracter técnico, no decisor o responsable (no
tendran autonomia gestora).

Las funciones de los grupos de trabajo seran:

a)Definir los patrones de atencidn para cada patologia, detallando aspectos
organizativos, personal sanitarios responsables, modelo de relacién vy

aspectos tecnoldgicos necesarios.

Funciones . . . . .
b)Realizar el seguimiento del grupo de trabajo de acuerdo a las directrices

marcadas

Las funciones de los Grupos de Trabajo podran variar cuando se detecten
segmentos que por sus caracteristicas especificas requieran funciones
adicionales. En este caso, el responsable del grupo asumird también la
gestién econdmica, realizando el control de presupuesto y del gasto del
Grupo de Trabajo.

e Lideres Clinicos de Primaria y Especializada
e Meédicosy enfermeria de AP

Integrantes e Meédicosy enfermeria de AE

¢ Trabajadores sociales y otros actores

¢ Miembros de la Unidad Técnica de Crdénicos

Equipos Virtuales de Gestion de Casos

Analizar la situacidon de determinados pacientes, especialmente complejos,
de una Zona Basica para consensuar objetivos y actuaciones a realizar. Se
apoyara en tecnologias de comunicacién en red (webcasting, audio vy
videoconferencia, etc)

Funciones

e Meédicosy enfermeras de familia de una determinada Zona Basica
e Meédicosy enfermeras de referencia en asistencia especializada

¢ Trabajadora social

¢ Gestoras de caso

Integrantes

Grupo de Trabajo de Conciliacion de la Medicacion

Definir los circuitos y procedimientos para garantizar la Conciliacidn de la

Funciones L,
Medicacion

e Farmacéuticos Hospitalarios y de Atencidn Primaria
Integrantes e Meédicosy enfermeras
e Farmacéutico de Oficina de Farmacia
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Liderazgo clinico

Lograr un modelo de atencidn integrada orientado al usuario exige también un
cambio cultural en el propio modelo de gestién.

Necesitamos pasar de un sistema centrado en la productividad a otro centrado en
los resultados y para ello mds que controladores e implementadores se necesitan
auténticos lideres tanto en el plano clinico como el de la gestidn.

Los gestores nunca deben olvidar que "el trabajo que realmente aporta valor al
paciente es el del personal sanitario" y el margen de mejora no estad tanto en la
productividad como en la adecuada gestidn clinica del proceso. Conscientes de ello
se debera desarrollar un modelo de direccién facilitadora que brinden a los clinicos
el apoyo requerido para la trasformacion del proceso asistencial

Calidad técnica, prescripcién racional basada en la evidencia, mejora continua e
integracién de los procesos asistenciales, agilidad, optimizacién de los circuitos
asistenciales, priorizacidn clinica, informacién y capacitacion del paciente son todas
ellas tareas sanitarias que solo pueden mejorarse desde la practica clinica directa.

Es por ello que ante todo y sobre todo precisamos identificar a los lideres clinicos
capaces de innovar, transmitir energia, generar ideas y conocimiento util, conferir
sentido y concitar las voluntades de los profesionales para “construir” una
organizacién basada en las personas y orientada al logro de resultados.

No se trata de convertir a los clinicos en gestores, sino de acercar los lenguajes y
visiones complementarias, que tienen y deben seguir teniendo, los clinicos vy
gestores para que trabajen coordinadamente.

Lider Clinico Lider Clinico de
de At. Primaria i At. Especializada

A la hora de definir el liderazgo clinico se ha considerado que por lo general en
todos los procesos clinicos las visiones clinicas de los ambitos de Atencién Primaria y
la Especializada son complementarias y por ello se ha considerado oportuno
establecer un modelo compartido de liderazgo clinico.




Modelo de gobierno

Gestion Clinica orientada a la cronicidad

oD

'gﬁohiernn

Departamento de Salud

GESTION CLINICA ORIENTADA A LA CRONICIDAD

El nuevo modelo de atencién a la cronicidad requiere cambios significativos del
modelo de gobierno también a nivel micro.

En concreto en el plano de la microgestion se hace necesario impulsar el nuevo
Modelo Colaborativo de Atencién mediante una estrategia activa de gestion del
cambio en el nivel operativo de las unidades asistenciales que trasforme la practica
asistencial.

El cambio en el modelo de gestidn del Servicio Navarro de Salud ha de promover
una nueva cultura en la organizacidn que focalice los esfuerzos y recursos hacia la
mejor atencién a los pacientes crénicos, para acabar impregnando de una nueva
cultura global a toda la organizacion.

Para lograrlo se considera necesario desarrollar un nuevo modelo global de Gestion
Clinica orientado a la cronicidad que:

= Promueva la responsabilidad e implicacion activa del personal asistencial
en la trasformacion de la practica clinica.

= Dote a las unidades asistenciales de los requisitos, atribuciones vy
autonomia necesaria, coherente con la calidad acreditada y el nuevo nivel
de responsabilidad asumido.

= Adecue los niveles de incentivacién a las responsabilidades asumidas y a
los resultados globales obtenidos, medidos en términos de calidad
integral.

Un elemento esencial para promover el modelo colaborativo pasa por
= Establecer Pactos de Gestién Clinica con una orientacién poblacional.

= Definir objetivos y sistemas de evaluacién comunes a los dispositivos
asistenciales de los distintos niveles asistenciales.
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Pactos de Gestion Especificos

Las unidades asistenciales de los distintos niveles asistenciales deberdn participar
por tanto en un Pacto de Gestidon disefiado de manera conjunta.

Dichas unidades contardn con un Pacto de Gestidon con objetivos compartidos,
indicadores orientados al logro de resultados globales y participardan en la
percepcion de incentivos conjuntos en funcion de los resultados obtenidos.

En concreto las caracteristicas que deberan reunir los citados Pactos de Gestidn
serdn los siguientes:

= Contaran con objetivos comunes de caracter poblacional compartidos por
los distintos niveles asistenciales: primaria, especializada y salud mental

= Se orientaran al logro de resultados globales en salud.

= Se centraran principalmente en el paciente créonico desde una Optica
biopsicosocial.

= Promoveran la innovacién organizativa y el trabajo en equipo
interdisciplinar, multidisciplinar e intersectorial.

= Los objetivos de resultados, tendrdn caracter plurianual y seran medidos en
términos de calidad integral:
= Resultados en salud y la calidad de vida de los pacientes crénicos
= Severidad y frecuencia de las descompensaciones
= Capacidad funcional y calidad de vida del paciente
= Monitorizacién a largo plazo de la Mortalidad Prematura
(APVP) y Mortalidad Evitable (MIPSE) y de la Esperanza de Vida
Libre de Discapacidad (EVLD)
= |Indicadores centinela de la calidad del proceso de atencién
= Pardmetros clave de calidad técnica
= Agilidad, accesibilidad
= Etc.

= Autonomia y capacitacidn del paciente crénico en el cuidado de su
salud
= Capacitacion de los pacientes en autocuidados
= Capacitaciony atencién a los cuidadores
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=  Satisfaccién de los pacientes crénicos con la atencién recibida.

= Contribuir a la sostenibilidad del Sistema Sanitario .

*  Reduccidn de ingresos, reingresos y estancias hospitalarias
evitables

*  Reduccidn de consultas sucesivas y urgencias hospitalarias
* Indicadores de uso racional del medicamento
* Idoneidad de las intervenciones en funcidn de la severidad
del proceso
= Mejora continua de los procesos orientados al paciente .

°  Mejora conjunta de procesos y autoevaluacién permanente.

= Trasladard gradualmente a los profesionales un mayor nivel de
responsabilidad en la gestion de los recursos; asumible y voluntariamente
aceptado.

= QOtorgara a las unidades una mayor autonomia con nuevas atribuciones
organizativas, coherentes con las mayores responsabilidades asumidas.

= Garantizard la coherencia entre los objetivos pactados y los recursos
asignados.

= Asegurard la coherencia entre resultados obtenidos y los beneficios o
incentivos obtenidos, monetarios o no monetarios. Los profesionales de
los distintos niveles asistenciales participaran en la percepcién o no de
incentivos conjuntos en funcién de los resultados en salud y de los
retornos obtenidos.

Con caracter general para acceder a mayores cotas de autonomia serd preciso
acreditar determinados niveles de calidad integral (calidad técnica + calidad
percibida + eficiencia)

Estos Pactos de Gestion incluirdn al menos los siguientes apartados:
* Vigencia : caracter plurianual

* Objetivos sanitarios del Equipo

* Asignacion de recursos

° Presupuesto de Gastos

* Simulacién de Cuenta de Resultados.

* Competenciasy atribuciones de gestion

* Compromisos de apoyo al EAP

* Evaluacion del cumplimiento de Objetivos

* |Incentivos
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Validacién del nuevo modelo

Previamente a la extensién del nuevo modelo de Gestidn Clinica orientado a la
cronicidad dicho modelo debera ser validado en una serie de unidades asistenciales
gue en su conjunto provean atencion integral a un colectivo de pacientes crénicos
correspondiente al menos a cuatro Zonas Basicas de Salud.

Los Pactos de Gestidon especificos que se establezcan con dichas unidades
asistenciales deberan incluir objetivos compartidos de ambito poblacional para la
extensién del nuevo modelo de atencidon a los colectivos de pacientes crdnicos
afectados al menos por los siguientes procesos:

*  Pluripatoldgicos

* Demencia

* Insuficiencia Cardiaca

* Trastornos Mentales Crdénicos
* Cardiopatia Isquémica

* Diabetes

¢ EPOC

Seleccién de Unidades Asistenciales

Para la validacion del nuevo modelo se seleccionaran cuatro Zonas Basicas de Salud
y se formalizardn Pactos de Gestion Especificos con las unidades de los distintos
niveles asistenciales (Primaria, Especializada y Salud Mental) que su conjunto
proveen la mayor parte de los servicios requeridos por sus pacientes crénicos:

* Los Equipos de Atencidn Primaria correspondientes a las cuatro Zonas
Basicas de Salud seleccionadas, dos de ellas correspondientes al Area de
Pamplona, una del drea de Tudela y otra del area de Estella.

* Los Equipos de Salud Mental de referencia, correspondientes a los sectores
de Salud Mental a los que pertenezcan las citadas Zonas Basicas.

° Las Unidades Multidisciplinares de Pluripatolégicos y de Demencia
correspondientes al Complejo Hospitalario de Navarra.

* Los Servicios de Medicina Interna de los Hospitales Comarcales de Tudela y
Estella.
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Los Servicios de Medicina Interna y Geriatria del Complejo Hospitalario
de Navarra

El Area Clinica del Corazén del Complejo Hospitalario de Navarra
La Unidad de Ictus del Complejo Hospitalario de Navarra

Los Servicios de Endocrinologia y de Neumologia del Complejo
Hospitalario de Navarra

Extensién del nuevo modelo

El nuevo modelo de gestién clinica propuesto se disefia con vocacién de expansion

progresiva a todos los centros y servicios que acrediten los niveles de calidad

exigidos. La extension se realizard en dos dimensiones:

° Extensién poblacional con incorporacidon progresiva de nuevos equipos de

Atencién Primaria y sectores de Salud Mental.

* Incorporacién progresiva de nuevas Especialidades Hospitalarias.

EE EEERN

Areade Pamplona

Equipo de At. Primaria

Sector de S. Mental
Medicina Interna
Geriatria
Cardiologia

Otros

Area de Estella

Areade Tudela
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Dado que la responsabilidad principal en la gestidon poblacional de los pacientes
crénicos recae en los profesionales de Atencidn Primaria, un factor de éxito esencial
es la adecuada seleccién de los Centros de Salud que participen en la validacion del
nuevo modelo de Gestion Clinica.

Resulta también esencial vincular de manera directa la calidad acreditada por una
determinada unidad asistencial con el nivel de autonomia organizativa que se le
otorga.

Es por ello que para ser seleccionados, los equipos de Atencidon Primaria que vayan
incorporandose a esta iniciativa deberdn acreditar el nivel de calidad de su actual
Cartera de Servicios.

La extensidn progresiva del nuevo modelo de gestion clinica es compatible con la
extensién de nuevos protocolos asistenciales y de otras iniciativas comprendidas en
el modelo de atencién al crénico que en todo caso han de ser generalizadas a toda
la red.
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La necesidad de implantar un Modelo General de Atencion a Enfermedades
Crénicas viene avalada por los estudios que reflejan un incremento de esta
poblacién durante los préximos afios, lo que exigird una mayor eficiencia en la
atencion a estos pacientes.

La Estrategia de Crénicos se configura como un proyecto profesional y sus
resultados no deberan medirse tanto en términos econdmicos, sino de mejora de la
eficacia y eficiencia y con una concepcién de Calidad Integral .

La Estrategia de Cronicos se configura como un
UN PROYECTO TECNICO PROFESIONAL .

Sus resultados deberdn medirse en términos de CALI  DAD INTEGRAL
(resultados de salud + calidad técnica + calidad pe  rcibida + eficiencia)

A este respecto resulta esencial sefialar que desde el punto de vista sanitario la
mejor forma de mejorar la eficiencia es mejorando el numerador es decir
incrementando los resultados de salud obtenidos con los recursos asignados.

Pero no es menos cierto que en la coyuntura actual y mas teniendo en cuenta la
evolucidn demogréfica prevista resultard esencial optimizar los recursos asignados
en particular de los especializados.

*Reduccién en el nimero de primeras y sucesivas hospitalizaciones.
°Reduccién de la estancia media de hospitalizacion.

*Reduccién en el gasto asociado al consumo de medicamentos.
*Reduccién de la frecuentacién a urgencias.

*Reduccidén en la necesidad de camas hospitalarias de agudos.

*Reduccién de la lista de espera de primeras consultas y revisiones en determinadas
especialidades de alto impacto.

En todo caso no cabe duda de la importancia de realizar una adecuada gestion
econdmico financiera del programa para garantizar su viabilidad.
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Actualmente, el modelo de financiacién del Departamento de Salud se caracteriza por
asignar presupuestos a las distintas estructuras organizativas de cardcter retrospectivo,
tratando de cubrir en lo posible los gastos histdricos que dicha unidad viene ejecutando.

Es necesario promover un modelo de financiacidn publica de caracter

prospectivo y progresivamente vinculado al logro de los resultados.

El modelo actual de financiacién no se considera el mas idoneo para el logro de resultados y
por ello para el adecuado desarrollo del Modelo de Atenciéon a Crénicos deberan
considerarse otras alternativas que vinculen en mayor grado la financiacién a los
resultados:

1. Modelo de financiacion territorial con cada Area de Salud (establecer un contrato
programa con cada Area de Salud en AE )

* Se trata de un modelo de asignacién capitativa de caracter prospectivo calculado en
funcién de pardmetros como el envejecimiento de la poblacidn, la carga de enfermedad
acreditada por la segmentacion, la atencién en zona rural / urbana., etc..

* El modelo debiera contemplar factores correctores vinculados al logro de los objetivos de
calidad y resultados en salud.

* Serd de dificil aplicabilidad en el area de Pamplona (por el nimero de poblacion
atendida) y, por el contrario, mas facil de aplicar en las Areas de Salud de Estella y
Tudela.

2. Modelo de financiacion con centros de salud y servicios hospitalarios de excelencia que
se alineen con el Modelo General de Atencidn a Enfermedades Crdnicas.

* Un centro de salud o servicio hospitalario de excelencia es aquél referente en
materia de gestidn, atencion sanitaria, capacidad resolutiva y/u organizacién y en
el que es mas exitosa la incorporacion de procedimientos para la atencién a
crénicos.

° Este modelo se articularia sobre el establecimiento de acuerdos especificos con
estos centros de salud y servicios hospitalarios de excelencia.

e Estaria vinculado a la obtencién de determinados niveles de calidad y resultados
sobre pacientes crénicos identificados previamente a través de indicadores. Estos
niveles se establecen en relacion a un modelo colaborativo de atencién entre
niveles, con objetivos comunes e incentivos conjuntos.

3. Modelo de financiacion e incentivacion vinculado a la ejecucién de programas
especificos de atencion a cronicos y pluripatoldgicos.

* Este modelo requiere la asignacién de una financiacidn adicional en funcién_d
cumplimiento de resultados, no en funcién de la actividad desarrollada.
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Respecto a los nuevos modelos de financiacién propuestos se indica:

1. Si bien un modelo de financiacion territorial de cardcter capitativo formalizado
mediante un Contrato Programa con las Direcciones de area de Estella y Tudela
no tendria un verdadero caracter contractual sin embargo supondria un
importante cambio cultural que ayudaria a integrar los niveles asistenciales del
Areay a alinear a toda la organizacién con la orientacién al paciente y al logro de
resultados. En todo caso la formalizaciéon de este tipo de contrato programa
contribuye de manera notable al desarrollo de sistemas de evaluacién de
resultados.

2. Enla misma linea debiera formalizarse contratos programa con Centros de Salud
y Servicios Hospitalarios de Excelencia previo desarrollo de pilotos para
comprobar su aplicabilidad.

3. El modelo de financiacion vinculado a la ejecucion de programas especificos de
atenciéon a cronicos y pluripatolégicos, supondria un cambio significativo
respecto a la financiaciéon actual pero a largo plazo no debiera descartarse su
futura implementacion si la evidencia de los resultados obtenidos asi lo aconseja.

En definitiva la mejor opcién pasa por adoptar un modelo evolutivo y gradual de
caracter mixto que combine lo mejor de las opciones de los modelos anteriores. Un
modelo que se caracteriza por:

El objetivoy el reto profesional es mejorar la eficiencia del Sector Sanitario
Publico mediante la trasformacion del modelo de practica asistencial . .
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El desarrollo del Plan de Accién permite alcanzar los objetivos identificados en la
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Se presenta a continuacién el Cronograma previsto de las principales Iniciativas de
Accién incluidas en la Estrategia en el periodo 2013-2018.

Se sefialan para cada una de ellas las distintas Fases de Desarrollo, que por lo
general se concretan en una Fase de Disefio que debe seguirse de una Fase Piloto o
Proyecto Demostrador, para el ajuste del disefio, previo a su implantacion
progresiva y generalizada o Fase de Extension. En el caso de los desarrollos
informaticos las fases incluyen andlisis de necesidades, programacidn o adquisicién
de productos de mercado e implementacién.

Nuevo Plan de Salud 2013 -2020
Objetivos clave de resultados de procesos priorizados

Defici B Proect demostat e o oo e o ||
[l

Extensidn . Grupo de Trabajo LR AR TR S A 2 I A /A T S A I/ I S I R T S B AR R

EXTENSION POR PERFILES DE PACIENTES

Pacientes pluripatol ogicos
Demencia

Insuficiencia Cardiaca
EPOC

Diabetes Tipo [

Diabetes Tipo Il

Diabetes Tipo IT + evento vascular
Esquizofrenia,

Asma Infaniil

Accidente Cerebro Vascular

Trastornos depresivos recumentes
Cardopetia squémica

Cardiopolmonar

Insuficiencia Renal

Parkinson

Asmaen el adulto

Insuficiencia Hepatica

Pacientes dependientes e instifucionalizados

lell“'“




Despliegue, cronograma y responsabilidades

Cronograma de las Iniciativas de accion

Disefo/Evaluacion [l Proyecto demostrador
Extension . Grupo de Trabajo

EXTENSION POBLACIONAL

Modelo de Gestion Clinica Poblacional

TL T2 T3 T4 T1 7273 74T 7271 74T 172713 T4T1 T T T4T1T2 T T4

Seleccion centros de excelencia demostradores

Adecuacion de perfiles profesionales

Pacto Poblacional de Gestion Clinica. (Mod piloto)
Evaluacion centros demostradores

Requisitos de acreditacion de excelencia

Criterios de adecuacion de recursos y perfiles
Pactos Poblacionales Gest. Clinica de Excelencia.

Adecuacion de perfiles profesionales

Pactos Gestion Clinica resto de Centros

Definicion I Proyecto demostrador
Extension B ocuodeTaieo B T T2 T3 T4TL2T3T4TLT2WOTATLT2TTETLN2TBT4TLOTB T4

MODELO ORGANIZATIVO

Unidad Multidisciplinar de Pluripatologicos
Unidad Multidisciplinar de Demencias
Adecuar organizacion a perfil Insuf. Cardiaca

Adecuar organizacion a otros perfiles priorizados

Adecuacion a los nuevos perfiles profesionales
Norma de Nuevas Modalidades de Consulta Ambulatoria

Adecuacion de Agendas y Citas de Consulta Ambulatoria

Organizacion de circuitos de alta resolucion. Multicita
Procedimiento de Conciliacion de la Medicacion

Norma de Continuidad de Cuidados al Alta Hospitalaria

Norma de Planificacion Precoz del Alta Hospitalaria

Estudio de camas; Agudos, Alta Precoz y Media Estancia

Estudio de necesidades Convalecencia Residencial
Adecuar camas de hospitalizacion convencional
Adecuar camas de Hospital de Dia y Hosp a Domicilio
Adecuar camas de Alta Precoz y Media Estancia

Modalidades de rehabilitacion funcional

Atencion domiciliaria sociosanitaria




Despliegue, cronograma y responsabilidades

Cronograma de

Andlisis B Desarrollo /Adauisicién

B cupodeTrabsio [l

MODELOS TECNOLOGICO Y DE SEGMENTACION

Tapiz de Procesos Compartidos (adaptacion provisional)

Implantacion

Nuevo modelo de Historia Clinica tnica

Panel de Control Gestion de Casos. Cuadros de Mando
Definicion de la arquitectura tecnologica

Sistema de inteligencia sanitaria (Datamart transversal)
Datamart de cronicos

Segmentacion de la poblacion

Nuevos sistemas de prediccion y ponderacion
Datamarts especificos. Prioridades de salud y de gestion
Herramienta para la gestion de patrones y planes
Desarrollo pleno de la Receta Electronica

Sistemas expertos: ayuda a la prescripeion, etc

Portal y Carpeta Personal de Salud

Plataforma colaborativa interprofesional

Servicios de teleasistencia

Aplicativo de apoyo al Consejo Telefonico

Plataforma de interoperabilidad

|
B cupodetrabio [

MODELOS DE AUTOCUIDADOS Y FORMACION

Modelo de Autocuidados

Disefio autocuidados.Por perfiles de pacientes

Disefio

Ejecucion

Formacion de Formadores
Escuela del Cuidador y Paciente Experto
Revision de la Estrategia de Intervencion comunitaria
Revision de la Estrategia de Promocion de la Autoayuda
Capacitacion basica a Cuidadores *
Programa de apoyo y atencion a los cuidadores

Modelo de Formacion e Innovacion

Plan Divulgacion y Sensibilizacion de la Estrategia

Plan de Formacion Plurianual por Competencias
Becas Comisionadas de investigacion en cronicidad

Plataforma de innovacion y gestion del conocimiento

EVALUACION

Evaluacion de cumplimiento del plan de accion

Evaluacion de resultados

las Iniciativas de accion

2013 2014 2015 2016 2017 2018

TL T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4

2013 2014 2015 2016 2017 2018

TL T2 73 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 71 72 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4




Despliegue, cronograma y responsabilidades

Asignacion de responsabilidades

INICIATIVA DE ACCION

ESTRATEGIA DE CRONICOS

ELABORACION DE PLANES OPERATIVOS

Pacientes pluripatoldgicos

Demencia

Insuficiencia Cardiaca

EPOC

Diabetes Tipo Il

Diabetes Tipo Il con antecedentes de evento vascular
Diabetes Tipo |

Pacientes dependientes e institucionalizados
Esquizofrenia,

Asma Infantil

Accidente Cerebro Vascular

Trastornos depresivos recurrentes
Cardiopatia Isquémica

Cardiopulmonar

Insuficiencia Renal

Insuficiencia Hepatica

Parkinson

Asma en el adulto
PACTOS DE GESTION CLiNICA POBLACIONAL

Modelo de Gestién Clinica Poblacional

Seleccién Centros y Unidades de Excelencia

Adecuacion de Perfiles Profesionales en centros piloto
Pactos Poblacionales de Gestidn Clinica. (Modelo piloto)
Evaluacién centros demostradores

Requisitos de acreditacion y niveles de excelencia

Criterios de adecuacidn de recursos y perfiles

Pactos Poblacionales de Gestidn Clinica con Centros y
Unidades de Excelencia.

Adecuacion de perfiles profesionales

Pactos de Gestidn Clinica con resto de centros y unidades

RESPONSABLE

Dir. 1+1+F

Dir. 1+1+F

Dir. 1+1+F

Dir. At Primaria

Dir. At Primaria

Dir. At Primaria
Gerencia del CHN
Dir. At Primaria
Director de S. Mental
Gerencia del CHN
Gerencia del CHN
Director de S. Mental
Gerencia del CHN
Dir. At Primaria
Gerencia del CHN
Gerencia del CHN
Gerencia del CHN

Dir. At Primaria

Sub. de Continuidad Ay C + Dir. At. Primaria
Direcciones de los distintos ambitos
Direcciones de los distintos ambitos
Gerencia del Servicio Navarro de Salud

Sub. de Continuidad Ay C + Dir. At. Primaria
Sub. de Continuidad Ay C + Dir. At. Primaria

Sub. de Continuidad Ay C + Dir. At. Primaria

Gerencia del Servicio Navarro de Salud

Direcciones de los distintos ambitos

Direcciones de los distintos ambitos

D

Gobierno
L de Navarra

Departamento de Salud

Grupo / Comité
Comité Director

Comité Técnico

Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo
Grupo de Trabajo

Grupo de Trabajo




Despliegue, cronograma y responsabilidades

Asignacion de responsabilidades

INICIATIVA DE ACCION

MODELO ORGANIZATIVO

RESPONSABLE

D

Gobierno
L de Navarra

Departamento de Salud

Grupo / Comité

Unidad Multidisciplinar de Pluripatolégicos

Procedimiento de Conciliacion de la Medicacion

Unidad Multidisciplinar de Demencias

Aplicar los Planes Operativos de los perfiles priorizados

Adecuar perfiles profesionales en AT. Primaria

Adecuar perfiles profesionales en Especializada

Norma de Nuevas Modalidades de Consulta Ambulatoria

Adecuacién de Agendas y Sistemas de Cita en Consulta
Ambulatoria. No presenciales, multicita, alta resolucién, etc

Norma de Continuidad de Cuidados al Alta Hospitalaria

Norma de Planificacidn Precoz del Alta Hospitalaria

Estudio de necesidadas de camas: Convencionales, Corta
Estancia o Alta Precoz y de Media Estancia

Estudio de necesidadas y alternativas de Convalecencia
Residencial

Adecuacion de camas de hospitalizacion convencional

Adecuacion de camas de Hospital de Dia y Hosp a Domicilio

Adecuacion de camas de Alta Precoz y de Media Estancia

Modalidades de rehabilitacién funcional

Atencién domiciliaria sociosanitaria

EVALUACION

Evaluacion de cumplimiento del plan de accién

Evaluacion de resultados

Gerencias de Hospitales

Dir. Ordenacién e Inspeccion

Gerencia del CHN

Gerencias de Hospitales + Dir At. Primaria
Dir. At Primaria

Gerencias de Hospitales

Gerencias de Hospitales

Gerencias de Hospitales

Gerencias de Hospitales

Gerencias de Hospitales

Gerencia del SNS-O+ Dir. I+I+F

Gerencia del SNS-O+ Dir. I+I+F

Gerencias de Hospitales
Gerencias de Hospitales
Gerencias de Hospitales
Coordinador del Plan Sociosanitario

Coordinador del Plan Sociosanitario

Responsable del Programa

Sub. de Continuidad Ay C

Dir. I+I+F

Grupo de Trabajo

Grupo de Trabajo

Grupo de Trabajo

Grupo de Trabajo

Grupo de Trabajo




Despliegue, cronograma y responsabilidades

Asignacion de responsabilidades

INICIATIVA DE ACCION

MODELOS TECNOLOGICO Y DE SEGMENTACION

RESPONSABLE

D

Gobierno
L de Navarra

Departamento de Salud

Grupo / Comité

Tapiz de Procesos Compartidos (adaptacion provisional)
Nuevo modelo de Historia Clinica Gnica

Panel de Control Gestién de Casos. Cuadros de Mando
Herramienta para la gestion de Patrones y Planes
Desarrollo pleno de la Receta Electrdnica

Sistemas expertos: ayuda a la prescripcién, etc
Plataforma colaborativa interprofesional

Servicios de Teleasistencia

Aplicativo de apoyo al Consejo Telefénico

Sistema de Inteligencia Sanitaria (Datamart transversal)
Datamart de crénicos

Datamarts especificos. Prioridades de salud y de gestion
Segmentacion de la poblacién

Nuevos sistemas de prediccidn y ponderacion

Portal y Carpeta Personal de Salud

Definicién de la arquitectura tecnoldgica

Plataforma de interoperabilidad

FORMACION Y CAPACITACION

Dir Sistemas de Informacion

Dir Sistemas de Informacién

Dir Sistemas de Informacion

Dir Sistemas de Informacion

Dir Sistemas de Informacién

Dir Sistemas de Informacion

Dir Sistemas de Informacién

Dir Sistemas de Informacion

Dir Sistemas de Informacion

Dir. I+I+F + Dir Sistemas de Informacién
Dir. I+I+F + Dir Sistemas de Informacién
Dir. I+I+F + Dir Sistemas de Informacién
Dir. I+I+F + Dir Sistemas de Informacién
Dir. I+I+F y Dir Sistemas de Informacién
Dir. Atencidn al Paciente

DGGANT

DGGANT

Grupo de Trabajo

Grupo de Trabajo

Grupo de Trabajo

Modelo de Autocuidados

Disefio autocuidados. Por perfiles de pacientes
Formacién de Formadores

Escuela del Cuidador y Paciente Experto

Revision de la Estrategia de Intervencién comunitaria

Revision de la Estrategia de Promocién de la Autoayuda

Capacitacidn basica a Cuidadores (en colaboracion con
PPSS)

Programa de apoyo y atencién a los cuidadores
Modelo de Formacidén e Innovacién

Plan Divulgacion y Sensibilizacion de la Estrategia
Plan de Formacion Plurianual por Competencias

Becas Comisionadas de investigacién en cronicidad

Plataforma colaborativa de innovacién y gestion del
conocimiento

Dir ISPyL
Dir ISPyL + Dir AT. Primaria
Dir ISPyL
Dir ISPyL
Dir ISPyL
Dir ISPyL

Dir ISPyL + At. Primaria + Politicas Sociales

Dir ISPyL
Dir. I+1+F
Dir. 1+1+F
Dir. I+I+F
Dir. 1+1+F

Dir. I+I+F

Grupo de Trabajo

Grupo de Trabajo

Grupo de Trabajo




Estrategia Navarra de atencién a Crénicos y Pluripatologicos
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Impacto econémico
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El modelo econdmicos analiza la repercusidon econédmica derivada de la adopcién de
las iniciativas contempladas en las ocho dreas estratégicas definidas para la
implantacion del nuevo modelo de atencién.

*Proporciona informacién para valorar la puesta en practica de las iniciativas
propuestas.

*Permite realizar una aproximacidn sobre la reduccién de costes y la inversiéon
necesaria para el desarrollo de las diferentes iniciativas.

Para la elaboracion del Modelo Econdmico se han efectuado los siguientes :

* Analisis del coste econdmico actual de la atencion al colectivo de crénicos
identificado en la segmentacidn inicial..

* Estimacidn del incremento de gasto derivado del incremento previsto de
poblacién mayor de 65 afios.

* Estimacidn de costes adicionales a incurrir para la implantacién del nuevo
modelo.

* Estimacidn de la reduccidn potencial de costes derivada de dicha
implantacion.

* Estimacidn de escenarios econdmicos comparados de la implantacion de la
Estrategia frente a la evolucidn vegetativo esperada sin intervencion

En primer lugar se ha calculado, a partir de los datos disponibles actualmente en los
sistemas de informacidon de Navarra, el coste de cada uno de los perfiles de
pacientes identificados en el proceso de segmentacidén. Para ello se han aplicado
tarifas oficiales publicadas para los diferentes actos médicos.




Impacto econémico

Coste actual calculado y corregido
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Para realizar el calculo total de la sanidad Navarra se han seguido los siguientes

pasos:
e Cdlculo del coste de los pacientes no crdnicos
e Cdlculo del coste de los pacientes crénicos

Las premisas seguidas en el cdlculo de los costes de los segmentos han sido las
siguientes:

v" Se ha calculado el coste de los segmentos en base a las tarifas oficiales de
las variables analizadas.

v" El coste de farmacia se ha calculado extrapolando el coste de farmacia
correspondiente a los 9 primeros meses del afio 2012.

v" El coste de farmacia se considera constante, por lo que no es necesario
corregirlo.

Dado que para el cdlculo del coste se han tomado tarifas oficiales y no costes
unitarios reales (no estan registrados en la contabilidad del Servicio Navarro de
Salud-Osasunbidea), una vez obtenido el “Coste Calculado de los Segmentos”, se ha
procedido a corregirlo en funcién de proporciones y tomando como referencia el
gasto real de la sanidad Navarra en 2011, para asi obtener un coste lo mds parecido

Coste Calculado % Coste/ CT Coste Corregido

Cronicos 371.234.421,04 52% 508.813.169,62

posible al real.

No crénicos 342.616.964,20 48% 469.590.139,38

CTE TOTAL 713.851.385,24 100% 978.403.309,00

En la tablas siguientes se observa, por un lado, la distribuciéon de los costes de los
segmentos, tanto los calculados en base a las tarifas oficiales, como los corregidos.
Asi, en ambos casos es el cluster de Asma el que mayor gasto supone, siendo, a su
vez, el grupo con un mayor nimero de pacientes.




Impacto econémico

Coste actual calculado y corregido
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Por otro lado, se muestran las tarifas oficiales frente a las corregidas, asi como el
importe total del coste de cada variable y su proporcién sobre el coste de la
cronicidad. En este caso, la variable que implica un mayor gasto en la sanidad
navarra es la de las estancias seguida por las visitas al médico de familia.

Segmento Ne Coste seglin %
. pacientes | Tarifa corregida Coste

Asma 31.834 13,6%

Insuficiencia Renal 7.109 _ 5,4%
CerebroVascular 7.284 _ 6,8%
Cardiopatia Isquémica 8.536 _ 5,7%
Insuficiencia Cardiaca 2.625 _ 3,2%
Diabetes 2402 | B60S4SIT0E|  165%
EPOC con o sin Asma 7.558 _ 6,6%
2 Cardiocerebrovasc 4.601 - 6,6%
s 1 Respir + Diabetes 2.840 - 3,1%
enfermedades
croplcas 1.Cardcerebrvasc + 3.838 - 10,6%
seleccionadas Diabetes
1 Car.dcerebrvasc +1 4167 - 52%
Respir
Trt'es .o mas de I.as enfermedades 3.497 - 7.7%
cronicas seleccionadas
Demencia fol.a 0 acompafiada de otras 7493 - 8,5%
enferm. crénicas

Actos Tarifa corregida Coste

Visitas médicas 766.024 _ 18,2%

Atencién Visitas enfermeria 644.249 _ 5,8%

Primaria —\;itas domicilio 144990 | 29.225600€  57%

Urgencias 353.714 | 57.039.940€ 11,2%

Primeras Consultas 62.316 _ 3,9%

Atencion Consultas Sucesivas 199.810 _ 7,6%

Especializada stancias 198915  167.544.328€  32,9%

Urgencias 41097 | 15.680587€ = 3,1%

Farmacia (recetas) _ 11,5%
e | [swssawe]
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Coste del incremento poblacional
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El aumento de la poblacidon previsto para los préximos afos supone igualmente un
incremento del gasto sanitario.

En la siguiente tabla se observa la proyeccién prevista segun el INE para la poblaciéon
navarra mayor de 65 afos en los préximos anos.

N P P e e e e e T

Poblacion > 65 afos 113.961 115.897 117.902 119.893 121.905 123.869 125.808 127.874 130.084

Incremento anual - 1936 2.005 1991 2.012 1964 1939 2.066 2.210

Incremento poblacidn

L . - - 846 876 870 879 858 847 903 966
cronica > 65 anos

Incremento acumulado

L . . ~ - 846 1.722 2,592 3.472 4.330 5.177 6.080 7.046
poblacion crénica > 65 afos

% incremento anual 1,70% 1,76% 1,75% 1,77% 1,72% 1,70% 1,81% 1,94%

% incremento acumulado

1,70% 3,46% 5,21% 6,97% 8,69% 10,40% 12,21% 14,15%
respecto a 2012
NOTA: El 43,7% de la poblacion mayor de 65 afios es crénica

Asi, la siguiente tabla recoge el incremento del coste anual previsto segun las patologias
analizadas teniendo en cuenta el incremento poblacional de las personas mayores de 65

afios.
COSt_e 0 014 0 016 0 0 0 020
por paciente

Asma 1.969,5 € 77.364,0€ | 157.485,4€ | 237.047,3€ | 317.4483€ | 395.931,2€ | 473.4152€ | 555.974,1€ | 644.287,4€
IR 3.524,2 € 203.831,0€ | 414.926,7€ | 624.548,3€ | 836.381,0€ | 1.043.160,0€ | 1.247.306,8€ | 1.464.824,9€ | 1.697.503,8 €
ACV 4.335,5€ 296.294,8 € | 603.149,7€ | 907.862,0€ | 1.215.788,2€ | 1.516.368,2€ | 1.813.122,1€ | 2.129.312,8€ | 2.467.541,9€

| 3.067,9€ 199.096,2 € | 405.288,2€ | 610.040,5€ | 816.952,5€ | 1.018.928,1€ | 1.218.332,8€ | 1.430.798,0€ | 1.658.072,1€
IC 5.565,6 € 152.229,2 € | 309.883,9€ | 466.437,8 € 624.643,0€ 779.073,8 € 931.538,9€ |1.093.990,1€ | 1.267.764,2€
Metabdlicas 3.2152€ 574.138,5€ |1.168.739,6€| 1.759.188,8€ | 2.355.865,8 € | 2.938.307,9€ | 3.513.336,1€ | 4.126.027,3€ | 4.781.423,0€
Respiratorias 4.026,5 € 252.774,2 € | 514.557,5€ | 774.512,8€ | 1.037.210,0€ | 1.293.640,0€ | 1.546.806,0€ | 1.816.553,7€ | 2.105.102,8 €

cV 6.638,3 € 354.164,0€ | 720.950,6 € | 1.085.176,1€ | 1.453.243,2€ | 1.812.529,4€ | 2.167.242,2€ | 2.545.187,9€ | 2.949.476,4€
Respiratorias Metabélicas | 5.097,9€ | 128.760,3€ | 262.109,7€ | 394.528,0€ | 528.342,9€ | 658.9655€ | 787.9253€ | 925.331,7€ | 1.072.3153¢€

CV Metabélicas 5.562,7 € 514.565,8 € |1.047.471,1€| 1.576.655,2€ | 2.111.421,0€ | 2.633.428,9€ | 3.148.792,1€ | 3.697.910,4€ | 4.285.302,2€
CCV Respiratorias 5.813,3€ | 249.4158€ | 507.721,0€ | 764.222,5€ | 1.023.429,5€ | 1.276.452,6€ | 1.526.254,9€ | 1.792.418,8€ | 2.077.134,2€
Metabélicas Resp CCV 10.110,4€ | 408.018,2 € | 830.578,4€ | 1.250.188,1€ | 1.674.223,6 € | 2.088.142,9€ | 2.496.793,4€ | 2.932.209,6 € | 3.397.974,2€
Cognitivas y Otras 5.286,2€ | 489.508,4€ | 996.463,1€ | 1.499.878,0€ | 2.008.602,7€ | 2.505.190,8€ | 2.995.457,7€ | 3.517.836,0€ | 4.076.624,0€

Incremento coste respecto 2012
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Inversion en iniciativas del Plan de Accién:

Una vez definido el Plan de Accidon Operativo procede realizar el estudio de las
necesidades de recursos humanos y materiales necesarios para su implementacion

Estimacion de Necesidades

Costes Anuales 2013 2014 mm 2017

Recursos Humanos 75.000 1.000.000 1.250.000 1.750.000 2.500.000
Programa de Autocuidados  20.000 200.000 250.000 300.000 300.000
Modelo Tecnoldégico 34.913 621.378 1.087.405 929.468 914.125
Programa de Formacion 75.000 100.000 125.000 150.000 150.000

* La estimacién de necesidades indicada se seguira del estudio detallado que se
incorporara a cada uno de los planes operativos. Ha de tenerse en cuenta que
en el caso de que dichas necesidades se cubran mediante recursos internos, no
se generard un sobrecoste adicional, ya que su dotacién ya esta contemplada
en los presupuestos. En particular en el caso de los Recursos Humanos
Unicamente se trataria de una reasignacion de funciones.

* De igual modo se realizan las previsiones oportunas para el desarrollo de la
estrategia de autocuidados y la promocién de la autoayuda y el apoyo a
cuidadores asi como para el desarrollo del Programa de Formacién.

* lgualmente se priorizaran las inversiones que sera factible acometer a corto y
medio plazo en las infraestructuras tecnolégicas prioritarias en funcién de las
disponibilidades presupuestarias.

Detalle de la Inversidn necesaria en Plataformas Tecnoldgicas

Definicién de la arquitectura tecnolégica 34.913
Nuevo sistema de Inteligencia Sanitaria 888.775
Evolucién de la herramienta de gestion de patrones y planes 500.000
Adaptacion estaciones trabajo para atencidn a crénicos 250.000
Evolucién funcional episodio crénicos 180.000,
Portal dirigido al paciente crénico y sus cuidadores (CPS) 450.000
Plataforma colaborativa entre profesionales y servicios de telemedicina 418.950
Servicio de Consejo Telefénico 400.000
Plataforma de Interoperabilidad 464.650
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Prevision de reduccion de costes

Departamento de Salud

Por lo que respecta a la definicidn de criterios de reduccién de costes, actualmente
no existen datos contrastados por la aplicacion de planes de cuidados a crénicos.
Dado que Navarra tiene valores de visitas AP (médicas y enfermeria) y visitas AE
bastante optimizados, incluso en algunos casos, por debajo de lo esperado, se
considera que la reduccién del coste en la Comunidad Foral estara centrada en la
reduccion de las visitas a urgencias (AP y AE) y de las estancias hospitalarias.

Adicionalmente, tras la consulta con el grupo de trabajo correspondiente, se han
establecido escenarios de reduccién de coste para la reduccidn de consultas en AE y
del gasto en farmacia.

A continuacidon se muestran los tres escenarios contemplados para medir la
potencial Reduccién de Costes Tedrica:

BT

Reduccion consultas AP 0% 0% 0%

Reduccién urgencias AP 10% 20% 25%
Reduccidn urgencias AE 12% 24% 28%
Reduccion estancias 15% 25% 30%
Reduccion consultas AE 5% 10% 15%
Reduccidn gasto en farmacia 10% 15% 25%

-
ESCENARIO MAS CONSERVADOR ﬁ

ESCENARIO INTERMEDIO E! l

wdl | |

ESCENARIO MAS ARRIESGADO l
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A modo de resumen la gréfica siguiente muestra la evolucién estimada del coste global
de la poblaciéon crénica compardandola con el coste de la misma bajo la influencia
prevista del nuevo Programa

El escenario representado es el escenario intermedio considerado factible con un grado
de desarrollo y avance significativo del Programa. Se han eludido eso si tanto las
hipdtesis mas conservadoras como las mas optimistas.

Evolucién costes crénicos (M€) Evolucién espontdnea y bajo Programa

700

600 /

400
300 Coste poblacion crénica > 65 afios.
Evolucion espontanea
200
- Coste poblacion crénica > 65 afios. Bajo
100 nuevo Programa
0 T T T T T T T 1

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Estd previsto que en la préxima década la poblacién mayor de 65 afios crezca un 19%
sobre la existente en el 2012. En el mejor de los casos cabe esperar que nos ayude a
absorber el incremento de la demanda derivado del envejecimiento poblacional. No es
razonable por tanto esperar que del mismo se deriven ahorros tangibles que permitan
una reduccion del gasto sanitario.

En todo caso es oportuno recordar que aunque el Programa de Crdénicos trata de

contribuir a la sostenibilidad del Sistema Sanitario Publico persigue también muy
importantes objetivos de salud y calidad asistencial.
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El Modelo de Seguimiento define una serie de indicadores que permiten realizar el
seguimiento de cada una de las iniciativas del Plan de Accidn, con el fin de medir el
grado de cumplimiento de los objetivos por cada area estratégica.

Este proceso de seguimiento y control se debe llevar en paralelo a la ejecucién de
las iniciativas, de modo que se pueda:

*Garantizar la correcta puesta en marcha del Plan.
eldentificar y adecuar el Plan a los cambios del entorno que se produzcan.
*Posibilitar la evaluacidn de los Resultados.

Para ello existen tres aspectos principales:

s N
Ofrece un marco temporal de referencia para la

ejecucion de las iniciativas.
\\§ J

Cronograma

( .y . 4
La comparacidn entre el valor objetivo y el valor

Indicadores de . . .
actual proporciona informacion sobre el grado de

seguimiento . s
(_cumplimiento de las iniciativas.
. 4 . . )
Indicadores de Permiten conocer el gap existente entre los
evaluacién de resultados esperados y los conseguidos tras la puesta
resultados generales .en marcha del modelo en el colectivo de crénicos* )

De este modo, es posible identificar desviaciones tanto en el cumplimiento de
plazos, como en el grado de avance de las iniciativas o consecucién de los resultados
estimados, posibilitando la toma de decisiones para solventarlas.

En las siguientes paginas se sefialan los principales indicadores de seguimiento
definidos para cada una de las iniciativas identificadas.

*Por razones de factibilidad y unicidad metodoldgica los indicadores de Resultados
referidos a la poblacién crénica hardn referencia al colectivo de crénicos afectados
Unicamente por las patologias priorizadas.

Los Planes Operativos de cada perfil de paciente incluiran indicadores de
resultados especificos vinculados a los objetivos del Plan de Salud
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AREA I: DEFINICION E IMPLANTACION DE PATRONES OPERATIVOS DE ATENCION INTEGRADA POR PROCESOS

INICIATIVA INDICADORES DE SEGUIMIENTO*

Grado de avance en la definicion del patrén

Definicion de patrones operativos de atencion integrada por procesos

Nimero de sesiones realizadas

Numero de pacientes incluidos
Proyecto demostrador de patrones operativos de atencién integrada por

procesos

Proyecto demostrador iniciado (S/N)

(=]

Numero de pacientes incluidos

Implantacién de patrones operativos de atencién integrada por procesos
P P P g porp Nuevos servicios, circuitos y/o unidadesimplantadossobre el total de

nuevos servicios, circuitos y/o unidades definidas

Reduccién del nimero medio de medicamentos por paciente

Andlisis y racionalizacion del patrén de medicacion

Reduccion media del coste

* Estos indicodores se aplican a cada uno de los patrones operativas

AREA II: ADAPTACION DEL MODELO ORGANIZATIVO

Definicion servicios, circuitos, unidades y perfiles profesionales Numero de circuitos definidos

Numero de centros seleccionados

Seleccion de centros demostradores

Numero de centros con acuerdo firmado

Numero de servicios, circuitos y unidadesimplantadassobre total de las

Implantacién de servicios, circuitos, unidades rfiles profesionales
P v P aprobadas

Proveedores sociosanitarios concertados sobre el total de proveedores
contactados

Servicios Sociosanitarios - Implantacién

Porcentaje de pacientes atendidos

B — B B — B
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AREA Ill: PROMOCION DE AUTOCUIDADOS Y ATENCION AL CUIDADOR

INICIATIVA INDICADORES DE SEGUIMIENTO*

| Nimerode cursos de capacitacion presencialesimpartidos |

Nimero de pacientes formados (mediante cursos o directamente por el
personal sanitario correspondiente)

Capacitacién del paciente en autocuidados

[ MNumero de pacientes formados convertidosen agentes de referencia —l

| Evaluacion del grado de conocimiento de los pacientes formados |

| Nimero de cursos de capacitacién presencialesimpartidos

Promocién de la autoayuda Numero de pacientes formados en autoayuda

n Evaluacion del grado de conocimiento de los pacientes formados

Numero de pacientes expertos formados

Numero de cursos de impartidos por los pacientes expertos
Paciente experto

Numero de pacientes formados por los pacientes expertos

Evaluacion delgrado de conocimiento de los pacientes formados

W

Numero da cursos de capacitacion impartidos

Capacitacién, apoyo y atencién a cuidadores Nimero de cuidadores formados

n Evaluacion del grado de conocimiento de los cuidadores formados

* Estos indicedores se oplican a codo uno de los patrones operativos

AREA IV: PLANIFICACION, GOBIERNO Y EVALUACION DEL PROGRAMA DE CRONICOS

Constitucion y puesta en marcha de la unidad de gobierno Constitucién de la unidad de gobierno (S/N)

Adaptacién del marco normativo Porcentaje de demandasresueltas sobre el total de demandas*

Nimero de profesionales certificados

Mecanismos de incentivacién

Numero de centros cualificados

Segmentacion Niémero de segmentaciones realizadas

Evaluacién de resultados NiUmero de evaluaciones realizadas

BB B — B B

* Este indicadeor se aplica 6 cada uno de los patrones operativos
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AREA V: IMPLEMENTACION DE NUEVAS PLATAFORMAS TECNOLOGICAS

INICIATIVA INDICADORES DE SEGUIMIENTO

Definicién de la arquitectura tecnolégica J ‘ Definicion de sistemas (5/N) |

Implantacionsistema inteligencia sanitaria (S/N) |

Ndmero de metadatos utilizados I

MNuevo sistema de inteligencia sanitaria
Nimero de datamartsimplementados

ey ey [y e

Nimero de informes

Evolucion de la herramienta de gestion de planes y patrones | | Patronesimplementados en la herramienta \

' Aplicaciones asistenciales que tienen incorporadala estacién de trabajo [

Adaptacién de las estaciones de trabajo para la atencitén a cronicos

| Profesionales que hacen usode la herramienta [

BB B — B

I Nimero de accesos de los profesionales al mes

l Pacientes con informacion de episodios cronicos

Evolucion funcional de episodios cronicos

| Numero de episodios crénicos por patologias

| Nimero de episodios totales

\ Numero de accesos al portalal mes l

Portal dirigido al paciente crénico y sus cuidadores (CPS) I Servicios disponibles l

l Numero de pacientes con Carpeta Personal de Salud |

[ Numero de accesos al portal por parte de los profesionalesal mes l

Plataforma colaborativa entre profesionales y servicios de telemedicina [ Servicios disponibles l

’ Ndmero de profesionales con acceso a la plataforma |

l Numero de llamadas entrantes de los pacientes® |
Contact Center Multicanal para crénicos I

Nimero de llamadas salientes de los pacientes* I

’ Procesosimplantados I

Plataforma de interoperabilidad [ Sistemasintegrados I

u l Mensajes gestionados I

* Estos indicadores se aplican a cada uno de los patranes operatives
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AREA Vi: FORMACION Y GESTION DEL CAMBIO

INICIATIVA INDICADORES DE SEGUIMIENTO

ﬁ Modalo de gestidn clinica colaborative ‘ | Numero de unidades asistencialesadheridas al nuevo modelo ‘

| Nimero de acciones de comunicacion ‘

Plan de Comunicacién (internoy externa)
ﬂ | Numero de asistentes por accion de comunicacion ‘

rﬂmanizadonesperﬁci pantessobre el total de organizaciones contactadas*®

Participacion profesional y social

u | Acciones realizadas sobre el total de acciones identificadas* ‘

| Nimero de cursos de formaciénimpartidos*®

Formacion basica | Nimero de profesionales formados®

m I Evaluacion del grado de conocimiento de los profesionalesformados*

| Ndmero de cursos de formacionimpartidos*

Formacién avanzada I Ndmero de profesionales formados*

ﬂ | Evaluacion del grado de conocimiento de los profesionales formados*

* Estos indicodores se aplicon o cada uno de los patrones operativos
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INDICADORES DE RESULTADOS Referidos a las patologias crénicas priorizadas en el Plan de Salud

Mejorar los resultados en Salud

Prevalencia e incidencia por edad y nivel de severidad

Controlar la Prevalencia e

Incidencia y Severidad Tasa de descompensaciones por edad y nivel de severidad

Tasa de ingresos hospitalarios por edad y nivel de severidad

Disminuir la mortalidad Mortalidad prematura
prematura (APVP) yla
mortalidad evitable Anos potenciales de vida perdidos

Mejorar la calidad técnica de la atencién

% de pacientes adecuadamente identificados y codificados

Mejor.ar la calldad.dlafgnostlca % de pacientes en los que consta el nivel de severidad
reduciendo su variabilidad
% de pacientes en los que constan la evolucion cronoldgica de los Estados del
Paciente y sus periodos de descompesacion

Reducir la variabilidad y mejorar | % de los pacientes severos que disponen de un Plan Terapéutico Integral con

la calidad de la terapéutica objetivos explicitos

% de los pacientes severos en los que se han definido criterios de alarma

% de los pacientes severos en cuya H2 CI2 constan recomendaciones en caso de
descompensacion

Numero absoluto y % de pacientes severos con plan de cuidados de enfermeria

% pacientes severos que tiene asignada una gestora de casos, una enfermera y

una especialista de referencia
Mejorar el seguimiento clinico

para reducir la severidad y la
frecuencia de
descompensaciones

% de pacientes severos en los que consta un control de enfermeria en el plazo
recomendado en funcién de su Estado (Estable, Descompensado, PostAlta)

Promedio de llamadas telefénicas de control proactivo por paciente severo

% de pacientes severos en los que consta una revisién médica en el plazo
recomendado en funcién de su Estado (Estable, Descompensado, PostAlta)

% de los pacientes cen los cuales en la ultima consulta se han registrado todos
los parametros clave establecidos

Promedio del N2 de farmacos por paciente

% de ingresos hospitalarios en los que consta la realizacidn de la conciliacién de

Promover el uso racional y la medicacion al ingreso
reducir la iatrogenia % de ingresos con revisidn de la conciliacidn de la medicacidn tras alta
hospitalaria

% Pacientes con tratamiento con combinaciones de farmacos no
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Mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida

Objetivos Especificos Indicador

% de pacientes severos y moderados en los que se ha evaluado la
capacidad funcional en el ultimo afio

% Pacientes con medicion de calidad de vida y percepcién de salud de
Euroqol 5D /EVA

QI

Aumentar la capacidad funcional | Puntuacion media de Euroqol 5D y EVA por Grado Funcional

y la calidad de vida % de pacientes que manifiestan que su calidad de vida ha mejorado en el
ultimo afio por nivel de severidad

% de pacientes severos en los que se ha realizado el Barthel

% de pacientes severos en los que se ha realizado evaluacidn social

Incrementar la esperanza libre | Esperanza de vida libre de discapacidad
de discapacidad (EVLD) y de
calidad Afos de vida perdidos ajustados por calidad

Control del Dolor % de Pacientes severos en los que consta la presencia o ausencia de dolor|

% de Pacientes fallecidos por las enfermedades priorizadas que han
Cuidados Paliativos recibido Cuidados Paliativos

% de pacientes en los que se ha evaluado su afrontamiento

Reducir el impacto emocional y |% de pacientes severos en los que se ha evaluado la existencia o no de
sociofamiliar depresién/ansiedad

% de pacientes diagnosticados de depresion y/o ansiedad significativa

Mejorar la satisfaccion de los pacientes con la atencion recibida

Objetivos Especificos Indicador

indice de satisfaccién global de los pacientes con los servicios recibidos

. » indice de satisfaccion global de los cuidadores con los servicios recibidos

Aumentar la satisfaccion general
.z . . 0 i i i

con la atencién recibida % de pacientes satisfechos con los tiempos de espera

% de pacientes satisfechos con la informacién recibida sobre su proceso

% de pacientes satisfechos con la continuidad y coordinacién asistencial
% de las consultas a demanda en Atencidn Primaria que son atendidas en
el dia por nivel de severidad

% de consultas no presenciales por nivel de severidad

Mejorar la accesibilidad y los % de interconsultas AP-AE no presenciales por nivel de severidad
tiempos de espera

% de pacientes severos telemonitorizados
% de las interconsultas de pacientes severos que son atendidas en el dia

Espera media para primera consulta en Especializada

% de pacientes ingresados con planificacién del alta desde el ingreso

% de informes de alta con plan de cuidados de enfermeria
Mejorar la agilidad y continuidad| % de pacientes severos con pauta de seguimiento en horario de atencion

de la atencion continuada
% de pacientes de alta hospitalaria que reciben una visita a domicilio
antes de las 48 horas

% de ingresos directos (sin pasar por urgencias)
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Promover la autonomiay la capacitacion del paciente en el cuidado de su salud

Objetivos Especificos

Indicador

Aumentar la capacitacion e
implicacién de los pacientes en
su autocuidado.

% de pacientes formados en autocuidados e identificacion de signos de alarma
segun nivel de severidad

N2 de sesiones de formacion grupal realizadas

% de pacientes severos en los que se ha evaluado su capacitacién en
autocuidados e su capacidad de identificar signos de alarma

Numero absoluto y % de pacientes con programa de autocuidado-autocontrol
en domicilio.

% de pacientes con autocontrol periédico de paramatros de control

% de pacientes a los que se les ha prescrito una pauta de ejercicio
personalizada adaptada a su situacion clinica y capacidad funcional

% de pacientes a los que se les ha prescrito una receta de cuidados de salud

Promover grupos de
autoayuda

N de acciones de autoayuda organizadas en colaboracién con las
asociaciones de pacientes

N2 de pacientes que manifiestan conocer la existencia de asociaciones de
pacientes, pdaginas web, etc

Aumentar la capacitaciény
atencién al cuidador

% de pacientes severos con discapacidad en los que se ha identificado al
cuidador principal

% de cuidadores formados
% de personas cuidadoras a los que se les ha realizada la escala de sobrecarga

% de personas cuidadoras que participan en grupos de autoayuda

Adherencia al tratamiento
farmacoldgico

% de pacientes en los que se ha evaluado su cumplimiento terapéutico por
niveles de severidad

Cumplimiento del plan
terapéutico farmacoldgico y
no farmacologico

Prevalencia de consumo de tabaco por niveles de severidad
Promedio del Indice de Masa Corporal en pacientes por niveles de severidad

Media semanal de tiempo de ejercicio por niveles de severidad

Objetivos Especificos

tribuir a la sostenibilidad del Sistema Sanitario

Indicador

Mejorar la capacidad
resolutiva de AP

Razdn de Consultas Enfermera/Médico de At. Primaria por nivel de severidad

Razon de Consultas At. Primaria/Especializada por nivel de severidad
% descompensaciones resueltas por Atencion Primaria

Reducir los ingresos,
reingresos y estancias
hospitalarias

Tasa de ingresos hospitalarios ajustadas por edad y por por nivel de severidad

Tasa de estancias hospitalarias ajustadas por edad y por nivel de severidad
% descompensaciones que precisan Hospital de Dia y/o Hospitaliz. a Domicilio

% descompensaciones que precisan ingreso hospitalario
Tasa de reingresos al mes, a los 3 meses y al afio

Reducir la necesidad de
atencion de urgencia

Tasa de atenciones de urgencias extrahospitalarias ajustada por edad y por
nivel de severidad

Tasa de atenciones de urgencias hospitalarias ajustada por edad y por nivel
severidad

Adecuar las intervenciones a la
severidad del proceso

% de pacientes con IC que tienen asignado un patron de ate
moderado-grave)
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Experiencias nacionales e internacionales

Las enfermedades crdnicas se estan convirtiendo en una de las principales causas de
los problemas de sostenibilidad del sistema sanitario debido a su doble impacto:

e Pueden representar una importante limitacion en la calidad de vida,
productividad y estado funcional de las personas que las padecen.

e Pueden convertirse en un propulsor del incremento de los costes sanitarios y
sociales.

Por este motivo, y en el dmbito de los modelos tedricos de gestion descritos
anteriormente, regiones y paises en todo el mundo han desarrollado modelos y
enfoques centrados en los pacientes crénicos adecuados a las caracteristicas de sus
propios sistemas de salud, que permiten abordar la atencién a dichos pacientes de
la mejor forma posible.

Por ello, a continuacidén, se recogen las iniciativas realizadas a nivel nacional en
Murcia, Aragén, Andalucia, Castilla y Ledn, Euskadi y Comunidad Valenciana; y a
nivel internacional en Alemania, Australia, Canadd, Francia, Inglaterra y Suecia.

Las fichas resumen que se proporcionan en las sucesivas pdaginas reproducen el
siguiente esquema:

[ Ao de inicio de la iniciativa o periodo ]

[ Nombre de la iniciativa ] para el que esta prevista

e

Propésito de la iniciativa ]

L\

Objetivo:

p
Pacientes a los que se dirige
la iniciativa

Poblacion

Acciones programadas o
realizadas en el marco de la
iniciativa

diana:

Actividades
desarrolladas:

AL
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Estrategia para la Atencidn a la Cronicidad - Murcia Murcian
e Salu

Objetivo:

Poblacion
diana:

Actividades
desarrolladas:

Fuente: Consejeria de Sanidad y Politica Social de Murcia

Sorvicia

2013 - 2015

Impulsar la prevencidon y abordar la cronicidad desde equipos multidisciplinares,
integrados por profesionales del dambito sanitario y social, que garanticen la
continuidad en los cuidados, para obtener un mayor y mejor seguimiento de los
ciudadanos que presentan enfermedades crdnicas.

Patologias:

eCancer

eEnfermedad cardio y cerebro vascular

eSalud mental

eDiabetes mellitus

eEnfermedades respiratorias crénicas

eEnfermedades infecciosas

eDemencias

eEnfermedades raras

eDolor crénico por enfermedades musculoesqueléticas

Los puntos clave de la estrategia :

eEstratificacion de la poblacidn en funcién de comorbilidad y complejidad.
e|dentificacidon precoz de las enfermedades que puedan derivar en una situacién de
cronicidad.

eContinuidad de cuidados entre los dmbitos asistenciales: disefiar atenciones
individualizadas a los pacientes y favorecer la continuidad asistencial entre Atencion
Primaria y Atencidn Especializada.

eDesarrollo de intervenciones individualizadas en funcién de las necesidades, en el que
se propongan el recurso mds adecuado a la situacién clinica, fase de la enfermedad y
apoyo sociofamiliar existente.

eDesarrollo de competencias profesionales avanzadas en enfermeria.

eIntegracion de la historia clinica electrénica.

eAtencion sociosanitaria integrada.

*Promocion de estilos de vida saludables.

*Promocion del autocuidado y educacién del paciente.
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Programa de atencién a enfermos crénicos dependientes - Aragén —<DE ARAGON

Objetivo:

Poblacion
diana:

Actividades
desarrolladas:

Fuente: Departamento de Salud y Consumo de Aragén

Depariamenta de Sakid y Consume

2006 - 2009

Instrumento orientado a la prevencion de las situaciones de dependencia y a la
coordinacién de todos los recursos asistenciales implicados en el tratamiento de los
enfermos crénicos.

Los pacientes crénicos que se consideran susceptibles de configurarse como poblacién
diana de este programa son aproximadamente 100.000. Presentan las patologias
siguientes:

eProcesos osteomusculares: reumatologia, patologia raquidea, enf. musculares
eProcesos respiratorios: EPOC, insuficiencia pulmonar seguida a un trauma o cirugia
eProcesos cardiovasculares: insuficiencia cardiaca crénica, enfermedades coronarias,
enfermedades vasculares periféricas con disminucién funcional, cirugia cardiaca
ePatologia traumatica y secuelas. Procesos ortoprotésicos

*Procesos sistema nervioso: Sindromes medulares, Sindromes polineuriticos,
enfermedades degenerativas radiculares, encefalitis, enfermedades desmielinizantes,
malformaciones congénitas, patologia degenerativa, patologia todxica, carencial vy
metabdlica, enfermedad cerebrovascular

eEnfermedades genéticas: errores metabdlicos, sindromes dismoérficos, alteraciones
cromosOémicas

eEnfermedades avanzadas del érgano: neoplasias en fases avanzadas, enfermedades
hematoldgicas malignas avanzadas, enf. del sistema linfatico malignas avanzadas, SIDA,
cirrosis, insuficiencia hepatica y otras hepatopatias, diabetes, insuficiencia renal,
obesidad mérbida, otras

El programa incluye los siguientes aspectos clave:
eldentificacion de la fase de la enfermedad: aguda, convalecencia, condicion crénica,
terminal.

eValoracion de la dependencia: Barthel, Test Pfeiffer, Miniexamen cognoscitivo de
LOBO, Functional Independence Measure — FIM.

eldentificacion de tipos de cuidados: agudos, de recuperacién, de mantenimiento,
paliativos.

eDefinicion de las puertas de entrada al programa: equipo de Atencién Primaria,
Unidad Valoracién Sociosanitaria (UVSS), Unidades de rehabilitacion.

eDefinicion de proveedores de salud: AP (Equipos de AP y Equipos de Soporte de
Atencion Domiciliaria), AE (Hospitales generales), Atencidon sociosanitaria
Convalecenciay UVSS).
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Plan Andaluz de Atencidn Integrada a Pacientes con Enfermedades

Objetivo:

Poblacion
diana:

Actividades
desarrolladas:

Fuente: Consejeria de Salud de Andalucia

Cronicas

JUNTA DE ANDALUCTA

2012 - 2016

Garantizar a los pacientes crdnicos una atencion sanitaria integral e integrada con una
respuesta multidisciplinar a las necesidades de cada paciente en relacion a la
promocidn y prevencién de la salud, la atencidn en la fase de descompensacion y la
rehabilitacion funcional, contribuyendo a su recuperacion.

La poblacién diana inicial se compone del total de la poblacion andaluza con algun tipo
de enfermedad crénica

Entre las enfermedades analizadas se encuentran: alergias crdnicas, artrosis o
reumatismo, bronquitis crdnica, diabetes, hipertensién, migrafias / jaquecas, dolor o
molestias de espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastornos
cardiacos, depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis.

Sin embargo, se sefialan como patologias priorizadas para la estrategia las siguientes:
eEnfermedades  cardiovasculares:  cardiopatia  isquémica y enfermedad
cerebrovascular

eDiabetes Mellitus

eCancer

eEnfermedades respiratorias

El plan establece una serie de proyectos/iniciativas prioritarios, entre los que destacan:
eConsolidacion del modelo de Atencidon Compartida entre AP y AE.

eConsideracion del Equipo de AP como referente del paciente con enfermedades
crénicas en el area geografica de referencia, actuando ademas como coordinador de
los contactos ante el resto de la organizacidn sanitaria y los servicios sociales.
eDesarrollo de nuevos roles en AP para la promocidn de la salud, prevencion de la
enfermedad, seguimiento y cumplimiento terapéutico, asi como la adaptacién y el
entrenamiento para el autocuidado.

eldentificacion y gestién de pacientes créonicos con manejo inefectivo y/o déficit de
autocuidados.

eDesarrollo de programas de atencién a residencias para garantizar la calidad
asistencial a personas crénicas institucionalizadas.

eCreacion de la plataforma colaborativa en red de conocimiento: Observatorio de
Practicas Innovadoras en el Manejo de Enfermedades Crénicas Complejas (OPIMEC).
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Estrategia de Atencidn al Paciente Crénico en Castilla y Ledn %Jum de I.‘ Sacyl
Castilla y Ledn

2012 - 2016

Mejorar los resultados en salud y en calidad de vida de las personas con enfermedades
Objetivo: crénicas a través de una atencion integral de calidad, ajustada al nivel de necesidades de
cuidados y en coordinacion con los servicios sociales, en un entorno de sostenibilidad.

La poblacién de Castilla y Ledn asciende a aproximadamente 2.600.000 habitantes. La poblacién
diana son los pacientes crénicos complejos o pluripatolégicos, es decir, aquellos con “dos o mas
enfermedades crénicas que conllevan la aparicidn de reagudizaciones y patologias
interrelacionadas que condicionan una especial fragilidad clinica y una disminucién gradual de su
autonomia y capacidad funcional, generando una frecuente demanda de atencion a diferentes
ambitos asistenciales (Atencién Primaria, Atencion Especializada, servicios sociales)”.

La categorizacion de los pacientes en cuatro (4) niveles se realiza utilizando un sistema de andlisis
de la morbilidad mediante agrupadores CRG (Clinical Risk Groups), tomando como base la
severidad que pondera la gravedad de la patologia, la comorbilidad, el uso de los servicios
sanitarios y la complejidad que pondera el consumo

de recursos.

Poblacion

GIETIER

Las patologias se han priorizado en funcién de su mayor prevalencia e impacto en los ciudadanos
y sistema sanitario:

eEnfermedades del drea cardioldgica: insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica y arritmias
e|ctus

eEnfermedades neurodegenerativas y demencia

eDiabetes

eEnfermedades respiratorias: EPOC y asma

eEnfermedades del drea digestiva: enfermedades inflamatorias crénicas y hepatopatias crénicas
eEnfermedades osteomusculares: artrosis, osteoporosis y artritis

eEnfermedades mentales: trastornos psicéticos, depresion mayor crénica

eEnfermedad renal crénica

El cancer y el VIH no se incluyen entre las patologias anteriores dado que existen estrategias
especificas para su abordaje en la Comunidad Auténoma.
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B
Estrategia de Atencidn al Paciente Cronico en Castilla y Ledn (cont.) %Juma de + Sacyl

Actividades
desarrolladas

(cont.):

Castilla y Ledn

Elaboraciéon de estrategias y guias:

eOncoguias: mama, cuidados paliativos, prostata, melanomay colorrectal.

eGuia de actuacion sobre la Diabetes.

eEstrategia Regional de Salud Cardiovascular.

eEstrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica.

*Plan de Atencion Sanitaria Geriatrica.

ePlanes Sociosanitarios de Castillay Ledn.

Desarrollo de actividades informativas o de gestion de la informacion:

eDesarrollo de sistemas de informacién que apoyen la toma de decisiones, la gestion
de procesos y la mejora de la practica clinica.

eEstablecimiento de alianzas y creacién de redes: entre profesionales de distintos
niveles y sectores, centros, asociaciones comunitarias, etc.

eExtension de la historia clinica electrénica Unica a todos los niveles asistenciales.
eAcceso a consejo clinico e informacidn sobre la enfermedad del paciente sin
desplazamientos, desde el domicilio, evitando saturaciones de la red asistencial.
Desarrollo de iniciativas de gestidn de los pacientes:

eCreacion de la figura de médico interconsultor como asesor y coordinador (en general
especialistas en Medicina Interna o en Geriatria) y de la enfermera coordinadora
hospitalaria.

eDesarrollo de las Unidades de Continuidad Asistencial para facilitar el acceso y la
gestidn agil de los pacientes entre AP y AE.

Resultados esperados:

eDisminucion de la morbilidad: reagudizaciones o aparicidon de nuevas patologias.
*Mejora de la calidad de vida y mayor satisfaccion de los pacientes y familiares.
eDisminucion de la mortalidad evitable por enfermedades crdnicas.

Fuente: Consejeria de Sanidad de Castilla y Leon
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Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi

Objetivo:

Poblacion
diana:

Actividades
desarrolladas:

2010

Establecer una nueva forma de organizar la prestacion de la atencién con impacto en
todas las dimensiones del sistema (resultados de salud, satisfaccion, calidad de vida de
pacientes y cuidadores, y sostenibilidad) y mejorar la salud y el bienestar de los
colectivos afectados por enfermedades crdnicas, asi como reducir la incidencia y el
impacto de las mismas.

El enfoque de la estrategia no se centra en patologias especificas, sino que abarca la
cronicidad a nivel global: pacientes con patologias y necesidades heterogéneas y de
diversos niveles.

La poblacidn diana es toda la poblacidon no pediatrica atendida por Osakidetza. La
estratificacion de dicha poblacién se realiza en funcidn de su riesgo clinico y sus
necesidades de salud y sociosanitarias.

Se han lanzado una serie de proyectos estratégicos, enmarcados en varios ejes, para
avanzar hacia el nuevo modelo de crénicos para pacientes, profesionales y ciudadanos
en general:
eEnfoque poblacional:

O Estratificacion de la poblacidn.
*Prevenciény promocion:

O Promocién de la salud y de la prevencién de enfermedades: intervenciones
sobre los principales factores de riesgo. Un ejemplo de intervencion en este
ambito es el proyecto “Prescribe Vida Saludable” cuyo objetivo es optimizar la
promocién de la actividad fisica, la dieta equilibrada y el abandono del tabaco
en el contexto de la Atencidn Primaria.

eAutonomia del paciente:

O Potenciacion del papel activo del ciudadano, de su responsabilizacién y de la
autonomia del paciente: autocuidado y educacién al paciente (Paciente Activo
- Paziente Bizia).

O Creacion de una red de pacientes activados y conectados a través de la
adopcién de nuevas tecnologias Web 2.0.

eContinuidad en la atencién:
0 Desarrollo de historia clinica unificada: Osabide Global.
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Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi (cont.)

(0]

Actividades

desarrolladas

(cont.):
(o}
(o}
(o}

(0]

e Continuidad en la atencidn (cont.):

Desarrollo de una atencion integrada (entre niveles sanitarios, alineadas con
el plano social y laboral), continua en el desarrollo de la enfermedad (de
prevencion a final de la vida, pasando por la rehabilitacién) y adaptada a las
necesidades del paciente.

Desarrollo de hospitales de subagudos.

Definicién e implementacion de competencias avanzadas de enfermeria
enfocadas hacia la atencidn a la cronicidad.

Desarrollo de la colaboracidn sociosanitaria.

Renovacién de la contratacién de servicios sanitarios en el que se incluyen
compromisos, acciones y estdndares en procesos de patologias crdnicas que
involucren a las organizaciones de primaria y de especializada, incorporando
compromisos de asistencia domiciliaria de ambos niveles y también en las
areas de seguridad del paciente, cuidados paliativos e integracion socio-
sanitaria.

¢ Intervenciones adaptadas:

Desarrollo del centro de servicios remotos multicanal OSAREAN.
Implantacién de la receta electrdnica.
Creacion de un Centro de Investigacidn de Cronicidad.

e Y, como proyecto transversal:

Innovacién desde los profesionales clinicos: animar la experimentacién local,
proporcionando recursos y facilidades para que los equipos locales inicien
pruebas piloto de gestién de sistemas (por ejemplo, activando procesos
internos de financiacion de la investigacién). Ademas, se ha creado ya un
equipo de apoyo metodoldgico y de integracion de los proyectos de
Investigacion-Accion, que dard apoyo a los diferentes equipos de
profesionales clinicos para que sus resultados puedan ser evaluados,
compartidos, y sistematizados.

Fuente: Departamento de Salud del Gobierno Vasco
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Plan de atencidn a pacientes con enfermedades crénicas de la Comunidad g
i GENERALITAT
Valenciana AL ERICTARLA

Objetivo:

Poblacion
diana:

Actividades
desarrolladas:

2012

Proporcionar una atencion integral de calidad, eficiente y eficaz, con el fin de reducir
las consecuencias de la enfermedad y la dependencia en los pacientes con problemas
de salud crénicos, mediante la prestacidon de servicios adecuados en cada momento,
consiguiendo mejores resultados de salud, mayor satisfaccién ante la atencidn socio-
asistencial y mejor calidad de vida.

La segmentacion se ha realizado sobre toda la poblacién en funcidn del nivel de riesgo
relacionado con la cronicidad, utilizando el modelo CARS desarrollado por la
Universidad Politécnica de Valencia, en base al diagndstico, ingresos hospitalarios,
visitas a urgencias y consumo de farmacia. Esta segmentacion se ha hecho de forma
mas exhaustiva en los pacientes del proyecto ValCronic.
Las patologias analizadas en el proyecto ValCronic son:

e Insuficiencia cardiaca

e EPOC

¢ Diabetes Mellitus tipo Il

e Hipertension arterial

Para avanzar en la transformacién necesaria se plantea el desarrollo de las siguientes
acciones:
e Disefio de planes especificos para cada enfermedad crénica, sus posibles
asociaciones y el nivel de riesgo identificado:
O Plan integral de atencidn sanitaria a las personas mayores y a los enfermos
crénicos (2007-2011)
Plan de atencidn al Ictus (2011-2015)
Plan integral de cuidados paliativos (2010-2013)
Plan de Prevencidn de Enfermedades Cardiovasculares
Plan de Salud en EPOC (2010-2014)
O Plan de Diabetes (2006 — 2010).
e Constitucion de la Oficina para la Innovacidn en la Gestién de los Pacientes con

O O O o

Enfermedades Cronicas (2011): coordinacion de servicios, unidades y programas
de cronicidad e integracién de los niveles de atencién.
e Segmentacion de niveles de riesgo.
 Despliegue de iniciativas relacionadas con los sistemas de informacién:
O Historia de Salud Electrdnica.
O Receta electrénica.
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Plan de atencidn a pacientes con enfermedades crénicas de la Comunidad g
i GENERALITAT
Valenciana (cont.) A ErICTANEA

Actividades
desarrolladas

(cont.):

Fuente: Consejeria de Sanidad de la Comunidad Valenciana

Despliegue de iniciativas relacionadas con los sistemas de informacion (cont.):

O Historia Clinica del Ciudadano (acceso online de los ciudadanos a sus datos de
salud).

O Incorporacidn en los sistemas de informacion de un plan de cuidados centrado
en las patologias crénicas.

O Desarrollo de observatorios terapéuticos.

Desarrollo del proyecto ValCronic: implantacién de tecnologia para |la
monitorizacion a distancia y el telecuidado.

Integracidn y continuidad asistencial (interconsultas no presenciales, telemedicina,
grupos de trabajo multidisciplinares entre Primaria y Especializada y elaboracién de
guias clinicas y rutas asistenciales de cada uno de los procesos crénicos).

Desarrollo del rol de gestion de casos entre las enfermeras de gestién hospitalaria
y la enfermeria de enlace.

Formacion especifica para los profesionales que prestan atencién a los pacientes
con enfermedades crénicas mediante la Escuela Valenciana de Estudios de la Salud
(EVES).

Difusion de las experiencias: Jornada anual de innovacidn para la gestion del
paciente con enfermedades crdnicas.

Desarrollo de un modelo de atencidn centrado en el paciente.

Capacitacion de pacientes y cuidadores.

Desarrollo del entorno social del paciente: creacién de puntos de encuentro,
espacio web, desarrollo de asociaciones de pacientes.

Dedicacidn de recursos sanitarios:

0 Centros de AP.

O Hospitales de agudos.

0 Unidades médicas de corta estancia (UMCE): valorar y atender de forma
integral a los pacientes ancianos fragiles, crénicos de larga evolucién y
pacientes con enfermedad terminal.

0 Unidades de hospitalizacién a domicilio (UHD).

O Hospitales de asistencia a crénicos y larga estancia (HACLE): identifican los
problemas y planifican los cuidados individualizados a pacientes mayores en
un estado de dependencia avanzado.

0 Urgencias.

O Emergencias extrahospitalarias.




Anexo |

Experiencias Nacionales e Internacionales

Departamento de Salud

“Disease Management Programmes (DMP)” — Alemania

Objetivo:

Poblacion
diana:

Actividades

desarrolladas:

=
-
s

= Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss

Wiz »

2002

Optimizar la atencion a pacientes crénicos, la cooperacién entre niveles de atencion

médica y los costes de la misma mediante: la estructuracion del tratamiento, la

entrega de informacidn al paciente y el aseguramiento de la activa participacion de

éste en el programa.

Las patologias susceptibles de dar lugar al desarrollo de DMP son:

Cancer de mama
Diabetes Tipo1ly 2
Cardiopatia isquémica
Asma

EPOC

Los DMP son programas (regionales) que definen, para cada patologia crénica:
procesos médicos, la coordinacidn entre los diversos niveles de asistencia médica,
las opciones de tratamiento, la educacion al paciente, documentacién a utilizar,
cursos de formacidn, etc.

Se organizan programas educativos dirigidos a los pacientes para que aprendan a
gestionar su enfermedad.

Tanto los médicos de familia como los hospitales que quieran participar en los DMP
deben cumplir una serie de requisitos que deben acreditar (ej. haber participado
en cursos especificos de la patologia a tratar, en el caso de los primeros, y disponer
de las infraestructuras necesarias, en el de los segundos).

Resultados:

La cantidad de documentacién que se genera al participar en los DMP esta
sobrecargando a los profesionales médicos.

La asistencia sigue estando centrada en el médico de familia y no se involucra
directamente a otros profesionales (personal de enfermeria y no sanitarios).

No se han realizado estudios que comparen la atencién proporcionada a través de
los DMP con la atencién ordinaria.
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“Chronic Disease Management” — Australia

Australian Government

Department of Health and Ageing.

2005

Objetivo: Estructurar la atencién médica que se presta a enfermos crénicos.

Incluye, aunque no se limita, a las siguientes patologias:
e Asma
e Cancer

Poblacion .

. ¢ Enfermedades cardiovasculares

diana:

e Enfermedades cerebrovasculares

¢ Diabetes

e Enfermedades musculoesqueléticas

Existen dos tipos de planes:

¢ “General Practitioner Management Plan” (GPMP): plan de accién establecido
por el médico de familia y el paciente que identifica las necesidades de atencién
sanitaria de éste, los servicios que debe proporcionar el médico de familia y las
acciones a realizar por el propio paciente para gestionar la enfermedad.

e “Team Care Arrangement” (TCA): se elabora un TCA como complemento al

GPMP si el enfermo crénico representa un caso complejo (situacion de
Actividades fragilidad y/o dependencia, dos o mas ingresos hospitalarios en los Gltimos 6
desarrolladas: meses, etc.) y necesita ser atendido al menos por otros dos profesionales
(nutricionista, psicélogo, fisioterapeuta, etc.). Asi, el médico de familia
conforma un equipo de trabajo con los otros profesionales involucrados y
desarrolla un plan para el paciente en base a las necesidades de su caso
particular (tratamiento, revisiones, etc.).

e En ambos casos el personal de enfermeria puede colaborar en la definicidon de
los planes, ademas de ofrecer apoyo y realizar el seguimiento del paciente
entre visitas.
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Gestion de las enfermedades crénicas — Canada I * IH’E**""h Sante

Objetivo:

Poblacion
diana:

Actividades
desarrolladas:

Canada Canada

2002

Impulsar la prevencidn de enfermedades crdénicas y garantizar un mejor tratamiento y

seguimiento de las mismas.

En general, las patologias abordadas son:

Cancer
Enfermedades cardiovasculares
Enfermedades respiratorias crénicas

Diabetes

En Canada se han desarrollado diferentes programas, estrategias e iniciativas tanto a

nivel nacional como regional. A continuacién, se sefiala alguna de ellas:

Estrategias nacionales para cada una de las cuatro patologias mencionadas en el
apartado anterior, centradas en: prevencion, identificacion precoz de la
enfermedad, monitorizacién y seguimiento.

Pagina web destinada a pacientes y profesionales médicos para acceder a
informacion y herramientas de ayuda a la gestion de enfermedades crénicas (en
British Columbia).

Desarrollo de la Historia Clinica Electréonica que permite conectar farmacias,
hospitales, unidades de hospitalizacion a domicilio, Atencidon Primaria,
emergencias, etc., de la provincia de Alberta y acceder al historial del paciente.

“Family Medicine Groups” (Quebec), equipos de médicos de familia y personal
de enfermeria encargados de la gestion de casos de pacientes crdénicos
(evaluacién, cuidado, seguimiento, ademas de diagndstico y tratamiento) 24
horas al dia, 7 dias a la semana.

“Family Health Teams” (en Ontario), equipos de médicos de familia, personal de
enfermeria y otros profesionales (trabajadores sociales, nutricionistas, etc.)
cuyos objetivos incluyen: promocion de la salud y prevencion de la enfermedad,
gestidon de la enfermedad crénica y apoyo en el autocuidado.
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“Long-term Disease Procedure and Health Network Approach”- Francia

Objetivo:

Poblacidon
diana:

Actividades
desarrolladas:

ey Prosess
mim
™

2002

Facilitar el acceso de las personas con enfermedades crdnicas a los servicios y

tratamientos que requieren, asi como reunir a los profesionales involucrados en la

gestion de una patologia en concreto para prestar un mejor servicio.

Personas con enfermedades crdnicas.

En Francia existen dos enfoques para gestionar las enfermedades crénicas:

“Long-term Disease Procedure (ALD)”: el tratamiento y servicios requeridos por
los pacientes incluidos en este programa, elegidos por los médicos de familia, es
totalmente cubierto por el sistema publico. EI ALD comprende 30
enfermedades crdnicas (diabetes, EPOC, demencia, esclerosis multiple, etc.), si
bien no se tienen en cuenta todos los estados de la enfermedad (por ejemplo,
una persona que sufre de EPOC debe estar en una fase avanzada de la
enfermedad para entrar en el programa). Asi, el médico de familia establece un
protocolo de atencién al paciente, en funcién de su patologia (profesionales
sanitarios involucrados, tratamiento, seguimiento,...).

“Health Network Approach”: se trata de redes de profesionales (médicos de
familia, personal de enfermeria, nutricionistas, farmacéuticos, etc.) en torno a
una patologia en concreto. Los pacientes, que pueden acceder a estas redes
directamente o a través de su médico de familia, se benefician gratuitamente
de los servicios que ofrece la red (por ejemplo, en el caso de una red de
diabetes: sesiones educativas, consejos sobre nutricién, programas de ejercicio
fisico, etc.) y se establece un plan individualizado para cada uno de ellos. En
caso de ser necesario, las redes (de diferentes patologias) pueden coordinarse
entre ellas.

Resultados:

El ALD estd mds orientado al aspecto financiero de la enfermedad mientras que
las “health networks” se centran en la gestion de la enfermedad.

Las “health networks” otorgan mayor autonomia al paciente y le ayudan a
autogestionar su enfermedad.

El tipo, alcance y distribucion de las “health networks” es diferentes en las
diversas regiones. De hecho, puede que una red de una patologia en concreto n
exista en una region.
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“NHS and Social Care Long-Term Conditions Model” — Inglaterra NHS

Obieti Identificar a las personas que sufren de una patologia crénica de manera que se les
jetivo: B .
pueda ofrecer una atencién adecuada a sus necesidades.

En principio, todas aquellas personas con enfermedades crénicas, si bien se han
definido estrategias a nivel nacional especificas para:

e Cancer
e Cardiopatiaisquémica

Poblacion . EPOC

diana:
e Diabetes

¢ |nsuficiencia renal
e Trastornos neurolégicos

¢ Enfermedades cerebrovasculares

El modelo se basa en:
e Estratificacion de la poblacién.

e Gestidon de casos por parte de personal de enfermeria (segmentacion de los
pacientes, identificacién de aquellos con mayor riesgo, coordinacién de los
diferentes niveles de atencion médica, apoyo en el autocuidado, definicidn de

Actividades planes de cuidados individuales y seguimiento de los casos).

desarrolladas: e Equipos multidisciplinares que permitan la actuacién conjunta de los servicios
sanitarios (Atencidn Primaria y Especializada) y sociales.

* Programas dirigidos a los pacientes sobre autocuidado.
¢ A nivel regional, ademas, se han llevado a cabo diversas iniciativas como:
e Seguimiento telefénico a través de personal de enfermeria.

e Acceso directo a diagndsticos por parte de los médicos de familia.
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Objetivo:

Poblacion
diana:

Actividades

desarrolladas:

“Nurse-led clinics” — Suecia

Ofrecer una atencidon mas orientada al paciente crénico o mayor de 65 afios vy, al
mismo tiempo, mejorar la relacién coste-efectividad cuando se trata a dichos
colectivos.

Las “nurse-led clinics” de los centros de Atencidn Primaria se centran en las siguientes
patologias:

eDiabetes

eHipertension

eAsmay alergias

*EPOC

eTrastornos neurolégicos
eInsuficiencia cardiaca

Por su parte, las “nurse-led clinics” presentes en los hospitales incluyen, ademas, el
caso de insuficiencia renal. Asimismo, pueden establecer “nurse-led clinics” para otras
patologias en funcidn de las necesidades de la poblacién de la zona.

e El personal de enfermeria de las “nurse-led clinics” gestiona los casos de enfermos
cronicos (seguimiento, apoyo en el autocuidado, educacién al paciente, etc.),
coordindandose ademas con otros profesionales (médicos de familia, nutricionistas,
fisioterapeutas, etc.).

e Ademds, se han definido las denominadas “chain of care”, consistentes en guias y
protocolos para coordinar la actuacidn de Atencidn Primaria, atencion hospitalaria
y asistencia social, para pacientes cronicos (disefiandose una “chain of care” por
patologia crdnica).

Resultados:

¢ Se reduce el coste en la atencién a personas con enfermedades crénicas al ser
asignados a un enfermero/a, que establecerd la necesidad del paciente de ser
atendido por un médico, en vez de ser asistido por un médico en un primer
momento.
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Linea Estratégica 4 Reorientacion de la atencion sanitaria

11 Identificar en cada paciente su nivel de necesidad y facilitar la provisidon de
intervenciones especificas adecuadas a cada necesidad.

12 Garantizar intervenciones sanitarias efectivas, seguras, eficientes, sostenibles y
proporcionadas, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible.

13 Optimizar la terapia farmacoldgica en los pacientes con tratamientos crénicos,
con especial atencidn a los pacientes polimedicados.

Linea Estratégica 5.- Equidad en salud e igualdad de trato

14 Disminuir las desigualdades en salud desde un enfoque de determinantes
sociales de los problemas de salud crénicos, con especial énfasis en las des-
igualdades de género.

15 Mejorar el acceso (disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad) a los sistemas
sanitarios y sociales y optimizar los procesos de atencién a fin de que se consigan
resultados equitativos en los diferentes grupos sociales.

16 Eliminar cualquier tipo de discriminacion o trato desigual a personas por el
hecho de presentar cualquier enfermedad o problema de salud, trastorno en el
desarrollo, discapacidad o dependencia.

Linea Estratégica 6.- Investigacion e innovacion

17 Promover la investigacion integral en salud que permita profundizar en el
conocimiento de los mecanismos que influyen en la génesis de las condiciones de
salud y limitaciones en la actividad de cardcter crénico, con el objetivo de establecer
las estrategias de intervencién mas efectivas para su abordaje.

18 Promover la innovacién tecnoldgica, su evaluaciéon y su utilizacién priactica,
racional y basada en la evidencia, para soporte de los procesos de abordaje de la
cronicidad desde las necesidades de los ciudadanos, los profesionales y las
organizaciones sanitarias.

19 Promover la innovacién en servicios y modelos organizativos que facilite los
cambios en el modelo de prestacién de servicios en salud y sociales relacionados
con la cronicidad.

20 Promover la innovacidn en el proceso de evaluacion, planificacién y provision
de servicios con el fin de garantizar la equidad, eficiencia y sostenibilidad de la
atencion a los pacientes con condiciones de salud crdnicas.




Anexo Il

Detalle de componentes del plan operativo de

atencion a un perfil de paciente priorizado

Analisis de situacion inicial del perfil
Distribucion por edad y sexo
Comorbilidad
Indicadores de calidad y resultados disponibles
Indicadores capacidad funcional y calidad de vida
Estimacion de severidad
Estimacion de uso de recursos
Estimacion de gasto y coste
Prevalencia por Zonas de Salud

Objetivos especificos de resultados

Modelo de Atencion
Criterios de inclusion en el programa
Identificacion
Diagnéstico integral
Criterios de diagndstico clinico
Criterios de Severidad
Estados clinicos
Diagnastico de necesidades de cuidados sanitarios
Diagnostico de necesidades de cuidados sociales
Criterios de codificacion y normalizacion
Tratamiento integral
Pauta terapéutica
Cuidados sanitarios
Cuidados sociales
Seguimiento clinico
Responsabilidades
Supenvision
Signos de alarma
Parametros de control
Recordatorios
Alertas
Criterios de derivacion
Pautas en caso de descompensacion
Modelo de curso clinico compartido

Modelo de autocuidados
Materiales de formacion
Materiales de informacion
Prescripcion de ejercicio. dieta, etc.
Sistemas de ayuda y autocontrol
Autoevaluacion de percepcion de salud y CV
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Departamento de Salud

Modelo organizativo
Perfiles y responsabilidades profesionales
Nuevas garantias
Modalidades de consulta
Modalidades de interconsulta
Circuitos de atencion
Pauta de hospitalizacion
Pauta de alta
Modelo de atencidn sociosanitaria

Tecnologias y sistemas de informacion
Tapiz administrativo. Pauta en severos
Tapiz especifico del peril
Patron de atencion sequn severidad y estado
Patrdn farmacolagico
Modelo especifico de Panel de Control
Proceso en el portal de salud
Tecnologias de apoyo ala IC
Telemonitorizacion
Otros sistemas expertos e instrumentos de ayuda

Formacion e investigacion
Formacidn y gestion del conocimiento
Retos de investigacion

Gestion del cambio
Liderazgo clinico y grupo de trabajo
Estrategia de desplieque
Cronograma
Recursos & inversion necesaria

Evaluacion y mejora continua

Cuadro de Mandos Clinico con indicadores clave

Indicadores de calidad y resultados
Resultados en Salud
Calidad Técnica
Capacidad funcional y calidad de vida
Capacitacion del paciente
Habitos, autocuidados
Cumplimiento terapéutico
Satisfaccion del paciente
Eficiencia y coste
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Anexo IV

Patrones de Atencién segun

nivel de Severidad

PATRON GENERAL DE ATENCION

ATENCION ORIENTADA
AL AUTOCUIDADO

A = Pacientes de especial complejidad:

Pluripatoldgicos, Mentales, Demencias , etc.

GESTION DEL PROCESO

PROACTIVA DE ALTA
INTENSIDAD DE
CUIDADOS

Importancia tedrica del Autocuidado por

parte del paciente en los resultados En torno al 75% Del 40 al 50% Del 10 - 25%
clinicos
RESPONSABILIDADES
e e e
S p Y . Med. Familia Med. Familia Corresponsabilidad
reevaluacion clinica (Interconsulta si .
entre niveles en A
procede)
k% il
Responsable del seguimiento habitual Enfermera* Enfe_rrnera +Med Corresp.onsabllldad
Familia entre niveles en A
Si por su Enfermera.
Gestion del Caso Proactiva No No En A Enferm Gestora
Caso + Enfermera de
Enlace
Enfermera de Referencia personalizada en| - i
Hospital o S. Mental Valorar en A
Especialista de Referencia personalizado | - SienA Si
Unidad Multidisciplinar Especializada. .
L . . . . - - Sien A
Circuitos asistenciales hospitalarios.
DIAGNOSTICO INTEGRAL
Diagndstico Clinico. Protocolo y i i i
Clasificacion de Severidad. *
Revision del diagndstico y clasificacion i
por Especialista en Atencion Especializada| - SienA Si
0 S. Mental
Di Osti N i . . .
@gnostl::*de ecesidad de i i i
Cuidados™**.
Evaluacidn funcional. No Si Si
. - . . Si procede Si procede
Diagndstico Social (T. Social) - Sien A Sien A
Estados del paciente. Criterios de . . .
e o e g Si Si Si
clasificacion e identificacién
Valoracion del estado emocional. . .
. L - Si Si
Descartar comorbilidad psiquiatrica.
Encuesta calidad de vida. Cuestionarios i i i

predefinidos.

*|dentificacidn de factores prondsticos del progreso de la severidad de la enfermedad




Anexo IV

Patrones de Atencién segun

nivel de Severidad

A = Pacientes de especial complejidad:

Pluripatoldgicos, Mentales, Demencias , etc.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL

Leves

Moderados Severos

Plan personal. Parametros criticos y
metas u objetivos clinicos por niveles de
severidad. Limites de intervencion.

Si

Si.
En Pluripatoldgicos
Plan multiproceso

Si.
En Pluripatoldgicos
Plan multiproceso

habilidades para el autocuidado

Tratamiento médico Solo si procede Si procede Si
Protocolo farmacolégico unificado
interniveles, por grados de severidad y Si Si. Si.
personalizado.
PIanles personales multiproceso. Por i Sien MP i
GAP's
Patrones de cuidados por niveles de . . .
. . Si Si Si
severidad y personalizados.
Inclusién en Programa de Polimedicados | - i Si procede.
g Si procede en A Siempre en A
Plan de intervencidn social - i Si procede.
Si procede en A Siempre en A
Pauta de actuacion en caso de i Si. Copia en el
descompensacion predefinida y reflejada | - . domicilio en pacientes
. SienA
en H2 Clinica encamados
AUTOCUIDADO - AUTOCONTROL
Formacion reglada en Autocuidados.
Habitos, signos de alarma, cuando . Si .
. Si . Intensiva
consultar, efectos secundarios, Intensiva en A
preparacion para futuro, etc.
Plan personalizado de Autocuidados i i i
pactado con el paciente
Evaluacidn de la capacitacion y .
Recomendada Si Frecuente

Autocontroles

Pactados con el
paciente

Pactados con el
paciente

Pactados con el
paciente

Herramientas de Ayuda al Autocuidado /
Autocontrol

Apps opcionales

Apps opcionales

Valorar
Telemonitorizacion

Historia Clinica Personal y/o Domiciliaria
(En la Web)

Recomendable

Identificar y formar al cuidador principal.
Abordaje familiar.

Si procede en A

Si procede
SienA




Anexo IV

Patrones de Atencién segun

nivel de Severidad A = Pacientes de especial complejidad:
Pluripatoldgicos, Mentales, Demencias , etc.
SEGUIMIENTO Y CONTROL Leves Moderados Severos
Monitorizacidn continua y proactiva. i - i
Gestion del Caso Si precisa en A
No No

No presencial/Presencial resencial/Presencial
Seguimiento y control presencial/Presencial | (AP) tpanto en AP como en

en AP Posibilidad de

interconsulta a AE

AE

Periodicidad de reevaluacion clinica por su
Medico de Familia

Pactada con el paciente

Invididualizada segun
plan personal y
explicitada en la H2
clinica.

Invididualizada segun
plan personal y
explicitada en la H2
clinica.

Periodicidad de reclasificacion y
reevaluacion de capacidad funcional y de
objetivos: clinicos, de cuidados y sociales.

Pactada con el paciente

Invididualizada segun
plan personal y
explicitada en la H?2
clinica.

Invididualizada segun
plan personal y
explicitada en la H2
clinica.

Evaluacion de adherencia al tratamiento,
efectos secundarios y ajuste de

Enfermera.
Segun protocolo

Médico de Familia
Espec. Referencia en

Médico de Familia
Espec. Referencia en

Casos)

medicacion. TMG y Cog. TMG y Cog.

Planificacion de la proxima visita. Cita i i i

previa, volantes, etc.

Garantias adicionales de atencién . . .

. - Si precisa Si

continuada

HISTORIA CLINICA Y SIST. DE CONTROL

Identificacion VIP en H2 Clinica y en i i i

Sistema de Cita

Informacion critica predefinida a incluiren | _. . .
PR . Si Si Si

el “Tapiz” del paciente

Episodio compartido en H2 Clinica No Si Si

Protocolo Diagndstico personalizado Si Si Si

Protocolo Terapéutico personalizado Si Si Si

Plan Personal con Objetivos. (Ordenado i Si orocede i

por GAP's) P

Pauta (.:ie. actuacion personalizada 'y 5 i SienTMy Cog i

predefinida en caso de descompensacion

Sistemas de Alertas y Recordatorios Si Si Si

Panel de Control de Monitorizacién ) ) i

continua

EVALUACION Y MEJORA CONTINUA

Comité Técnico: Consenso de Protocolos

de actuacion por niveles. Evaluacién de Si Si Si

Resultados

Comité Virtual de Gestién de Casos. (Med y

Enf de AP + Espy Enf de AE + Gestorade | - - Si en MP

Cuadros de Mandos Clinicos e Indicadores
de Resultados




Anexo IV

Patrones de Atencion segun

nivel de Severidad

A = Pacientes de especial complejidad:

Pluripatoldgicos, Mentales, Demencias , etc.

PAUTA DE DESCOMPENSACION

Leves

Moderados

Severos

Signos y sintomas de alarmay
descompensacion predefinidos.

Si

Si

Si

Consejo Telefénico No Personalizado
(FAQ's)

Teléfono de Consejo
Sanitario

Teléfono de Consejo
Sanitario

Teléfono de Consejo
Sanitario

Consejo Telefénico Personalizado

Con su Enfermera AP

Con su Enfermera AP

Segun el caso
(Enfermera de AP o
Enferm Gestora Caso o
Efermera de
Referencia Hosp.)

Cita Dia garantizada en Atencion Primaria o
S. Mental

Cita Dia Enfermera

Cita Dia Médica

Cita Dia Médica
Cita Diaen TM

Criterios predefinidos de derivacién a

(Respuesta en una hora)

Referencia en MP, TM
y Cog

Especialista Hospitalario o de S. Mental S S S
Garantia de Consulta Urgente Hospitalaria . .
o de S. Mental Sien TMG y Cog Si
Con un Especialista
Interconsulta Telefénica Urgente No Con Especial Con Especialista de

Referencia

Acceso directo a Hospitalizaciéon a Domicilio
sin pasar por Urgencias en caso de
Descompensacion.

Si esta previsto en la
Ha Cl2

Atencidn en Hospital de Dia

Si procede

Hospitalizacion preferente en Centros de
Media Estancia

Si

CIRCUITO ASISTENCIAL HOSPITALARIO

Circuitos internos. Sistema de multicitas.
Modalidades de interconsulta. Adecuacidn
de las agendas

Si precisa

Si

Unidad Multidisciplinar Especializada.
Circuitos asistenciales hospitalarios.

Sien MPy Cog.

Consulta Multidisciplinary de Alta
Resolucion. Sistema Multicita. Patrén
especifico predefinido seguin procesos

Si

Nuevas modalidades, circuitos y servicios
presenciales y no presenciales.

Si precisa

Si

Adecuacién de Agendas de Consulta
Especializada para garantizar los nuevos
servicios y modalidades asistenciales

Si precisa

Si

PAUTA POSTHOSPITALIZACION

“Planificacion del alta” desde el momento
del Ingreso Hospitalario

Recomendable

Sistematica

Plan de Cuidados posthospitalizacion™

Recomendable

Sistematica

Consulta de At. Primaria en 24-48 h
(Concertada desde el Hospital)

Recomendable

Sistematica

Conciliacién de la medicacidn tras Alta
Hospitalaria. Receta electrénica

Si

Si

Sistematica

Nuevo Diagndstico Integral tras
descompensacion

Sien TMy Cog

* Pautas de prediccion y prevencion de Reingresos







