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PRESENTACION

El cambio demografico de mayor influencia sobre el sistema sanitario en las Gltimas décadas hasido el
envejecimiento de la poblacién, resultado de una esperanza de vidamas largay de ladisminucién dela
natalidad. El envejecimiento implica un aumento de demanda de atencién sanitaria por el incremento
delaprevalenciade enfermedades crénicas.

La Estrategia de Atencién al paciente Crénico surge para dar respuesta a las necesidades de los pa-
cientes con enfermedades crénicas, que utilizan con frecuencia los distintos niveles asistenciales sani-
tarios y que también pueden tener necesidades sociales o de apoyo; pacientes que no siempre en-
cuentran una respuesta agil a sus complejas necesidades en el modelo sanitario actual, caracterizado
por un alto nivel de especializacién en la atencién y fragmentado en la provisién de recursos. Es nece-
sario avanzar hacia un modelo de atencién integrado, donde la coordinacién entre niveles asistencia-
les esimprescindible y donde latamilia o los cuidadoresinformales cobran un papel relevante; unssiste-
ma donde el profesional “individual” no es suficiente, donde el curar no es el objetivo prioritario, y em-
piezaaserlo el cuidar, el mantener, el apoyar, el mejorar la calidad de vida de pacientes y familias, y don-
de cobra valor “el equipo multidisciplinar”; un modelo capaz de responder a las necesidades plurales
delas personas con enfermedades crénicasy pluripatologia.

Los servicios sanitarios publicos dedican un porcentaje importante de su capacidad y recursosy, por
tanto, del presupuesto de que disponen, ala atencién alas personas con enfermedades crénicas, tanto
en atencién primaria como en los hospitales, en ingresos, en consultas, en pruebas diagnésticas y en
prescripcion farmacéutica. Las demandas sociales son asimismo crecientes por el aumento de perso-
nasensituacion de dependencia.

Esta Estrategia de Atencién al Paciente Crénico tiene entre sus objetivos adaptar el funcionamiento

del sistema sanitario de Castillay Ledn ala nueva realidad que supone lademanda asistencial crecien-

te derivada de la cronicidad. Se centra fundamentalmente en cinco aspectos: organizar y adecuar los

recursos hospitalarios alas condiciones y necesidades de estos pacientes, potenciar el papel de la aten-
cién primaria y mejorar sus condiciones para facilitar su atencién eficaz, asegurar la coordinacién en-

tre los profesionales de los diferentes niveles asistenciales que intervienen para garantizar la continui-

dad de los cuidados, avanzar hacia laintegracion asistencial através de la coordinacién efectiva de los

sistemas sanitario y social y promover la participaciéon activa por parte de pacientes y personas cuida-

doras, en el mantenimiento delasalud.

El control de los procesos crénicos debe asentar en Atencién Primaria; en una Atencién Primaria que
disponga de condiciones y medios que le permitan una elevada capacidad resolutiva en el &mbito mas
accesible y seguro para los pacientes y cuyos referentes seran los profesionales de medicinay enfer-
meria de Atencién Primaria, cercanos y de su confianza. Para abordar el control y seguimiento del pa-
ciente entodas sus etapas, contaran con profesionales de otros niveles asistenciales, cuando sea nece-
sario. El enfoque de esta Estrategia es asegurar la continuidad asistencial entre las diferentes estructu-
ras, reconocer el papel protagonista de los profesionales en la gestién integrada de la atencién, para
que el nivel de cuidados se adapte alas caracteristicas de cada personay almomento evolutivode laen-
fermedad.
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Pacientesy familiares que cuidan al paciente crénico deben poseer los conocimientos suficientes para
entender la enfermedad y disponer de las habilidades necesarias para participar en los cuidados, co-
rresponsabilizandose del mantenimiento de la propia salud o de sufamiliar, por ello esta Estrategia con-
templalaformaciényapoyoalos pacientesy alos familiares que participan enlos cuidados.

Lametadela Estrategia es atender mejor alas personas con enfermedades crénicas, prestar los servi-
cios que necesiten en el lugar mas adecuadoy enel momento que lo precisen. Eslarespuestaaunane-
cesidad real conla que esperamos conseguir los mejores resultados tanto en calidad asistencial como
enlaeficienciay sostenibilidad del sistema.

Agradezco la dedicacién de todas las personas, instituciones, sociedades cientificas, colegios profe-
sionalesyrepresentantes sociales que han participado enla elaboracién de esta Estrategia.

Antonio Maria Sdez Aguado
Consejero de Sanidad
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{POR QUE UNA ESTRATEGIA DE ATENCION AL
PACIENTE CRONICO EN CASTILLA Y LEON?

Enlos dltimos afios se han producido una serie de cambios que han afectado de forma notable ala dina-
mica de funcionamiento de los servicios de salud en Espafia. Los mas relevantes han sido el envejeci-
miento progresivo de la poblacién, una importante modificacién de los estilos de vida y el incremento
de la supervivencia en muchas patologias, que en gran parte se han cronificado debido a los avances
enlamedicina.

Estanueva situacién se asocia de forma clara alincremento de lafrecuentaciény a una elevada utiliza-
cidndelos recursos asistenciales, que estan ocasionando dificultades al sistema sanitario para dar una
respuestaadecuada, tanto enlacalidad de laatencién que se presta al paciente crénico, como enla efi-
cienciaen el manejo delosrecursos sanitariosy sociales disponibles.

Los sistemas de salud mantienen una organizacién de la atencién hospitalaria muy parcelada por espe-
cialidades, fundamentalmente focalizada en la patologia aguda, cuando en la actualidad la mayor de-
manda asistencial se corresponde con pacientes crénicos, generalmente pluripatolégicos. Ademas,
la experiencia nos ha ensefiado que no sélo se debe tratar la enfermedad, sino que también es funda-
mental tener en cuenta las necesidades del paciente en su entorno familiar y social, necesidades para
las que un enfoque exclusivamente sanitario tampoco da una respuesta global al problema; todo ello
nos permite deducir que van a ser necesarias estrategias de integracion entre los diferentes recursos
disponibles para afrontar el reto que supone la adaptacion de los actuales dispositivos asistenciales y
sociales a este nuevo contexto.

Asi, enlaactualidad, los pacientes crénicos generan lamayoria de las consultas de

La mayor demanda atencién primariay méas de la mitad de los ingresos hospitalarios; ademas la preva-

asistencial en
nuestro sistema esta

generada por
pacientes cronicos
pluripatolégicos

lencia de las patologias crénicas esta experimentando un incremento en Espafiay
se estima que generan, al menos, el 70% del gasto sanitario. La Unién Europea
(UE) prevé que, dada la proyeccion de la poblacion, la mortalidad esperada y las
previsiones de carga de enfermedad, las enfermedades crénicas van a seguir sien-
dolaprincipal causa de mortalidad y discapacidad en los paises desarrollados, con
el consiguiente impacto en los sistemas de salud. Por ello, las principales organiza-
cionesinternacionales en el ambito de la salud recomiendan el desarrollo de estra-
tegias especificas que palien estos efectos y tengan unimpacto directo en la mejora de la calidad de la
prestaciénalos pacientes crénicosy unamayor eficienciaen el uso de los recursos disponibles.

EnCastillay Ledn, conunapoblacién de las mas envejecidas de Espafia, dispersay eminentemente ru-
ral, se hace imprescindible llevar a cabo las adaptaciones en el sistema sanitario que permitan gestio-
nar de modo eficiente la cronicidad mediante una reorientacién hacialas necesidades del paciente y la
integracién de servicios, a través de la elaboracién, desarrollo e implantacién de una Estrategia espe-
cificade atencién alas personas con enfermedad crénica que tenga resultados visibles en el corto pla-
zo,aunque el objetivo final seaunareorientacién del sistema sanitarioamedio y largo plazo que permi-
tadarrespuestaaeste nuevotipo de demandaasistencial.

Se hanvenido realizando diversas actuaciones en los tltimos afios, en Castillay Ledn, que han consoli-
dadoyaavancesy mejoras. Actuaciones como las incluidas en el Il Plan de Salud de la Comunidad, en
las Lineas Estratégicas y objetivos de la Gerencia Regional de Salud 2011-2015, en el Plan de Calidad
del Sistema Publico de Salud de Castillay Ledny enel Il Plan Sociosanitario, entre otros. Dichas actua-



ciones han estado orientadas a mejorar la coordi-
nacién entre estructuras asistenciales, a reducir
la variabilidad clinica, al desarrollo de sistemas de
informacién, a promover la practica clinica basa-
daenlaevidencia, asicomo a mejorar la atencién
sociosanitaria a los pacientes dependientes y to-
das ellas marcaban ya como horizonte para esta
estrategiala creaciénde unmarcointegradoren-
tre los distintos niveles y recursos asistenciales,
frente a las tradicionales intervenciones mucho

masfragmentadas.

Aunque la Estrategia de Atencién al Paciente
Crénico que se propone para Castillay Leén vadestinada atoda su poblacién, el elemento fundamen-
tal sobre el que van a centrarse las acciones clave de la estrategia es el llamado paciente crénico ensi-
tuacion de complejidad o pluripatolégico. La pluripatologia ha sido definida por la “coexistencia de dos
omés enfermedades crénicas que conllevan la aparicién de reagudizaciones y patologias interrelaciona-
das, que condicionan una especial fragilidad clinica que grava al paciente con un deterioro progresivo, y
una disminucién gradual de su autonomia y capacidad funcional, generando una frecuente demanda de
atencién a diferentes dmbitos asistenciales (atencién primaria, atencién especializada, servicios socia-
les)"". Este paciente viene determinado por un perfil de patologia crénica con las si-

guientes caracteristicas: Elfoco de esta

+  Presenciadevariasenfermedades crénicas de maneraconcurrente. Estrategiason los
pacientes cronicos

+  Altafrecuentacién hospitalaria, tanto de urgencias como de consultas exter- =
en situacién de

nasy hospitalizacién, coningresos de estancia media prolongada.

complejidad y los
pacientes con
*+ Disminucién de la autonomia personal de forma temporal o permanente, pluripatologia
confrecuentes situaciones de discapacidad y dependencia.

+  Tratamientofarmacolégico con polimedicacion.

+  Consumodegrancantidad de recursos sanitarios y sociales.

* Y que presenta otros factores adicionales a tener en cuenta tales como edad avanzada, vivir so-
lo, escaso apoyotamiliary social, presencia de secuelas de patologia previa, etc.

En general estos pacientes requieren tratamiento médico y cuidados de forma continuada. Las enfer-
medades crénicas son, con frecuencia, causa de discapacidades y situaciones de dependencia, por lo
que una coordinacién adecuada con el ambito social se hace imprescindible de cara a mejorar la cali-
dad de vidadelos pacientesy optimizar los recursos. La atencién al paciente crénico requiere un abor-
daje multidisciplinar e individualizado a lo largo de todo el proceso clinico y una actuacién proactivay
preventiva sobre los factores de riesgo que conciencie a la poblacién y fomente la participacién y co-
rresponsabilidad del paciente y de susfamiliares en el proceso de laenfermedad.

Dar una respuesta global al reto de la cronicidad exige pues reconfigurar el modelo de atencién a los
pacientes de manera que asegure la continuidad asistencial entre las diferentes estructuras que pres-
tanlos serviciosy lagestiénintegrada de la atencién, adaptando el nivel de cuidados que se les prestaa
las caracteristicas propias de lapersonay al grado de avance de la enfermedad. Para ello es necesario

1

Unidad de Pacientes Pluripatolégicos: Estandares y Recomendaciones. Informes, estudios e investigacion 2009.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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conocer previamente las necesidades de cuidados de la poblacion, mediante sis-
temas de clasificacién de pacientes seguin necesidades y riesgos, establecer o re-
forzar los sistemas de informacion compartida, la seleccién y gestién adecuada de
los procesos asistenciales,impulsarla participacion del paciente en el control de su
asistencial y la enfermedad, la implicacién de los profesionales en el proceso y el desarrollo de

El reto de la Estrategia
es reconfigurar el
modelo para asegurar
la continuidad

gestion integrada nuevos perfiles profesionales y la puesta en marcha de algunos recursos especifi-
de la atencién cos para la atencién a este tipo de pacientes. Se trata, en suma, de conseguir una
gestion efectiva de la enfermedad crénica con una gestion mas eficiente de los re-

Cursos.

Aunque esta Estrategia est4 dirigida fundamentalmente atodos los pacientes crénicos, se ha conside-
rado necesario establecer prioridades en suimplantacién enfuncién de lamayor prevalencia e impac-
to enlos ciudadanos y en el sistema sanitario, con el fin de facilitar su desarrollo. En este sentido se han
priorizado de manerainicial las siguientes patologias:

*  Enfermedades delareacardiolégica: insuficiencia cardiaca, cardiopatiaisquémicay arritmias.

* lctus.

*  Enfermedadesneurodegenerativasy demencia.

* Diabetes.

+  Enfermedadesrespiratorias: EPOCyasma.

*  Enfermedades del&readigestiva: enfermedades inflamatorias crénicas y hepatopatias crénicas.
*  Enfermedadesosteomusculares:artrosis, osteoporosis y artritis.

+  Enfermedadesmentales:trastornos psicéticos, depresion mayor crénica.

*+  Enfermedadrenal crénica.

Elhecho de que otras patologias relevantes como el cancer y lainfeccién por VIH no aparezcan enel
listado anterior, a pesar de ser procesos crénicos en muchos casos con alto impacto sanitario, es con-
secuencia de que ya existen en nuestra Comunidad Auténoma estrategias especificas para su abor-
daje, aunque se contempla la posibilidad de adaptacién del proceso de atencién de estas patologias al
marcode atenciénalacronicidad.
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CASTILLA Y LEON ANTE
EL RETO DE LA CRONICIDAD

Castillay Ledn, aligual que otras Comuni- Figura 2.1. Pirémide de poblacién Espafia - Castillay Leon 2011

dades, est4 experimentando cambios de-

mograficos ligados a un mayor envejeci- - E:P:tﬁ;yl_eén 100;’:;;
miento, asi como una evolucién del perfil 909
epidemiolégico con unincremento de pa-
tologias crénicas y cambios en los estilos
devida, que repercuten de maneraimpor-
tante en el tipo de demanda asistencial y
con ello en la calidad de la atencién pres-
taday en el grado de eficiencia actual del
sistema sanitarioy social.
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Lapoblaciénde Castillay Lednasciende a
2558463 habitantes, de los que un
50,5% son mujeres y un 49,6% hombres.
Esta Comunidadtiene unsaldo vegetativo
negativo que llega al -29. Otras comuni-
dades auténomas con saldo negativo son
Aragén, Asturias, Extremadura y Galicia.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Figura 2.2. Evolucién pirémide de poblacién Castillay Ledn

2001-2011-2021

La tasa de natalidad se sitta mas de dos 2001
. ) ) = 20M
puntos por debajo de la media nacional, = 2021

8,2 en Castillay Ledn, frente a 10,5 naci-

dos por 1000 habitantes en el Estado,
mientras que la mortalidad supera la me- E
dianacional enméas de 2 puntos, 10,8 fren-

te a 8,2 defunciones por 1000 habitantes
anivel nacional.

Varones
Mujeres

El patrén de poblacién corresponde al de

una poblacién envejecida, con un indice
de envejecimiento (mayores de 64 afios)
del 22,8%”, muy superior a la media na-
cional situado en 17,2%, y es considera- ¢
blemente mayor en el caso de las mujeres,

suponiendo el 25,8% en Castilla y Ledn
frente al 19,4% enel conjunto de Espaﬁa. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

n ?INE 201
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Latasa global oscila, a nivel provincial, entre un 28,7% en el caso de Zamoray un
19% en Valladolid. Esta tendencia se prevé que se acentte en el futuro, donde se-
gun las proyecciones, la tasa de envejecimiento en la Comunidad alcanzaria en
2021un 25,2%, lo que supondria un incremento de casi tres puntos sobre el mo-
mento actual.

Ademas, el indice de sobre-envejecimiento en 2011 (personas mayores de 84
afios enrelacién conlas mayores de 64 afios), se comporta de unaforma similar, re-
presentandoun17% enlapoblacion castellanayleonesa (13,3% en hombresy 199% en mujeres), fren-
te al13,6% nacional (10,1% en hombres y 16,1% en mujeres) y se estima que en 2021ascenderaal 211%
enlaComunidad.

Enresumen, actualmente 583.884” es el niimero de personas mayores de 64 afios en Castillay Leén
(252.571hombresy 331.313 mujeres), de los que 99441 son mayores de 84 afios (33.651Thombresy
65.790 mujeres), estimandose que para 2021, se llegaria a 603108 mayores de 64 afios (269.673
hombres y 333.435 muijeres) de los que 127421 serian mayores de 84 afios (45.771 hombres y
81650 mujeres).

Laesperanzade vidade lapoblaciénde Castillay Leén es 82,6 afios (80,0 en hombresy 85,3 enmu-
jeres), ligeramente superior a la media nacional que es 82 afios (789 en hombres y 849 en mujeres).
La poblacién de esta Comunidad supera actualmente a la media nacional tanto en esperanza de vida
comoenesperanzade vidaenbuenasaludy libre de discapacidad.

Elenvejecimiento progresivo de la poblacion define un nuevo escenario en el que algunas enfermeda-
des que presentaban elevada mortalidad a corto plazo, hanido modificando su evolucién debido ame-

joras diagnésticas y terapéuticas. En mu-
Figura 2.3. Esperanza de Vida (EV), Esperanza de joras diagnésticas y terapéuticas. En mu

Vida en Buena Salud (EVBS) y Esperanza de Vida chos casos s,e han transformado en e‘n{er-
Libre de Incapacidad (EVLI) medades crénicas con largas superviven-
cias generando asimismo limitaciones fun-
A mm CastillayLeon Espafia cionales asociadas con frecuencia a situa-

100 cionesde dependencia.
826 g9 Aunque lo més frecuente es que la croni-
80 : cidad se relacione con las enfermedades

731 726 - . . .
g crénicasy degenerativas mas asociadas al
62,7 envejecimiento, conviene recordar que
58,3 L , .

60 también esta relacionada con otros tras-

tornos como enfermedades congénitas,
enfermedades neurolégicas y mentales,
discapacidad psiquica, discapacidad sen-
sorial, etc. que comienzan a edades mas
20 tempranas y se mantienen alo largo de la

vida, pero que conllevan, de igual modo,

necesidades asistenciales, pérdida de au-

40

EV EVBS EVL tonomiay situaciones de dependencia.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

EV: datos afio 2010; EVBS: datos afio 2009; EVLI: datos afio 2007

°INE 2010

La poblacién de
Castillay Leén
esta mas envejecida

que la media del
conjunto nacional
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Otro elemento atener en cuenta en la planificacién de la atencién sanitaria es la dispersién geografica.
Castillay Ledn, con una superficie de 94.22596 Km”, es una de las regiones mas extensas y con menor
densidad de poblacién de toda Europa (27,22 hab/Km®), lo que obliga a disponer de un mayor nimero
de recursos para conseguir una adecuada accesibilidad. Ademas, su poblacién tiene un claro caracter
rural, ya que sélo el 509% de sus habitantes viven en zonas urbanas, frente al 681% que lo hacen a nivel
nacional.

Figura 2.4. Comparativa densidad de poblacion 2011
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica / EUROSTAT

De los 2.248 municipios de la Comunidad, el 88% tiene menos de 1000 habitantes y en ellos reside
el19,3 % de la poblacién (a nivel nacional sélo el 3,2% de la poblacién vive en este tipo de municipios),
enlos que ademasreside el 30% deltotal de los mayores de 65 afios de Castillay Ledn.

Enelmedio rural se ha producido lafeminizacién de la poblacién mayor de 65 afios y ala vez un déficit
de mujeres en edades j6venes, que se van desplazando a &reas urbanas con mayores posibilidades de
encontrar trabajo. Esta situacion es mas acusada en municipios pequefios, en los que por otra parte
hay mayor permanencia de hombres jévenesy de mediana edad que se ocupan de la agricultura. Estos
hechos tienen relevancia en relacién al soporte familiar o a las posibilidades de cuidados paralas per-
sonas mayores con enfermedad crénica o en situaciéon de dependencia. También tiene interés cono-
cer lacomposicién del nicleo familiar por nimero de miembros, debido ala relacién que puede tener
con el apoyo y los cuidados familiares siendo en este sentido relevante constatar que méas de la mitad
deloshogares de Castillay Leén estanformados sélo por 16 2 miembros, y que el porcentaje de hoga-
res monoparentales con hijos y unipersonales es mas alto en mujeres que en hombres”. Otro hecho a
tenerencuentaesque enel10,7% de los hogares residen personas con algintipo de dependencia”’.

Todas estas caracteristicas, junto al compromiso de la Consejeria de Sanidad con sus ciudadanos de
garantizar la accesibilidad de la poblacién a los recursos sanitarios, hacen que el sistema de salud de
Castillay Ledn en su ordenacién de recursos y formas de organizacién tenga importantes elementos
diferenciales respecto alos de otras regiones.

‘j La mujer en Castilla y Ledn. 2008, Datos Basicos 2009.
* "Estadistica de Hogares y Familias de Castilla y Ledn. D. G. de Estadistica de la Junta de Castilla y Ledn 2009.
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En este sentido, Castillay Leén esta organizada en 11 areas de salud y un total de 249 zonas basicas de
salud, de las cuales casiun 70% son rurales o semiurbanas. En el nivel de atencién primaria cuenta con
246 centrosde saludy 3.652 consultorioslocales. En atencién especializada dispone de 14 centros de
especialidades, 11 complejos asistenciales hospitalarios y 3 hospitales comarcales que suman un total
de 26 hospitales, con unadotaciénde almenos uno en cada reade salud,y de los cuales 4 tienen un ni-
vellllyTtiene un nivel IV, enfuncién del grado de complejidad de su carterade servicios.

Figura 2.5. Dotacién de médicos y enfermeras en atencion
primaria y especializada 2010 > ' '.2

NE prof./1000 TS| == Castillay Leén Esparia EvVoOLUCION DEL PER-
FIL EPIDEMIOLOGICO

En los dltimos afios ha variado el patrén

epidemioldgico de Castillay Ledn, conun

9 incremento notable de las patologias cro-
nicas. Como ya se ha reflejado, actual-
mente hay un conjunto de factores que
contribuyen al incremento de la prevalen-
ciade este tipo de enfermedadestales co-
mo el envejecimiento, los avances tecno-
l6gicos y terapéuticos en la medicina, los
0 cambios en los estilos de vida (tabaquis-
Médicos  Médicos  Enfermeras Enfermeras mo, habitos nutricionales inadecuados y

AP AE AP AE _ _
sedentarismo) y otros factores psicoso-

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad .
ciales.

Figura 2.6. Areas y zonas basicas de salud de Castillay Lesn - 2011

Fuente: Elaboracion propia Sacyl
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Las patologias crénicas no afectan solamente alas personas mayores. Cada vez hay un nimero mayor
de nifios y jovenes diagnosticados de este tipo de enfermedades que alcanzan la edad adulta y tienen
una perspectivade elevada supervivencia.

Segun las estimaciones realizadas a partir de los resultados del Estudio de Riesgo Cardiovascular

(2005) referido alapoblaciénde Castillay Ledn mayor de 15 afios, la prevalencia de hipertension arte-
rial (HTA) en el conjunto de laComunidad se cifraen un 38,8% (3 puntos mas en hombres que en mu-

jeres), es decir, mas de 800.000 personas; este porcentaje va aumentando con la edad hasta llegar a

mas del 75% en personas mayores de 70 afios.

El mismo estudio refleja que la prevalencia estimada de diabetes es del 8,8% (2,5 puntos mas hom-
bres que mujeres), lo que supone que entorno a190.000 personas estarian afectadas por esta enfer-
medad. Asimismo, un 28 9% de la poblacién castellanay leonesa padece hiperlipemia (porcentaje si-
milar enhombresy enmuijeres), lo que supondriacercade 600.000 personas afectadas.

Enrelaciénalriesgo cardiovascular global elevado (méas del 5% de riesgo de muer-
Dentro de la cartera te por cardiopatia isquémica o por ictus en los proximos 10 afios), los resultados
de servicios de del estudio demuestran que ya para poblacién relativamente joven (entre 40y 64
Castillay Ledn se afios) es del 7,5%; porcentaje que es cinco veces superior en los hombres que en
desarrollan numerosas IREHUNECS

actividades de

La cartera de servicios de atencién primaria en Castilla y Leén incluye numerosas
actividades orientadas ala prevenciény tratamiento de la cronicidad tales como la
promocién de habitos saludables, la educacién parala salud, las actuaciones para
la deteccién precoz y seguimiento de patologias crénicas, asi como la prevencién
de posibles complicaciones.

prevenciony
tratamiento de
la cronicidad

Figura 2.7. Estimacién de prevalencia de algunos procesos crénicos en la poblacién de Castillay Ledn - 2011

N¢ Casos
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Estudio de Riesgo Cardiovascular de Castilla y Leén. 2005
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Figura 2.8. Numero de actividades dirigidas a pacientes crénicos en atencién primaria 2008-2011
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7. Atencién Domiciliariaa Pacientes Inmovilizados 15. Atencién al paciente con demencia

8. Atencién a pacientes en situacion terminal

Fuente: Cartera de Servicios de atencién primaria de Castilla y Leon.

Figura 29. Tasa de altas hospitalarias por 100.000 habitantes y grupos de edad en Castillay Leén - 2011
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Cabedestacar quelacoberturadesde elnivel de atencién primariade laatencién apacientes conen-
fermedades cronicas tales como HTA, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), obesidad o hipercolesterolemia, tiene una tendencia claramente ascendente en los ulti-
mos anos.

Figura 210. N2 de altas en personas mayores de 65 afios, por especialidades, en los hospitales de Sacyl - 2011

65-74 afios = >75 afios
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4. Urologia 9. Neurologia 14. Nefrologia
5. Cardiologia 10. Angiologia.y Cirugia Vascular

Fuente: CMBD

Por otrolado, los cinco grandes grupos de enfermedades que causan mayor nimero de estancias hos-
pitalarias en esta Comunidad son las enfermedades del sistema circulatorio (incluyendo el ictus), los
trastornos mentales, los tumores, las enfermedades del aparato respiratorio y las enfermedades del
aparato digestivo, que en sumayoria corresponden con enfermedades crénicas.

Encuantoalaevoluciéntemporal de estetipo de enfermedadestambién se hacomprobado que es pro-
gresivamente creciente, con un aumento promedio de la frecuentacién hospitalaria generada por este
grupode pacientes préximoal 7% anual.

El Anexo V1.2 recoge la comparacion de las tasas de altas hospitalarias por motivos relacionados con
la cronicidad, con las nacionales, lo que ha permitido apreciar un mayor uso de los servicios asistencia-
les por la poblacién de Castillay Leén comparativamente con la media nacional consecuente a las es-
peciales caracteristicas demograficas de nuestra Comunidad.
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' ' 3 Entre el 70-80% del
p ° presupuesto de
CONSECUENCIAS DE LA CRONICIDAD sanidad se destinaala

PARA EL SISTEMA DE SALUD HSrEne o
mayores de 65 afios

Utilizacion de recursos

El envejecimiento de la poblacién y el aumento de enfermedades crénicas han contribuido de forma
importante, en las Gltimas décadas, al aumento de la carga asistencial y, en consecuencia, al consumo
derecursos. Se estima que un 70-80% del presupuesto anual de sanidad se destinaa las personas ma-
yoresde 65 afios. Este grupo de poblacién utiliza el 80% de las consultas totales (el 60% de las de AP),
el60% delosingresos hospitalariosy un 33%1de las visitas alos servicios de urgencias hospitalarios.

Consumo farmacéutico

La terapéutica farmacolégica es un componente importante de la atencién a los pacientes crénicos,
muchos de ellos polimedicados. El envejecimiento no es sinénimo de enfermedad, pero a medida que
aumentalaedad seincrementala prevalenciade enfermedadesy, enlos pacientes mayores, es mas fre-
cuente la coexistencia de varias enfermedades crénicas que requieren tratamientos multiples. Se esti-
ma una media de 2,8 padecimientos crénicos en personas de 65 a 74 afios, elevandose a 3,2 proce-
sos simultdneos enlos mayores de 75 afios.

Los medicamentos utilizados por los pacientes crénicos son adquiridos mayoritariamente a través de
recetamédica en oficinas defarmaciasi bien, los que necesitan un especial control, se dispensan enlos
servicios de farmacia hospitalarios. Si nos
cifiéramos a las patologias seleccionadas

Figura 211. N© medicamentos diferentes consumidos al mes en esta Estrategia, el consumo de produc-

por tramos de edad. Castillay Lesn - 2011 tos farmacéuticos en 2011 representd el
0, .

= 57 medicam. 48% del gasto total en medicamentos de

= 5.7 medicam. uso ambulatorio de Sacyl (medicamentos

% Pacientes <5 medicam. dispensados mediante receta médicamas

dispensacién hospitalaria). En el Anexo
V1.2 se detalla el consumo de estos pro-

"N _— -

80%

ductos por grupos de patologias, diferen-
cidndose la dispensacién hospitalaria de

60% larealizada por recetamédica.
40%

Discapacidad
20%

Padecer una enfermedad crénica no sig-
nifica necesariamente sufrir discapaci-
dad, pero una parte de la discapacidad es
secundariaaestas enfermedades. Asimis-
mo la propia discapacidad genera situa-
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Fuente: Gerencia Regional de Salud de Castilla y Leon (Sacyl)
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ciones de mayor vulnerabilidad, sobre todo a medida que aumenta la edad. En la
Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia
(EDAD,2008) algunos hallazgos llaman la atencién: el 59,8% de las personas con
discapacidad son mujeres, sinembargo el niimero de varones con discapacidad su-

En Espaiia la atencién
alas personas con
necesidades de

cuidados esta a cargo,
sobre todo, de peraal de mujeres hastalos 44 afios, y es a partir de estaedad cuando el nimero de

las familias muijeres con discapacidad es mayor al de hombres. Estas diferencias se hacen mas
ostensibles a partir de los 65 y sobre todo de los 80, hecho al que no es ajenalafe-

minizacién de la vejez’. Por ello es preciso analizar sus consecuencias desde una
perspectiva socioldgica, ya que el conjunto de mujeres maduras y mayores constituyen mayoriaen la
nueva redistribucién social, consecuencia delimportante cambio demografico’ cuyo impacto no hassi-
do suficientemente ponderado tanto para el sistema sanitario como para el social. La tasa de discapa-
cidad en Castillay Ledn (en mayores de 6 afios) es del 10%, y para las discapacidades severa y total el
ndmero de mujeres duplicaal de hombres.

Situacion de los cuidados informales

La nueva situacién sociodemogréfica y epidemiolégica descrita no sélo tiene consecuencias sobre el
sistema sanitario, sino que tiene un fuerte impacto en las familias. En Espafia la atencién a las personas
con necesidades de cuidados es proporcionada mayoritariamente por la familia. La cifra de mujeres
cuidadorasinformales es muy superioralade varones entodoslos estudios.

El70% de las personas con discapacidad fisicay el 50% con discapacidad psiquica reciben cuidados
por parte de la familia. Méas del 80% de las personas mayores y enfermos no graves reciben atencién
por lafamilia®, y los proveedores de los cuidados informales son mujeres en el 92,8% de los casos®.
En Castillay Ledn lasituacion es similar, aunque de forma paulatina vanincorporéndose los hombres a
lared de cuidadosinformales, sobretodo enelmediorural.

Por otra parte, diversos estudios han puesto de manifiesto que cuidar afecta ala saludy ala calidad de
vida de las personas que cuidan, fundamentalmente a las mujeres debido a la desigual distribucién de
los cuidados informales sobre todo a personas dependientes.

Los cuidados formales también son mayoritariamente realizados por mujeres. La mejora de la aten-
cién alas personas dependientes es una necesidad y una prioridad social y sanitaria no sélo en Espafa
sino en todos los paises desarrollados, a la que en nuestro pais se intenta dar respuesta con la Ley de
promocién de la autonomia personaly atencién alas personas ensituacién de dependencia'y su desa-
rrollo através del Sistema para la Autonomia y Atencién ala Dependencia (SAAD), ha significado pa-
ra muchas personas en situacion de dependencia la posibilidad de acceder a recursos de apoyo que
han posibilitado la mejora de los cuidados y de la autonomia para la persona afectaday, lamejorade la
calidad de vida para las personas cuidadoras en el ambito familiar. La atencién a las personas que cui-
danenel dmbitofamiliar seratambién objeto de esta estrategia.

°Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia (EDAD). Instituto Nacional de Estadistica. 2008.
"Pérez Diaz. ). Feminizacion de la Vejez y el Estado de Bienestar. Reis104-03. PP 91-121.

*IMSERSO. Las personas Mayores en Espaia. Informe. 2004

“MA. Durén Heras. Los costes invisibles de la enfermedad. Edit. BBVA. Rev. Esp Salud Publica 2009.83:393-406.

M Garcfa Calvente y cols. Cuidados y cuidadores en el sistema informal de salud. EASP e Instituto Andaluz de la mujer. 1999.

"Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacién de dependencia.
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NECESIDADES DE REORIENTACION DEL
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> 1.1

DE DONDE PARTIMOS: ATENCION A LA CRONICIDAD

Lapresente Estrategiade Atencién al Paciente Crénico esta alineada con los objetivos estratégicos de
la Comunidad recogidos en su propianormativay lade la Consejeria de Sanidad, y es una herramienta
quefavoreceré el desarrollo delos mismos.

Los principales objetivos en salud de Castilla y Ledn estan recogidos en el lll Plan de Salud 2008-
2012, enlas Lineas Estratégicas de la Gerencia Regional de Salud 2011-2015, el Plan de Calidad del
Sistema Publico de Salud de Castillay Ledn (2012) y enlos Planes Sociosanitarios.

El primero, es el instrumento estratégico principal para la planificacién del sistema
Los objetivos en sanitario de Castilla y Leén. Entre sus principios fundamentales se encuentra la
salud se reflejan en equidad de las acciones, laintegralidad del abordaje, la orientacion de las distintas
el Plan de Salud de intervenciones hacia el ciudadano, la perspectiva de género en sus medidas, la evi-
Castillay Leén, asi dencia cientifica de las recomendaciones, la eficacia y eficiencia de las actuacio-
como en las Lineas nes, la aplicabilidad de las intervenciones, la innovacién de las lineas y la orienta-
Estratégicas de la ciénalosresultadosensalud. El Planidentificay priorizalos problemas de salud en-
Gerencia Regional contrandose entre ellos algunas patologias crénicasincluidas enla presente Estra-
de Salud tegia tales como la depresién, diabetes, ictus, enfermedades crénicas de las vias

respiratorias, insuficiencia cardiaca y las enfermedades osteoarticulares entre
otras. En este sentido a lo largo de los afios 2008 a 2012, y ligadas a este Plan, se
han definidoy desarrollado intervenciones concretas parala mejorade la salud de los ciudadanos y pa-
ralareducciénde laincidencia, dela mortalidad, de lamortalidad prematura evitable y de la discapaci-
dad generadapor estas patologias en Castillay Leon.

Por otra parte, las Lineas Estratégicas y objetivos de la Gerencia Regional de Salud 2011-2015, defi-
nenlamisién, lavisiony los valores adesplegar por la Gerencia Regional de Salud en este periodo tem-
poraly basa sudesarrollo en 7 lineas estratégicas. Precisamente su segundalinea trata sobre la “adap-
tacién de nuestro Servicio de Salud alos nuevos modelos de atencién”, para cuyo desarrollo se debe te-
neren cuentalo siguiente:

+ Orientaciénal paciente crénicoy pluripatolégico.

+  Potenciacién de lacapacidad resolutiva de la atencién primaria.

* Incrementodelacapacidad de resoluciény mejora del rendimiento de los centros hospitalarios.

+  Avance enla gestién compartida de los procesos asistenciales y en laimplantacion de la gestion

pOr procesos.

+  Coordinaciény cooperacién con el sistema de servicios sociales.
Los objetivos de las Lineas Estratégicas de la Gerencia Regional de Salud se trasladan a los Planes
Anuales de Gestion que cada afio suscribe éstacon cadauna de las Areas de Salud, y en los que hay in-
cluidosindicadores especificos de cumplimiento dentro del &mbito de la cronicidad.

Como complemento a todo lo anterior, el Plan de Calidad del Sistema Publico de Salud de Castillay
Ledn (2012) se desarrollé para orientar a la organizacién sanitaria hacia la mejora continua, impulsar



elenfoque de sus servicios al cliente, facilitar su adaptacion al nuevo escenario epidemiolégico, impul-
sareldesarrolloylamotivacion de sus profesionalesy paraapoyar la sostenibilidad del sistema. Conre-
lacién a la cronicidad este Plan se ha concretado en actuaciones que enfatizan la prevencién y la ges-
tion de los factores de riesgo del paciente, que aseguran la calidad en la atencién, que apoyan una me-
jor gestién del conocimiento, que impulsan la mejora de la comunicacién y fomentan la utilizacion de
las TICs. De los proyectos del Plan los que tienen un mayor impacto en el &mbito de la atencién al pa-
ciente crénico, sonlos siguientes:
+ Mejorarla coordinacién entre niveles asistenciales y asegurar una atencién integral en el cuida-
dodelos pacientes crénicos con pluripatologias.
+ Avanzarenlacoordinacién sociosanitariay en salud mental.
+  Gestionar activamente las relaciones conlos pacientes.
+ Avanzar en el desarrollo de sistemas de informacién que apoyen la toma de decisiones, la ges-
tion de procesosylamejoradelapracticaclinica.
+  Facilitarlamejora de la efectividad y latraslacién de la evidencia cientifica ala practica diaria.
+ Extenderlahistoriaclinicaelectrénica Gnicaatodos los niveles asistenciales.
+ Ultilizarlas TICs parafacilitar lacomunicaciény la colaboracién entre los profesionales.

+  Favorecerlaparticipacién del paciente en el autocuidado de suenfermedad.

Ademaés en Castillay Ledn se han desarrollado otras actuaciones relacionadas con patologias créni-
castales comolaelaboracién de diversas Oncoguias (Cancer de Mama, Cuidados Paliativos, Cancer
de Préstata, Melanomay Cancer Colorrectal)y una guia de actuacion sobre la diabetes.

También desde hace tiempo esta en marcha la Estrategia Regional de Salud Cardiovascular y el Plan
de Atencién Sanitaria Geriatrica conintervenciones eficaces parala prevencion, tratamientoy rehabi-
litacion de pacientes a los que se dirige estos planes, la Estrategia Regional de Salud Mental y Asisten-
cia Psiquiatrica cuyo objetivo principal era el de garantizar la continuidad de cuidados para personas
que sufrieran este tipo de enfermedades y los Planes Sociosanitarios de Castillay Len”. Estos planes
han permitido la consolidacion de una estructura sociosanitaria enla Comunidad Auténoma que pue-
deserdegranutilidad parael desarrollo eimplantacién de la presente Estrategia.

La cartera de servicios de atencién primaria ha incluido desde sus inicios la atencién a las principales
patologias crénicas, la prevencién de los principales factores de riesgo y el diagnéstico precoz dentro
del Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS), asi como la deteccién
del anciano fragil y la atencién en el domicilio de
personas inmovilizadas. Asimismo todos los cen-
tros de salud han contado con un Equipo de Coor-
dinacién de Base donde se tratan los casos socio-
sanitarios complejos, accionestodas ellas muy re-
lacionadas conlaatenciénalacronicidad.

Las actuaciones descritas han estado enfocadas
alamejoradelacontinuidad de cuidados entre ni-
veles asistenciales, la coordinacién con el &mbito
social, laprevencién, el autocuidado del paciente
y la homogeneizacién de los procedimientos de

1y Il Plan Sociosanitario (2003, 2007)
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atenciény en este sentido sientan la base sobre la que Castillay Ledn va a afrontar a partir de ahora el
retode unaadecuadaatenciénalacronicidad.

> 111.2

MODELOS DE REFERENCIA EN
LA ATENCION A PACIENTES CRONICOS

Desde hace algunos afios, los planesy las estrategias de atencién al paciente crénico, sobre todo enlos
paises desarrollados, tienen como modelos de referencia por su trayectoria temporal y su influencia,
dos experiencias nacidas en EE.UU. afinales del siglo pasado. En Espafia, algunas comunidades auté-
nomas (CCAA)handesarrollado estrategias especificas de atencién ala cronicidad, como el Pais Vas-
co, Andaluciay Valencia, y casitodas las comunidades han venido poniendo en marcha iniciativas que
hanfacilitado laintegracién de cuidados y la continuidad conlos servicios sociales en este &mbito.

Modelos de referencia a nivel internacional

Los dos modelos de referencia a nivelinternacional son The Chronic Care Model (CCM)y la Piramide
deKaiser Permanente. Las principales caracteristicas de cadauno de ellos son las siguientes:

A. The Chronic Care Model (CCM) o Modelo de Atencién a Crénicos: es el principal modelo de
referencia internacional en la atencién a crénicos, desarrollado por Wagner y sus colaboradores del
MacColl Institute for Healthcare Innovation de Seattle, en EE.UU. (1998). Este modelo se caracteriza
porinterrelacionar diferentes estamentos: comunidad, sistema sanitario con sus recursos propios y pa-
cientes. Elfin tltimo del modelo es que el encuentro clinico lo protagonicen pacientes activos e infor-
madosy unequipo de profesionales proactivos con las capacidadesy habilidades necesarias para con-
seguir una atencién de alta calidad, elevada satisfaccion y mejora de resultados. El modelo identifica
seis componentes clave paralograr una éptima atencién al paciente crénico, recogidos enla Figura 3.1.

Este modelo se hadesarrollado enun contexto sanitario, cultural y social radicalmente diferente al eu-
ropeoy sobre todo al espafiol, lo que dificulta latraslacion de esta experiencia de una manera global,
no obstante hay bastantes aspectos positivos que se intentan recoger en una nueva propuesta de mo-
delo realizada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) denominada The Innovative Care for
Chronic Conditions Framework (ICCC), “Modelo de Atencién Innovadora para Condiciones Cré-
nicas”.

Basicamente sigue el mismo esquema del anterior, sin embargo por la idiosincrasia de los actores del
modelo, incide de unaforma masimportante en el enfoque de salud poblacional y presta mas atencién
alostemas relacionados con la prevencién. Asimismo, da méas importancia alatoma de decisiones ba-
sadaenlaevidenciacientificay enlacalidad de laatencién, todo ello condicionado alanecesidad de su
instauracién en cualquier pais, independientemente de las caracteristicas de su sistema de salud.

Elmodeloincide entres niveles. EIMICRO, centrado en el paciente, esta basado en la reorganizacion
de la atencién sanitaria para garantizar la continuidad asistencial y la coordinacién entre niveles asis-
tenciales, mediante una planificacién adecuada de las actuaciones y el apoyo en liderazgos internos y
en los sistemas de informacidn; por otra parte, considera necesaria la capacitacion de los profesiona-
les proporcionandoles apoyo tecnolégico, mayor autonomia en el diagnéstico y en la comunicacién
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Figura 3.1. The Chronic Care Model (CCM)
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Fuente: Desarrollado por ED. Wagner y colaboradores del MacColl Institute for Healthcare Innovation. Adaptado por Sacyl.

con el paciente facilitando su autogestiony contando con la participacion de los pacientes y familiares.
Elnivel MESQ, centrado enfactores comunitarios, se basa en |a utilizacién de los recursos disponibles
en este ambito como son los movimientos asociativos y los lideres naturales para concienciar y sensibi-
lizar ala poblacién respecto a la carga que suponen las patologias crénicas, mejorando los niveles de
prevencién al respectoy reduciendo el estigma asociado alas mismas. Por Gltimo, el nivel MACRQO, in-
cide enlas politicas y las estrategias de salud y se basa en asegurar una adecuadafinanciacién y provi-
sién de recursos, adecuando el marco legislativo a la proteccién y cobertura de las personas con pro-

cesoscronicos.

Figura 3.2. The Innovative Care for Chronic Conditions Framework ICCC)

Comunidad Organizacién Sanitaria
+ Sensibilizacion y reduccién + Fomento de la continuidad y
de estigma coordinacién
* Impulso de mejores resultados (go‘ * Promocién de la calidad a
2
a través del liderazgo y apoyo ;ov través del liderazgo e incentivos
* Movilizacién y coordinacion o*),io-z‘_ * Organizacién y dotacion de los
de recursos %é K3 equipos de Asistencia Sanitaria
%
* Provision de servicios % + Utilizacion de Sistemas de
complementarios Informacién
. . * Apoyo al autocuidado y a la
Paciente y familia B

[ Mejores resultados para las condiciones crénicas ]

Fuente: OMS, Adaptado por Sacyl.
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B. Piramide de Kaiser Permanente: este modelo surgi¢ en 2002 y la primera version fue realiza-
daenel contexto de trabajo de Feachemy cols. Centra su actividad mas en el paciente que enla orga-
nizaciény en una mayor inversién en servicios de atencién primariay comunitaria, favoreciendo la ac-
cesibilidad a servicios sanitarios excelentes, contiempos de espera muy limitados y donde se minimiza
eluso de camas hospitalarias de agudos. Dependiendo de su grado de complejidad establece un crite-
rio de estratificacién, a partir del cual se planifica la intervencién adecuada a las necesidades del pa-

ciente crénico. Esta clasificacion distingue entre:

Poblacién general, sobre la que se realiza promocién de estilos de vida saludables y prevencién
delaenfermedad.

Pacientes crénicos que se autogestionan con minimo apoyo profesional (Soporte a la autoges-
tion).

Pacientes de alto riesgo que precisan apoyo para poder autogestionar su enfermedad (Gestion
delaenfermedad).

Pacientes de alta complejidad (Gestion del caso).

Las maximas delmodelo son:

Prestar la atencion en el nivel de la atencién primaria siempre que sea posible consiguiendo con
ellounamayor eficienciade los recursos disponibles y una orientacién al autocuidado.

Mantener las estancias hospitalarias en un minimo racional: protocolizacién de los cuidados y op-
timizacién delos recursos en este nivel.

Optimizarlos recursos humanos: desburocratizacién de los trabajos asistenciales.
Desarrollarlascompetencias de enfermeria.

Busquedaconstante delamejoraylareinversiénenelmodelo.

Desarrollar los Sistemas de informacion.

Atenciénintegrada.

En el Reino Unido se ha hecho una adap- Figura 3.3. Piramide de Kaiser Permanente

tacion del modelo anterior, King's Fund, Cuidad
ulidaaos
que siendo basicamente igual, introduce profesionales
en cada nivel de complejidad del paciente .
crénico la visién social y sanitaria segtn el Z Pacientes de
! | y o |9 . Gestién alta complejidad (5%)
rado de complicacién de la patologia N e
g ; .p : p gia 'y Autocuidados ¥ del caso S
las caracteristicas del paciente. Este mode- . x
. © 0
lo considera como elemento clave para la B , o
ora de la eficiencia. la | ., G S Pacientes de oy
mejora de la eficiencia, la integracién so- estuonqga alto riesgo (15%) =
. . . s . . w
ciosanitaria y pone un énfasis especial en laenfermedad a
. e , O [e}
lareorganizacién de los recursos, mas que S El
g . ~ Qo
enelincremento de los mismos, y enel au- . Pacientes
tocuidado y la gestién de los ciudadanos Soporte ala autogestién crénicos
0,
de su propia salud, con el fin de conseguir (70-80%)

una adecuada atencién del paciente cré- Pobiacién
Promocién y Prevencion
general

nico.

Aunque todavfa no se dispone de datos Fuente: Nufio Solinis R. Buenas practicas en gestion sanitaria: el caso Kaiser

Permanente. Adaptado por Sacyl.

del todo concluyentes, multiples estudios
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haninvestigado las posibilidadesde los sistemas de atenciénintegraday las experiencias en marcha, so-
bre todo en el Reino Unido, EE.UU.y Canada con un marco de sistemas sanitarios y sociales muy dife-

rentes, y todos coincidenenla pertinenciay lanecesidad de integrar la asistenciasanitaria primariay es-
pecializada, la asistencia social, y contar con la participacién de los ciudadanos y
sus organizaciones. Cémo experiencias existentes hasta este momento podemos

destacarlassiguientes: Es necesariala
integracién de los

. . L , , : . : recursos asistenciales
maria y hospitales) y servicios sociales trabajando juntos, que han sido obje- sanitarios y sociales y

to de evaluacion. Seidentificaron barreras paralaintegracion de laatencion, |a participacién
entre las que seresefian: el estilo de gestidn de los hospitales de agudosfoca- de ciudadanos,
lizados en el aumento de actividad y el modelo de incentivos por resultados pacientesy
de actividad (reduccién listas de espera, etc.), que no parecen adaptarse al sus asociaciones
modelo de atencién integrada; sin embargo se han puesto en marcha distin-
tas férmulas para dar respuesta a esta dificultad, como el Kaiser Manage-
ment Care que utilizala capitacién parapromover la prevenciény la atencién primaria.

+  Elinforme Nuffield describe experiencias de servicios de salud (atencién pri-

+  Algunas experiencias pioneras en integracién de cuidados como la de Milton Keynes en salud
mental en el Reino Unido, desarrollaron un modelo con un enfoque integral manteniendo sus
propias estructuras organizativas y poniendo en comun los recursos y administracién, compar-
tiendo informacién, coordinando servicios y gestionando la transicién de los pacientes a través
delos distintos dispositivos, conunacceso rapidoy un desarrollo coordinado.

+ EnelNational Health Service, el plan de mejora del 2004 introdujo la gestion de casos en lared
asistencialy la capacitacién de una enfermeriade alto nivel pararesponsabilizarse de los mismos.

+  EnFrancia, se han promovido las redes locales de proveedores para pacientes ambulatorios y la
mejora de la continuidad entre la atencién ambulatoriay hospitalaria. Otra experiencia destaca-
ble se sitia en la provincia canadiense de Ontario que ha optado por promover redes de médi-
cos de familiay redes de integracién de la salud. La misién de estas redes locales de atencién es
mejorar la planificacién, coordinacién e integracién de servicios de salud. La proximidad y laac-
cesibilidad de lasredeslocales alapoblacién hace que sean més sensibles a sus necesidades.

Podemos concluir, por tanto, que con laintegracién de la atencién se ha mejorado el acceso a la asis-
tencia, la gestién de la demanday la reduccién de la demora, aunque sin embargo el impacto en resul-
tados clinicosy en coste-efectividad es ain escasoy dificilmente evaluable a corto plazo.

Experiencias en Espaiia

En nuestro pais, en los Gltimos afios, también se han iniciado algunas experiencias en la gestién de los
pacientes crénicos, ligadas en muchos casos a &mbitos geogréficos y/o dispositivos asistenciales limi-
tados con elfin de mejorar la continuidad asistencial o fomentar una mejor coordinacién con el dmbito
social. Las pioneras son el Pais Vasco y Andalucia con estrategias para afrontar la cronicidad ya defini-
dasenelafio 2010, y existen otras experiencias en proceso de implantacién en varias Comunidades.
Enlaactualidad, casitodas las CCAA estan desarrollando alguna actuacion en ese sentido, siguiendo
las recomendaciones de la Declaracién de Sevilla (2011)° consensuada en la conferencia nacional pa-
ralaatencion al paciente con enfermedades crénicas que insta ala realizacién de planes autonédmicos
de atencién a las personas con enfermedades crénicas, en el marco de una Estrategia nacional inte-

13 . N . . . .
Ollero Baturone M, Orozco Beltran D, Rico C. y col. Declaracion de Sevilla. Conferencia Nacional para

la atencion a pacientes con enfermedades cronicas. Rev. Clin Esp.2011(11)604-606. .
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grada. ElMinisterio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad ha elaborado einiciado la puestaen mar-
chadeunaEstrategiaparahacerfrente alacronicidad bajo su propio liderazgo.
Lasrecomendaciones de la Declaracion de Sevilladel 2011 se orientan hacia:
+ Enfasisenlaprevenciény promocién delasalud.
+  Los pacientes no pueden ser receptores pasivos de la asistencia y deben desempefiar un papel
activoenel cuidadode susalud.
+  Planificaciény gestién de lasalud de lapoblacién a partir de la utilizacion de modelos de estratifi-
caciényde prediccion.
+  Elpapel de las enfermeras de atencién primaria se puede ampliar con una cuidadosa seleccion
delos colectivos vulnerables que pueden beneficiarse de los enfoques de manejo de casos.
+ Avance hacia los procesos integrados de atencién, que podrian incluir una figura de referencia
enespecializada paralos centros de salud.
+ HCE compartidaentodoslos niveles de atencién.
* Incorporaciéndeinnovaciones enel campo delae-saludy lateleasistencia.
Por otra parte, el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) que se desarrolla desde el afio
2006 incluye las Estrategias en salud del SNS, que tienen por objeto mejorar la atencién a pacientes
con las enfermedades més prevalentes y que suponen una carga social elevada. Nueve de ellas ya es-
tanenmarcha,y cubren enfermedades como el cancer, laenfermedadisquémica, diabetes, EPOC, en-
fermedades raras, accidentes cerebrovasculares, o ambitos especificos, tales como los cuidados pa-
liativos y servicios de salud mental, procesos que en su mayoria son crénicos. Una caracteristica co-
mun de todas estas Estrategias es que tienen que ser evaluadas periédicamente y contienen un con-
juntodeindicadores, tanto de buenas practicas como de resultados de las mismas.

TambiénlalLey16/2003, de 28 de mayo, de Cohesiény Calidad del SNSylaLey 39/2006, de 14 de di-
ciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las Personas en Situacién de Depen-

dencia, son otras dos referencias imprescindibles parala coordinacién e integracién entre la atencién sa-
nitariay social.

EnlaEstrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi se ha optado por un modelo de integra-
cién asistencial, con proyectos en marcha de integracién de estructuras como la Organizacién Sanita-
ria Integrada de Bidasoa, y de procesos, como el caso del Hospital de Galdacano. También se esta lle-
vando acabolaestratificacién de su poblaciény el disefio de intervenciones adaptadas ala misma.

Mientras, en el Plan Andaluz de Atencion Integrada a Pacientes con Enfermedades
La Declaracion de Crénicas (PAAIPEC), se cuenta conlaexperienciainnovadorade la Unidad de Plu-
Sevillarecomienda ripatolégicos del Hospital Virgen del Rocio, ala que se han afiadido otras unidades

la aphcfac.lon de planes |RTI. Hospitales y Distritos, asi como programas de integracién funcional
autonémicos de

oe (fundamentalmente de procesos crénicos integrales). En realidad, el PAAIPEC
cronicidad, dentro

de un marco de
estrategia para el
conjunto del SNS Otro dmbito adestacar es laEstrategia de atencién al crénico de laComunidad Va-

lenciana que tiene como pilar fundamental la e-salud con el programa
VALCRONIC,y destaca por el aprovechamiento de las TICs, que incluye el segui-
miento adistancia de pacientes, el telecuidado y el apoyo a la decisién clinica, tomando como base una
adecuadaseleccién de pacientes. Esta experienciaesté enfase deimplantacion.

pretende ser una Estrategia complementaria cuyo objetivo principal es la integra-
ciéndesservicios, desde una perspectiva globalizadora.
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EISNS recientemente ha aprobado la Estrategia para el abordaje de atencién ala
cronicidad en el SNS, entre cuyas lineas resefiamos la continuidad asistencial, la
reorientacién de la atencién sanitariay la equidad en salud y que ha sido tenida en

Los pacientes
tienen que pasar
adesempefiar un

cuentacomoreferente enlaelaboracion delaactual estrategiade Castillay Ledn. papel més activo en el

> 1.3

OPORTUNIDADES DE TRANSFORMACION
DEL SISTEMA DE SALUD

cuidado de su salud

En una sociedad dindmica y cambiante como la actual, los Sistemas de Salud deben de ser flexibles y
con capacidad para adaptarse a los cambios epidemiolégicos y sociales, a los avances cientifico-
técnicos y alos cambios organizativos que les permitan dar respuesta a las nuevas necesidades de sa-
lud delapoblacién.

Castillay Ledn hadesarrollado diversas iniciativas en el ambito de la salud que han ido dando respues-
taaestos retosy que han contribuido al desarrollo de su Sistema de Salud. La actual Estrategia preten-
de crear el adecuado marco integrador de las diversas actuaciones que se estan llevando a cabo, e in-
corporar otras nuevas, necesarias para mejorar laatencién del paciente crénico reorientando el mode-
lo haciaunaatencién mas eficaz, resolutivay eficiente.

Aunque la Estrategia tiene un enfoque poblacional, la adaptacién del sistema debe focalizarse sobre
un segmento de la poblacién que, por sus necesidades de atencién, precisa de mayores cambios enla
organizacién asistencial actual. Se trata fundamentalmente de pacientes que presentan pluripatolo-
gia, comorbilidad, con necesidades frecuentes de atencién en diferentes niveles, y en los que ademas con-
curren confrecuencia diferentes grados de discapacidad y dependencia.

Las necesidades de transformacién del modelo en Castillay Leédn deben analizarse desde la perspec-
tiva de los pacientes, de los profesionales y de la organizacién. En relacién a la participacion de los pa-

Tabla 3.1. Capacidades de un paciente activo™

Paciente activo

Con capacidad de buscar, entender y utilizar la informacion disponible en salud para tomar decisiones informadas

Acceso Conocimiento Educacién Autogestion Decisién

* Acceso ainformacion  * Facultad de segmen-  * Disposicién a la * Autoevaluacion, con-  * Acceso a participa-
sobre saludy alos pro-  tar lainformacién participacion troly comprensionde  cién en actividades
fesionales de la salud positiva y activa lo que sucede saludables

- Capacidad para + Facultad de distin- + Capacidad de apren-  * Planificacion de la - Confianza para
entender la informa- guir la informacién der nuevastécnicasy  accién y resolucion tomar la iniciativa
cién sobre salud correcta o Uil habilidades de problemas en comunicacién

con profesionales

- Capacidad para + Facultad paraidenti-  * Actitud y enfoque * Apoyo clinico para
identificar y recono- ficar la aplicabilidad constructivo participar y mantener
cer los mensajes en de la misma comportamientos
salud adecuados en salud

Fuente: Jordan JE, Briggs AM, Brand CA, Osborne RH. Enhancing patient engagement in chronic disease self-management support initiatives in Australia:
the need for an integrated approach. Optimising care for people with chronic disease, 2008 (adaptada). *Adaptacién del paciente activo
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cientes y familiares hay un amplio campo de mejora que debe orientarse a conse-
guir una mayor implicacién y un papel mas activo de los mismos, asi como una ma-
yor autonomiay proactividad en la gestién de suenfermedady en la prevencién de
complicaciones.

El nuevo modelo
tiene en cuentala
perspectiva de todos
los actores: pacientes,
profesionalesy la
organizacion sanitaria

Para conseguir que un paciente actie de unaformamés auténoma, los profesiona-
les sanitarios tienen un papel clave a través de la informacién, de laformaciény ca-
pacitacion de pacientes y familiares, apoyandoles, reconociéndoles su protago-
nismo enlo que concierne a su salud, facilitando su participacién enlatoma de deci-
siones, respetando sus opciones, considerando sus propuestas y dandoles participacién en la organi-
zaciénde los planes de cuidados.

Asimismo, la organizacién debe adoptar un enfoque centrado en el paciente, através de un modelo de
atenciénintegrada que garantice la continuidad de cuidados como objetivo clave. Por otra parte, lage-
neralizacién de protocolos clinicos basados en la evidencia, permitira disminuir la variabilidad en la
practicaclinica.

En consecuencia, la estrategia persigue la mejora objetiva de la calidad en |a prestacién asistencial, en
lagestiény enresultados ensalud, y se considerafundamental para su éxito, que los intervinientes enla
misma, pacientes, profesionales y organizacién perciban las mejoras y beneficios que llevara consigo

suimplantaciény desarrollo.

Tabla 3.2. Beneficios de la transformacion del modelo de prestacién al paciente crénico

Beneficios

Calidad
dela
prestacion
asistencial

Gestiény
sostenibilidad

Resultados
ensalud

Pacientes y familiares

+ Asistencia centrada en el pa-
ciente

+ Adaptacién a las necesidades del
paciente evitando la fragmenta-
cién de la atencion

* Paciente activo con mayor prota-
gonismo y corresponsabilidad en
e\ proceso de su enfermedad

* Mayor autonomia del paciente y
familiar en el autocuidado y en
la gestion de su enfermedad

+ Acceso a consejo clinico e infor-
macién sobre su enfermedad
sin desplazamientos, desde el
domicilio, evitando saturaciones
de la red asistencial

Profesionales

* Mejora del acceso a informacién
del paciente en todos los niveles
asistenciales y a nivel social

* Mejora del nivel de competen-
ciay capacidad en la gestion en
todos los niveles de organiza-
cién y en enfermerfa

* Mejora de la coordinacion inter-
sectorial y del acceso a los
recursos de ‘a red

* Uso mas adecuado de recursos

- Agilidad en la gestion de los
pacientes

* Disminucién de la demanda
(evitar asistencias innecesarias)

* Apoyo y colaboracién con orga-
nizaciones y asociaciones de pa-
cientes y familiares en la aten-
cién para conseguir una mayor
autonomia del paciente

Pacientes

Organizacién

+ Evolucion hacia un sistema mas

proactivo

+ Adecuacién en cada momento

a las necesidades del paciente
a partir de una actuacion
multidisciplinar coordinada

* Disminucion de la variabilidad

por la utilizacion comun de
protocolos, vias y guias
clinicas homogéneas

+ Optimizacion por el uso racional

de los recursos a nivel de dispo-
sitivos y tecnologias y otros
medicamentos.

* Mejora de la eficiencia del

sistema

+ Cultura de evaluacién y mejora

continua

* Disminucion de la morbilidad: reagudizaciones o aparicién de nuevas patologias
* Mejora de la calidad de vida y mayor satisfaccién de los pacientes y familiares
* Disminucion de la mortalidad evitable por enfermedades crénicas.

Fuente: Elaboracion propia Sacyl.
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MODELO DE ATENCION
AL PACIENTE CRONICO

Eldesarrollo de una Estrategia de Atencién al Paciente Crénico en Castillay Ledn es uno de los com-
promisos de la Consejeria de Sanidad, se corresponde con una de las 7 Lineas estratégicas y con los
Objetivosde SACYL parael periodo 2011a 2015, y trata de dar respuesta a uno de los principales &m-
bitos de mejora detectados en su sistema de salud.

Su definicién ha partido de una planificacién estratégica estructurada en tres niveles. En el primero, se
haidentificado la visién y el objetivo de la Estrategia, esto es, el fin Gltimo a conseguir. En un segundo ni-
vel, se han desarrollado las bases de |la Estrategia, el alcance y el mapa de proceso marco de la asistencia
al paciente crénico, paralo que se han seleccionado las patologias objeto del mismoyy los criterios preli-
minares de estratificacién o clasificacién de la poblacién con el fin de identificar los pacientes a los que
se dirige la Estrategia (poblacion diana) y los niveles de cuidados que les daran soporte. Y por tltimo,
en un tercer nivel, se incluyen los objetivos y lineas, que se concretan en una serie de proyectos a im-
plantar en nuestro sistemade salud.

Tabla 41. Planificacién estratégica

Visién Bases de |a Estrategia Desarrollo estratégico
* Visién * Alcance: * Objetivos estratégicos
+ Objetivo general - estratificacion pacientes * Lineas estratégicas
- patologias

* Principios y ejes del cambio * Proyectos y actuaciones

* Proceso de atencién a crénicos

> IV.]

VISION Y OBJETIVO DE LA ESTRATEGIA

Vision y objetivo
La visién, es decir, el horizonte de futuro que la Consejeria de Sanidad se plantea con la presente
Estrategia de atencién al paciente crénico, es la de disponer de un servicio de salud que proporcione

una atencién integrada y continuidad de cuidados, con capacidad de innovacién y adaptacién alas nece-
sidades delentorno, garantizando la calidad de la atencién y la eficiencia.

Algunas experiencias nacionales e internacionales han puesto de manifiesto que laimplementacién
de nuevos modelos de atencién al paciente crénico puede mejorar los resultados en salud y la efi-
cienciadelsistema. LaEstrategiade Castillay Ledn hatenido en cuenta, parasu elaboracién, estas ex-
periencias y su posible adaptacion a las caracteristicas y necesidades especificas de nuestra Comu-

nidad.



Tras el analisis de situacién actual, se ha concluido que, para dar respuesta alas necesidades de mejora
delaatencién alas personas con enfermedades crénicas, es necesaria una profunda reorientacién del
Sistema de Salud, con cambios funcionales que permitan la adecuacién y optimizacion de los recursos
ymejoren laeficienciadelsistema.

Elobjetivo principal de la Estrategiaes mejorarlos resultados en saludy en calidad de vida de las per-
sonas con enfermedades crénicas a través de una atencién integral de calidad, ajustada al nivel de nece-
sidades de cuidadosy en coordinacién con los servicios sociales, en un entorno de sostenibilidad.

Esto supone un gran reto parala organizacién cuyo éxito va a depender de diversos factores: sera cla-
ve lograr la implicacién y compromiso de los profesionales sanitarios, de los pacientes, sus familiares y
sus asociaciones; ademas, seran necesarios cambios en los procesos asistenciales, en los roles profe-
sionales y en las formas de trabajo, que exigira una formacién especifica de los profesionales y dispo-
ner de lainfraestructura informética adecuada que permita el desarrollo de sistemas de coordinacién
entre los distintos niveles asistenciales asicomo con los servicios sociales.

LaEstrategiade Atencién al Paciente Crénico en Castillay Ledn se propone:

a. Gestionar eficazmente la enfermedad crénica: Para ello se pondran en mar-
cha acciones que mejoren la prevencién de la enfermedad y que permitan Los cambios sélo se

un envejecimiento activo con una mejora de la calidad de vida; se seleccio- produciran con el
compromisoy

laimplicacién de

naran cuidadosamente los procesos y las patologias crénicas mas relevan-
tes en las que incidir, identificando claramente los niveles de cuidados nece-
sarios para cadatipoy estadio en el que se encuentren los pacientes, evitan-
dovariabilidades nojustificadas en su atencién. Ademas se impulsarala par-
ticipaciény laimplicacion de la persona enfermay de sus familias en el auto-
cuidado de suenfermedad, corresponsabilizandose enla parte que sea posi-
bleencadacasoenelprocesoclinicode que setrate.

profesionales,
pacientes, familiares y
asociaciones

de pacientes

b. Gestionar eficientemente los recursos: Se adecuaran las formas de trabajo a las nuevas necesida-
desy cambiosy se adaptaran algunos de los roles profesionales actuales; para ello sera necesa-
ria una adecuada formacién de los profesionales. Se pondran en marcha unidades especificas
paralaatencion de pacientes crénicos segun los niveles de cuidados que necesiten, con equipos
multidisciplinares, y se facilitara la continuidad y la coordinacién entre todos los niveles asisten-
cialesimplicadosy conlos servicios sociales. Asimismo sera un objetivo lamejora de la adheren-
ciaterapéuticaylaoptimizacién del consumo de medicamentos de estos pacientes.

c. Generar una cultura de evaluacién de los resultados y de mejora continua: La gestién del cambio,
el intercambio de experiencias y buenas practicas, la generacién de innovaciones y el impulso
en el despliegue de las mismas contando con las iniciativas de los profesionales, deben ser apo-
yadasy potenciadas. Ademas, se consideran elementos clave para conseguir los objetivos el de-
sarrollo de mecanismos de evaluacién de resultados, asi como el establecimiento de canales de
comunicacién agiles que permitan una interrelacién fluida, abierta y participativa entre los dis-
tintos integrantes del proceso.
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Figura41. Visién de la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico en Castillay Ledn
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Fuente: Elaboracion propia Sacyl.

Principios y motores principales del cambio
Elmodelode atenciénalacronicidad en Castillay Ledn se sustentaen los siguientes principios:

1. Atenciéncentradaenlas personas considerando que son protagonistas de todaintervenciény co-
rresponsables de las decisiones enlo que concierne asu saludy su estilo de vida.

2. Abordaje delacronicidad con unenfoque de salud poblacional. La Estrategia esta disefiada para
mejorar la salud de toda la poblacién (personas sanas y personas enfermas), considerando asi-
mismo los determinantes sociales de la salud, y orientada a la mejora de la calidad de vida de las
personas.

3. Enfoque sobre necesidades de salud. Supone clasificar alos pacientes en funcién de los procesos
y su gravedad, haciendo especial énfasis en el control del paciente crénico y pluripatolégico,
més vulnerable alafragmentaciényfalta de coordinacién de los servicios asistenciales.

4. Integracién asistencial que garantice la continuidad en la atencién mediante la coordinacién fun-
cional de estructurasyeldesarrollo de procesosintegrados.

5. Coordinaciénintersectorial entre el sistema sanitarioy social.

6. Atencién Primaria como eje de la atencién a la persona con enfermedad crénica. El proceso de
atencién alacronicidad se sustentara en una atencién primaria potente, con capacidad resoluti-
vay accesible; exigira asimismo una cierta reorganizacién y adaptacién funcional de la atencién
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especializada, focalizando los esfuerzos de este nivel asistencial en el paciente con pluripatolo-
giaenungradoavanzado.

7. Establecimiento de alianzas y creacién de redes (entre profesionales de distintos niveles y secto-
res, centros, asociaciones comunitarias, etc.), que promuevan los cambios, participen en su desa-
rrolloyfomentenla corresponsabilidad enla utilizacién de los servicios.

Parapoder llevar ala préctica esta Estrategiaa partir de los principios anteriormente descritos, laorga-
nizacién debe asumir una serie de cambios funcionales y nuevas herramientas de gestién, para lo que
serapreciso:

1. Adaptarlas formas de trabajo y las interrelaciones que se producen entre profesionales y con los
pacientes.

2. Adaptarlosdispositivos asistenciales adecuando su organizacién, sufuncionamientoy su cartera
de servicios parasatisfacer las nuevas necesidades de la poblacién.

3. Desarrollar nuevas tecnologias de la informacion que permitan que la misma sea compartida: Sis-
temas de informacién integrados, canales de comunicacién entre profesionales de diferentes
ambitos y con los pacientes y familiares, y herramientas de ayuda a latoma de decisiones (acce-
so compartido a Historia Clinica Electrénica (HCE), guias asistenciales, prescripcion electréni-
caintrahospitalaria).

4. Incorporacién de la evaluacién sistemética de los procesos y de suimpacto, que llevara consigo
planes de mejoraeidentificacion de buenas practicas.

> V.2

BASES DE LA ESTRATEGIA Este modelo de aten-
cién ala cronicidad

Elmodelo de atencién al paciente crénico, supone un paso mas en el desarrollo del supone una respuesta
Sistema de Salud de Castillay Ledny enlaadaptacién de éste alas necesidades de alas necesidades
la poblaciény alas caracteristicas especificas de la enfermedad crénica, seleccio- cambiantes de la
nando lapoblaciénaincluir enla Estrategia segtn patologiay nivel de riesgo. poblaciény una

mejora importante
de la organizacién
asistencial

Alcance

Enprimerlugar, se seleccionarala “poblacion diana” objeto de la Estrategia, y para

ello se han establecido unos criterios de estratificacién de la poblacién, segin nive-

les de riesgo, poniendo el foco principal en los llamados pacientes crénicos pluripatolégicos, es decir
aquellos en los que coexisten ‘dos 0o més enfermedades crénicas que conllevan la aparicién de reagudi-
zaciones y patologias interrelacionadas que condicionan una especial fragilidad clinica y una disminucién
gradual de su autonomia y capacidad funcional, generando una frecuente demanda de atencién a dife-
rentes dmbitos asistenciales (atencién primaria, atencién especializada, servicios sociales)”.

Paraelaborar el modelo de clasificacién de pacientes de Castillay Leén se han contemplado cuatro ni-

veles, cuya categorizacién se realizara utilizando un sistema de anélisis de lamorbilidad mediante agru-
padores CRG (Clinical Risk Groups), tomando como base la severidad que ponderala gravedad de la

patologia, la comorbilidad, el uso de los servicios sanitarios y la complejidad que pondera el consumo

derecursos.
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Se realizara un anélisis exhaustivo de la poblacion mediante éste sistema de clasificacion a partir de los
datos de registro de morbilidad y utilizacién de recursos tanto de atencién primaria como de atencién
especializada y, como resultado del mismo, la poblacién quedaré clasificada en cuatro grupos (GO,
G1,G2yG3) segin necesidades y riesgos, lo que va a permitir una planificacion mas adecuada de las
intervenciones especificas para cada grupo de pacientes asicomo la asignacién de los recursos nece-
sarios parala puesta en marcha del proceso de atencién. Un mayor detalle de cémo se configuran es-
tos 4 grupos serecoge enlafigurasiguiente.

Figura4.2. Criterios de estratificacién de la poblacién de Castillay Ledn
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Pacientes pluripa-
tolégicos severos
con necesidades de
atencidn sanitaria
elevadas y con fre-

cuencia con nece- | Domicilio/ G3 - Promocién de la responsabilidad del paciente y
sidades sociales Residencia) de lafamilia en el cuidado de sus problemas
desalud.
Pacientes pluripa- | Atencién primaria - Atenciony control del proceso clinico por
tolégicos estables  + apoyos puntuales parte de atencién primaria con apoyos pun-
o con una patolo- de especializada tuales del médico de atencién especializada
giaenestado + atencién G2 segun protocolo, mediante la gestién de
avanzado conne- | domicilio/ procesosy casos.
cesidades de aten- | comunitario - Promocién de la responsabilidad del paciente
cién sanitaria (Protocolo) y delafamilia en el cuidado de sus problemas
imoderada L desald.
Pacientes conuna | Atencién primaria - Atenciony control del proceso clinicoenel
patologiaen + domicilio/ marco de la atencién primaria, segun
estadio estable o comunitario protocolo siguiendo la metodologiade
inicial con (Protocolo) gestién de procesos.
baja necesidad de G1 - Promocién de la responsabilidad de los
atencién sanitaria pacientes en el cuidado de su problema
de salud
Personas sanas o Atencién primaria - Promociény prevencién primaria con control
con procesos + domicilio/ defactores de riesgo (Ej.: Programa de
agudos no comunitario Actividades Preventivas y de Promociénde la
significativos Go Salud-PAPPS- de atencién primaria).

Atencién compar-
tida por atencion
primaria, hospital y
servicios sociales

(Hospital, UCSS,

Fuente: Elaboracion propia Sacyl.

- Atenciény control del proceso clinico por parte de
atencion primaria compartida con atencién espe-
cializada (UCA) segun protocolo, mediante la ges-
tion de procesos y casos y, con la participacion de
los recursos sociales en cualquiera de sus ambitos.

- Promocién de la responsabilidad de las
personas en el cuidado de la salud.

Parafacilitar su puesta en marcha, la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico en Castillay Ledn ha
priorizado los procesos crénicos de mayor prevalencia e impacto enlos ciudadanos y en el sistema sa-
nitario, habiendo seleccionado enunaprimerafase los siguientes:

+  Enfermedades delareacardiolégica: insuficiencia cardiaca, cardiopatiaisquémicay arritmias.

* lctus.

*  Enfermedadesneurodegenerativasy demencia.
* Diabetes.

+  Enfermedadesrespiratorias: EPOCyasma.

*  Enfermedades del &readigestiva: enfermedad inflamatoria crénicay hepatopatias crénicas.

*+  Enfermedades osteomusculares: artrosis, osteoporosisy artritis.

*  Enfermedadesmentales:trastornos psicéticos, depresién mayor crénica.

+  Enfermedadrenal crénica.
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Alo largo del desarrollo de la Estrategia se irén incorporando otras patologias de
forma progresiva. Como citdbamos anteriormente no aparecen patologias créni-
cas tales como las neoplasias o el VIH, debido a que la Consejeria de Sanidad de
Castillay Lednyadispone de estrategias especificas e independientes para su aten-

Enlafase inicial
en la Estrategia
se han priorizado

los procesos
cién, peroentodo caso se procedera a suadaptaciénalos principios de este mode- crénicos de mayor

loyestaréanen consonancia con la Estrategia. impacto y prevalencia

Este nuevo modelo de atencién obliga asimismo a poner en marcha acciones que
modifican la culturay las formas de trabajo actuales de la organizacién, de manera
que serd necesario avanzar hacia sistemas de atencién compartida, con una metodologia de trabajo
de gestion por procesos que obligara a definir algunos cambios en los roles profesionales y la adapta-
ciéndelosrecursos asistenciales alas nuevas necesidades del paciente crénico.

Proceso de atencién al paciente crénico

Esta Estrategia, para ser eficaz, ha de vertebrarse a partir de un Proceso de Atencién al paciente créni-
co, que defina claramente los objetivos, las interrelaciones, las responsabilidades y los flujos entre los
distintos niveles asistenciales.

Labase es un proceso marco quefacilite unavisién global de laatencién al paciente crénicoy permita
representar larelacién entre los distintos niveles asistenciales o de cuidados y las partes involucradas
(pacientes, profesionales, sociedad, etc.). En este proceso marco se identifican tres niveles diferen-
ciados:

a. Estratégico: son los elementos que adecuan el proceso a las necesidades y expectativas de los
principales usuarios (los pacientes crénicos), de los actores del entorno (familiares, profesio-
nales, etc.)y lo orientan hacia su desarrollo futuro. Son, por tanto, los Planes Directores y Estra-
tégicos que enmarcan la prestacién asistencial y lalegislacién marco de actuacién en Castillay
Ledn enel dmbito de la salud (Planes de Salud, Planes de formacion, gestién del conocimiento,
etc.).

b. Claveu Operativo: englobantodaslas actividades que generan mayor valor afadido y tienen ma-
yorinfluencia sobre la satisfaccién del usuario, esto es, las que tienen unimpacto directo en el es-
tado de salud y la calidad de vida de los pacientes crénicos. En definitiva, son los procesos clave
de la prestacién asistencial, los que conllevan una labor directa de contacto con el paciente en
funcién de sus caracteristicasy el nivel de cuidados que precisan.

c. Soporte: son los elementos que generan recursos o proporcionan el apoyo que precisan los de-
mas ambitos. Esto es, todos aquellos que sirven de complemento alalabor asistencial y que per-
miten que la atencién del paciente crénico pueda desarrollarse de una manera éptima (tecnolo-
gia, generacién de competencias profesionales, estratificacion de pacientes, etc.).

El desarrollo en el &mbito operativo del Proceso de Atencién al paciente crénico, tendré como eje la
atencién primaria con una mayor capacidad resolutiva y de gestién, por su mayor grado de proximi-
dady mejor acceso del paciente, pero la gestion de los pacientes debera ser compartida con atencién
especializada, especialmente paraaquellos pacientes pluripatolégicos o de mayor complejidad, cuya
entrada en este nivel asistencial se realizar4 fundamentalmente a través de las denominadas Unida-
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des de Continuidad Asistencial, que facilitaran un acceso y una gestion gil de los

El desarrollo del
proceso de atencién
al paciente crénico
precisa de una

pacientes entre los dos niveles asistenciales, proporcionando los cuidados ade-
cuados a sus necesidades y al nivel de progreso de su enfermedad. Asimismo este
nivel de atencién tendra un papel asesor y coordinador através de las figuras del
atencién primaria médico interconsultor (en general especialistas en Medicina Interna o en Geria-
potentey con tria) y de laenfermera coordinadora hospitalaria.

capacidad resolutivay

e o Como en toda estrategia poblacional se han de contemplar no sélo las actuacio-
agilidad en la gestién

nes de atencién a la persona enferma, sino también las orientadas a la promocién

delasaludy ala prevencién de las enfermedades crénicas, o lo que es lo mismo, a

conseguir una disminucién de su prevalencia, de forma que se consiga un enveje-
cimiento activoy unamejorade la calidad de vida de la poblacién de Castillay Ledn. Estas actuaciones
vandirigidas alapoblaciénsanay se desarrollaran, fundamentalmente, promoviendo estilos de vida sa-
ludables, siendo atencién primaria, en colaboracién con otras administraciones y/o movimientos aso-
ciativos, laresponsable delimpulsoy el desarrollo de este tipo de acciones.

Cuando se detecta una patologia crénica en su estadio inicial (G1), atencién primaria es la responsa-
ble del seguimiento de lamisma, estableciendo intervenciones para limitar su avance, prevenir su agu-
dizacién o evitar la aparicion de complicaciones. Los profesionales de atencién primaria deben dispo-
ner de acceso alainformacién, a pruebas diagnésticas y atecnologias, que les permitan una alta capa-
cidadresolutiva, y evitar derivacionesinnecesarias al segundo nivel.

Una vez que el paciente ha desarrollado méas de una patologia crénica o presenta una complejidad
moderada (G2), su seguimiento aunque seguiré pivotando sobre atencién primaria, precisara ma-
yor participacién de los recursos habituales de atencién especializada y de una mayor coordinacién
de los cuidados que se le prestan, definidos todos ellos en el proceso clinico asistencial y en el proto-
colo que lo sustente. El objetivo es mantener el mayor tiempo posible a la persona en su medio habi-
tual con el mejor nivel de cuidados y de calidad de vida. En este nivel el papel de la familia es muy im-
portante como apoyoy soporte parala persona enfermay como referente y figura de enlace paralos
profesionales sanitarios, por ello es importante la corresponsabilidad de la familia en el cuidado del
enfermo.

En el caso de los pacientes pluripatolégicos severos (G3), se les proporcionaré un soporte asisten-
cial,atravésdelacoordinaciéndelagestiénentre atencién primariay especializada, teniendoenes-
te caso,un papel masrelevante el hospital enlagestion personalizada de los casos através de las Uni-
dadesde Continuidad Asistencial que coordinaran el recurso hospitalario mas adecuado para el pa-
ciente (laatencién en hospital de dia, suingreso en el hospital o la hospitalizacién domiciliaria, o con
otros recursos disponibles). El proceso se integra dentro de los circuitos habilitados para la gestion
de aquellos recursos de atencién sociosanitaria que posibiliten la atencién en el entorno mas ade-
cuadoasusnecesidades clinicasfueradel ambito hospitalario, favoreciendo conellolaeficienciadel
sistema. La coordinacion con el ambito social se realizara a través de una comision mixta que sera
quiénvalore el dispositivomas adecuado paracadacaso.

Un elemento que tiene especial importancia a lo largo de todo el proceso es la participacién de pa-
cientes y familiares en el mismo. Para ello ser& necesario proporcionarles apoyo y formacién, para
conseguir mejorar su autonomia en relacién alos cuidados habituales que necesitan, y contribuir ala
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Figura 4.3. Mapa de procesos de la atencién al paciente crénico
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Las personas
cuidadoras familiares
son claves y necesitan

del apoyo profesional
y laformacién en
cuidados

prevencién de complicaciones. Lafigura de la persona cuidadora familiar es cla-
ve, y exigira el desarrollo de nuevos programas de formaciény atencion dirigidos
aestos grupos. Eneste campo se cuentayacon experiencias de interés en casito-
daslasareasdela Comunidad.

En el proceso de atencién a la cronicidad se elaboraran e implantaran los subpro-
cesos de atencién alas patologias mas prevalentes y las guias clinicas asistenciales
que den soporte a los mismos (algunas ya implantadas en el momento actual).
Entre estos subprocesos priorizados estan los siguientes:

*  Enfermedadesdel dreacardiolégica:

- Insuficiencia cardiaca

- Cardiopatiaisquémica

- Arritmias
* lctus

* Enfermedadesneurodegenerativas

+  Demencia
+  Diabetes

*  Enfermedadesrespiratorias:

- EPOC

- Asma

*  Enfermedadesdelareadigestiva:

- Enfermedadinflamatoria crénica

- Hepatopatias crénicas

*  Enfermedadesosteomusculares:

- Artrosis

- Osteoporosis

- Artritis

- Fibromialgia

*  Enfermedades mentales:

- Trastornos psicéticos

- Depresiénmayor crénica

*  Enfermedadrenal crénica.
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> IV.3

DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA
DE ATENCION A LA CRONICIDAD

Figura 4.4. Desarrollo de la Estrategia de Una vez definidos el objetivo, lavisiony las
Atencién ala Cronicidad bases conceptuales del modelo se con-
cretan las actuaciones que han de llevarse
3 Objetivos estratégicos a cabo para su desarrollo. Teniendo en
cuenta la situacion de partida y las necesi-
dades prioritarias de la Comunidad de

Castillay Ledn, se establecen 3 objetivos

7 Lineas estratégicas
estratégicos, 7 lineas estratégicas y 23 pro-
yectos que implican a todos los actores de
la Estrategiay que estaran soportados pa-

23 Proyectos

ra su adecuado despliegue en un mayor
desarrollo de los sistemas de informacién
utilizados enlaactualidad.

OBJETIVO ESTRATEGICO 1:

Asegurar la continuidad asistencial

La organizacién del trabajo ha de garantizar la atencién de las personas en el &mbito mas adecuado y
por los profesionales que mejor puedan dar respuesta a sus necesidades, fomentando la gestion com-
partida de los procesos asistenciales y el trabajo en equipos multidisciplinares, y definiendo de formafle-
xible las competencias y responsabilidades de todos los profesionales implicados en el abordaje de la cro-
nicidad. Con ello se pretende mejorar la calidad asistencial y facilitar a las personas su transito a través de
los dispositivos asistenciales del sistema sanitario y del sistema de servicios sociales sin barreras adminis-
trativas y consiguiendo agilidad en la gestién mediante la coordinacién de servicios, que conduciréd ama-
yores niveles de eficiencia en la organizacion. Para su consecucién se desarrollaran las siguientes lineas:

Linea Estratégica 1. Integracion asistencial

La atencién integrada es un modelo de gestién que tiene como objetivo la prestacién de una aten-
ciénintegral alos ciudadanos que asegure la continuidad asistencial y la coordinacién funcional en-
tre los diferentes intervinientes o proveedores mediante la gestién compartida de los recursos, as-
pecto ya contemplado tanto en la Ley 8/2010 de Ordenacién del Sistema de Salud de Castillay
Ledn,comoenlaley16/2010 de Servicios Sociales de Castillay Ledn; esta define la atencién inte-
grada de carécter social y sanitario, como el conjunto de actuaciones encaminadas a promover la
integracién funcional de los servicios y prestaciones que correspondan respectivamente al siste-
ma sanitarioy al de servicios sociales en el ejercicio de las competencias propias de la Comunidad,
asicomotodas aquellas medidas que garantizan la continuidad de cuidados enfuncién de las nece-
sidades de los ciudadanos. Su finalidad es proporcionar al ciudadano la atencién que dé la mejor
respuesta a sunecesidady el recurso que mejor se adapte a su situacién. Paraello se requiere la es-
tratificacién adecuada de los pacientes, como primer paso, y la descripcién del proceso asistencial
conelredisefio de los circuitos y flujos internos que den respuesta a las necesidades especificas de
los pacientes, lo que permitira elaborar y aplicar planes de cuidados personalizados segtn las ne-
cesidadesyelgrado de desarrollo delaenfermedad.
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Linea Estratégica 2. Continuidad con la atencién sociosanitaria

Se entiende por atencién sociosanitaria el conjunto de cuidados destinados a los enfermos, gene-
ralmente crénicos, que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion si-
multéneay sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus li-
mitaciones o sufrimientos yfacilitar sureinsercién social.

La nueva organizacién
asistencial potencia
una atencion primaria

resolutiva e incorpora -
las unidades de cientes crénicos tal como recoge la normativa vigente " respecto a la atencién

El procesointegrado de atenciénala cronicidad se enmarca dentro de la politi-
ca de coordinacién Sociosanitaria de Castilla y Leén e incorpora la atencién
compartida entre servicios sanitarios y servicios sociales que se presta a los pa-

continuidad sociosanitaria que dice sera compartida con los servicios sociales, y contempla
asistencial (UCA)y laintegraciény coordinacién de recursos y cuidados sanitarios con los recursos
de convalecencia y cuidados de servicios sociales,de manera que se garantice la continuidadde la
sociosanitaria (UCSS) atencion, la coordinacién centrada en las personas, la eleccién del recurso mas
adecuadoencadacasoylaatenciénalaspersonascon problemasde salud.

Linea Estratégica 3. Adaptar la organizacién a las

necesidades del paciente crénico

Este nuevo modelo de atencién exige tener una visién global del paciente, proporcionar atencién
multidisciplinar, una adecuada planificacion de los cuidados en cada estadio de la enfermedad,
coordinacién eficazy gestion compartidadelos recursos.

La atencion debe pivotar, por un lado, sobre una atencién primaria resolutiva y potente que sea la
responsable de atendery gestionar las necesidades de los pacientes de latorma mas auténoma po-
sible y, por otro, sobre una adecuacién de los actuales dispositivos asistenciales de atencién espe-
cializada, incorporando nuevos recursos sanitarios y sociosanitarios de acuerdo con el Sistema de
Servicios Sociales (Unidades de Continuidad Asistencial y Unidades de Convalecencia Sociosa-
nitaria). Seratambién necesario definir las nuevas competenciasy roles profesionales que se adap-
tenydenrespuestaalas nuevas necesidadesy cambios enla organizaciény que contribuyan a me-
jorarlacalidad de laatenciény unamayor eficienciaenla gestién de los recursos.

OBJETIVO ESTRATEGICO 2:

Potenciar la autonomia y la responsabilidad del paciente

Su finalidad es corresponsabilizar a los pacientes y sus familiares en el desarrollo de actuaciones que
les permitan participar activamente en el mantenimientoy mejora de su saludy en el control de laenfer-
medad, asumiendo un mayor protagonismo entodas aquellas decisiones que conciernenasusaludya
sucalidadde vida. Paraello, sera necesario que se desarrollen accionesligadas alas siguienteslineas:

Linea Estratégica 4. Autocuidado, corresponsabilidad y participaciéon
Se pretende que los pacientes se corresponsabilicen de su propia salud a partir de actuaciones
orientadas a mejorar su informacién, formacién, implicacién, interaccién y comunicacién, con el
apoyo delas Asociaciones de Pacientesy Familiares. Iniciativas ya existentes como el “paciente ex-
perto” o el Aula de Pacientes contribuyen a que los pacientes conozcan mejor sus enfermedades,
laforma de evitar la aparicién de complicaciones y los signos que indican que deben solicitar apo-
yode los profesionales sanitarios.

. " Ley 8/2010 de 30 de agosto, de Ordenacién del Sistema de Salud de Castillay Lesn
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Linea Estratégica 5. Promocién de la salud y prevencién de

la enfermedad

Pretende conseguir reducir la prevalencia de las enfermedades crénicas y el fomento del enveje-
cimiento activo en buena salud de la poblacién, potenciando la promocién de la salud y la preven-
cién de laenfermedad en el conjunto de la poblacién mediante el desarrollo de intervenciones so-
bre los estilos de viday losfactores de riesgo.

OBJETIVO ESTRATEGICO 3:

Innovacién y gestién del conocimiento

Incorporarinnovaciones enlagestiény enlasformas de trabajo e implementar nuevas tecnologias que
permitan compartirinformacién entre niveles asistencialesy entre profesionales, facilitara un abordaje
mas eficaz de la patologia crénica. Estas innovaciones son imprescindibles para hacer posibles los
cambios en la organizacién sanitaria que supone laimplantacién de este nuevo modelo de atencién a
la cronicidad. Asimismo seran necesarias actuaciones que favorezcan la difusion de las mejores prac-
ticas, asi como el apoyo alaformacion de los profesionales y elimpulso a la investigacion en relacién a
lacronicidad en sus diferentes vertientes: clinica, epidemiolégicay evaluativa.

Linea Estratégica 6. Tecnologias facilitadoras del cambio

Los nuevos procesos, canales de comunicacién y de interrelaciones, la historia clinica electrénica
compartida entre atencién primariay hospital y el acceso compartido a ciertainformacién conser-
vicios sociales, sonindispensables paraasegurar la continuidad asistencial. Por ello, las tecnologias
actuales de que dispone SACYL deberan adaptarse para dar soporte a las nuevas necesidades
que derivan de esta Estrategia, con lafinalidad de asegurar que lainformacién esté disponible don-
de se precise encadamomentoy pueda ser compartida por cualquiera de los profesionales que in-
tervenga en el proceso. Asimismo la utilizacién de las nuevas tecnologias de la comunicacién son
fundamentales para el desarrollo de la consulta no presencial tanto la consulta directa con los pa-
cientes, asi como para la interconsulta entre profesionales. La consulta no presencial, tanto telefs-
nica, como através del correo electrénico, puede ser unelemento de mejoradelaaccesibilidady
la seguridad para los pacientes, y asimismo una herramienta para facilitar la gestion de pacientes
agilizando elintercambio de informacién entre profesionales.

Linea Estratégica 7. Formacioén e investigacion

Los cambios enlos roles profesionales relacionados con la atencién ala cronicidad hacen necesa-
rialaformaciénde los profesionales en nuevas competencias derivadas de la gestién por procesos,
implementaciénde guias clinicasy protocolos, gestién clinicay utilizacién de las TICs, entre otras.

Asimismo sera necesario impulsar la investigacion en el &mbito de la cronicidad para generar evi-
dencia cientifica que avale las intervenciones propuestas. También se fomentaré la difusién y el cono-
cimiento de las buenas practicas, asi como elimpulso paralaimplantacién y evaluacién de experien-
ciasinnovadoras mediante lainvestigacién evaluativay la aplicacién de metodologias de calidad.

A continuacién se expone un esquema global de la Estrategiay una explicacién detallada de cadalinea
estratégica, con una visién de la situacién general, las oportunidades de cambio, las acciones que
SACY L yatiene enmarchay unafichadescriptivaenla que se incluyen los objetivos, los proyectos y las
propuestas de actuaciones especificas adesarrollar enlos préximos 4 afios.
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Figura4.5. Esquema de la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico en Castillay Leén

Objetivo Objetivos Lineas

general estratégicos estratégicas Proyectos

1.1. Estratificacién de la poblacién / clasificacién de

o pacientes.

r 1.2. Disefioy desarrollo de los subprocesos clinicos
integrados priorizados.

1.3. Programa de prescripciény utilizacién adecuada
de medicamentos.
0 2.1. Proceso de atencién integrada en domicilio.
L 2.2. Proceso de atencién integrada en residencia.

2.3. Programa de atencién farmacéutica en el ambito
sociosanitario.

e 3. Potenciacién del papel de la atencién primariay
aumento de su capacidad resolutiva.

3.2. Definicién de nuevas Unidades, competencias y
roles en atencién especializada: Unidades de
Continuidad Asistencial (UCA), Unidades de
Convalecencia Sociosanitaria (UCSS) y

Proporcionar competencias avanzadas de enfermeria.

alos pacientes

crénicos una
atencién integral 4. Programa de difusién de conocimientos de

de calidad autocuidado en las enfermedades crénicas.

ajustada al nivel o 4.2.Red de participacién/colaboracién con las
de cuidados que asociaciones de pacientes y familiares.
necesiteny en

Lo 4.3.Plan de mejora de la adherenciay
coordinacién

corresponsabilidad pacientes/cuidadores en la
conel utilizacién responsable de medicamentos.
ambito social,
dentrode un
entorno de
sostenibilidad

4.4. Programa de formacién y capacitacién de
pacientes, familiares y cuidadores.

e 51. Programa de envejecimiento activo saludable.

5.2. Programa de prevencién de enfermedades
crénicas.

5.3. Prevencién de nuevas enfermedadesy
complicaciones en pacientes crénicos.

6. HCE (Historia Clinica Electrénica) integrada entre
atencién primaria y atencién especializada.

o 6.2. Gestién electrénica de lafarmacoterapia (receta
electrénicay otros).

6.3. Incorporacién de informacién social en TSI.

6.4. Telemedicina-Teleasistencia.

6.5. Informacién social y sanitaria compartida.

71. Desarrollo de acciones especificas de formacién
o sobre el proceso.

L 7.2. Impulso de la investigacion e innovacién en
cronicidad.

7.3. Plataforma compartida de formaciény de “mejores
practicas”.
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LINEA ESTRATEGICA | :
|NTEGRACIéN ASISTENCIAL

Situacién y oportunidades

Cualquier modelo que tenga como objetivo dar respuesta a las necesidades de atencién a los enfer-
mos crénicos asegurando la continuidad asistencial, exige la incorporacién de modelos de integra-
ciéon de cuidados, més eficaces y eficientes, como se esta demostrando en diferentes experiencias en
paises desarrollados.

Esta exigencia se refiere fundamentalmente a la integracién funcional entre los diferentes intervi-
nientes (Atencién Primaria, Especializada, Servicios Sociales y Organizaciones Comunitarias y de
Pacientes) si queremos dar una respuesta adecuada a las necesidades de este grupo de poblacion,
que junto a sus problemas de salud, presenta también con frecuencia necesidades sociales no cu-
biertas.

En este modelo de trabajo, se comparte la atencién centrada en los pacientes, in-

La atencién integrada

tervienen equipos multidisciplinares, exige un sistema de coordinacién eficaz, se e A A
comparte informacién relevante y se gestionan conjuntamente los recursos. La gestién orientado
atencién integrada es por tanto un modelo de gestién que tiene como objetivo lo- asuperarla

grar una atencién integral al ciudadano, eliminando las barreras entre los diferen- fragmentacion
tes niveles de atencién y superando la fragmentacion de la asistencia. Su finalidad asistencial
es proporcionar al ciudadano la atencién que dé la mejor respuesta a su necesidad
y la utilizacién del recurso mas adaptado a su situacién, lo que garantizaria una
atencion de mayor calidad y una mayor eficiencia. Pero para conseguir esta integracién asistencial es
necesario que la organizacién tenga suficiente flexibilidad para que el tipo, el lugar y la intensidad de
los cuidados se ajusten en cadamomento alos procesos clinicos y a su gravedad, asi como alas necesi-
dades sociales concomitantes o derivadas del mismo, asegurando, en todos los casos, la continuidad

delos cuidados que se prestan.

Para ello, es necesario disponer, desde el principio, de una estratificacion de la poblacion enfuncién de
niveles de riesgoy una clasificacion de los pacientes de acuerdo con sus necesidades de atencién, co-
mo paso previo parala planificacion del proceso de atencién ala cronicidad.
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Punto de partida

LLa Consejeriade Sanidad de Castillay Ledn dispone enla actualidad, en consonancia con su compro-
miso desde hace afios con el abordaje de |a cronicidad, de acciones en marcha enfocadas a mejorarla
coordinacién asistencial interniveles, y alguna experiencia de atencién integrada. Estas actuaciones
previas seran el punto de partida para los proyectos que se abordaran en esta Estrategiay que en con-
cretosonlassiguientes:

* Proceso integrado de atencién sociosanitaria a personas con discapacidad por enfermedad
mental: pilotado, evaluado e implantado en todas las Areas de Salud de la Comunidad. Este pro-
ceso constituye el modelo mas completo de integracién asistencial y de coordinacién sociosani-
tariallevado a cabo en Castillay Ledny uno delos mas avanzados de Espaiia.

*  Programade Gestién de Altas Hospitalarias: Destinado a los pacientes que necesitan continui-
dad de cuidados en atencién primariatras el alta hospitalaria.

* Programade coordinacién entre los Servicios de Rehabilitacion de atencién especializada y las
unidades defisioterapia de atencién primaria.

+  Otros procedimientos de atencién compartiday coordinada, entre atencién primariay especia-
lizada:

- Equiposde Valoraciony Cuidados Geriatricos

- ControldelaTerapia Anticoagulante Oral (TAO).

- Atenciéntempranay atencién compartida alahipoacusia.

- Consultas de Atencién Inmediata (Unidades Clinicas de Atencién Inmediata).

- Protocolo de Coordinacién en la Atencién al Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactivi-

dad (TDAH)
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Desarrollo de la Linea Estratégica 1

Linea Estratégica OI INTEGRACION ASISTENCIAL

Objetivo General Garantizar la continuidad en la atencién integral a las personas con procesos crénicos
en el nivel o dispositivo méas adecuado y por los profesionales que mejor puedan dar
respuesta a sus necesidades a lo largo del proceso asistencial.

Objetivos Especificos a.Estratificar a los pacientes mediante un sistema que, teniendo en cuenta el tipo de
proceso, su gravedad, los niveles de riesgo y la utilizacién de los servicios sanitarios;
clasifique a los pacientes en funcién de sus necesidades de atencion.

b.Disefiar e implantar procesos asistenciales integrados (o vias clinicas) de atencién
sanitaria de las enfermedades crénicas mas prevalentes y que mas impacto tienen en
el paciente, la familia y el sistema sanitario, fomentando el trabajo compartido por
equipos multidisciplinares.

c.Establecer un programa de prescripcion y utilizacion adecuada de medicamentos
para profesionales y usuarios que participan en los procesos de atencién integrada al
paciente crénico a fin de conseguir un uso racional y seguro de los medicamentos en
los pacientes.

Actuaciones de despliegue

1. Estratificacion de la poblacién/clasificacion de pacientes
a. Desarrollar la herramienta que realice el anélisis para estratificar segin necesidades de atencién del paciente.
b. Analizar la poblacién mediante el sistema CRG adaptado.
c. Fc\;g3rupar pacientes en segmentos y definir las intervenciones especificas para cada grupo de pacientes (GO-G1-G2-

d. Realizar el pilotaje de la herramienta de analisis de la morbilidad y complejidad (CRG) en 2 Areas de Salud.

e. Estudiar la morbilidad y complejidad con la herramienta de anélisis y el agrupador de pacientes en todas las 4reas de
salud, zonas béasicas y profesionales.

f. Presentar los resultados a los ¢

inicos y, planificacién de las intervenciones y reasignacién de recursos necesarios.

2. Diseiio y desarrollo de los subprocesos clinicos integrados priorizados
a. Definir una cartera de servicios para crénicos por procesos integrados.
b. Disefiar los procesos clinicos con la participacién de los profesionales bajo la metodologia de gestién por procesos.
c. Implantar los procesos asistenciales integrados: IC, Ictus, EPOC, fractura de cadera, ...
d. Desarrollar guias clinicas asistenciales electrénicas compartidas y los sistemas de informacién clinica.
e. Establecer los mecanismos de coordinacién y comunicacion entre niveles asistenciales (organizacién y recursos).
f. Realizar el pilotaje en 2 areas sanitarias, monitorizar actuaciones y evaluar resultados.

g. Desplegar una estrategia de comunicacién y formacién en la red asistencial e implantar el modelo en todas las areas
de Castillay Ledn antes de finalizar el tercer afio de la estrategia.

3. Programa de prescripcion y utilizacion adecuada de medicamentos

a. Promover canales de comunicacién y coordinacién entre AP y AE para establecer criterios comunes de selecciony
uso adecuado de medicamentos y revisarlos anualmente.

b. Promover la revisién del Plan Terapéutico por parte del médico prescriptor y apoyar la actuacién de enfermeriay la
participacién de la oficina de farmacia para mejorar la adherencia terapéutica del paciente.

c. Proporcionar herramientas de apoyo para la realizacién, registro y evaluacién de las actuaciones de mejora de la
adherencia terapéutica.

d. Implementar programas de conciliacién de la medicacion entre niveles asistenciales, al ingreso y al alta, asi como
planificacién de la terapéutica de los pacientes al alta.
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LINEA ESTRATEGICA 2:
CONTINUIDAD CON LA ATENCIéN SOCIOSANITARIA

Situacién y oportunidades

La necesidad de coordinacién entre el sistema sanitario y social no es algo nuevo. Fue identificada co-
mo tal hace décadas cuando se conocié mejor lainterrelacién entre los problemas de salud y las nece-
sidades sociales, queinteractuan, se relacionany cobran especial relevancia enlas edadestardias dela
vida, cuando las enfermedades y la discapacidad son méas frecuentes y disminuyen las posibilidades de
las personasylafamilia para poder gestionar eficazmente estos casos.

Los servicios sociales se han visto sobrecargados de prestaciones sanitarias ante una poblacién cada
vez méas mayory mas enferma, los servicios de salud perciben que los problemas sociales derivados de
situaciones de enfermedad son un motivo de sobrecarga en las consultas y en los servicios de urgen-
cias, y generan un incremento de la carga asistencial en servicios hospitalarios
Laintegracién orientados principalmente para atender procesos agudos. Ademas, en el momen-
asistencial precisa to actual en que se cuestionala sostenibilidad financiera del sistema sanitario debi-
flexibilidad, do, entre otros factores, al impacto de las enfermedades crénicas y las patologias
innovacién, gestion secundarias al envejecimiento, resulta necesario promover cambios en los mode-
de los cambios y los asistenciales adaptandolos a este nuevo contexto. Todo esto eslo que nos halle-
perspectiva. vado alabusqueda de soluciones que proporcionen ala personauna atencién mas

El conjunto de los acorde a sus necesidades sanitarias y sociales pero que también aporten una ma-
cambios pretende yoreficiencia.

servicios mas . o . L o .
adaptados a las Losavanceshaciaestaatenciénintegrada exigenflexibilidad, espirituinnovador, vi-

necesidades delos sién de futuro y capacidad para la gestion de cambios por parte de las personas
ciudadanos enun que lideran lasinstituciones implicadas, de manera que, superando las barreras or-
marco de eficiencia ganizativas que pudieran existir, se desarrollen servicios mas adaptados alas nece-
sidades de las personas a través de modelos organizativos mas eficientes. Castilla
y Leén ha consolidado en la tltima década una estructura de coordinacién socio-
sanitaria estable (Equipos de Coordinacién de Base y Comisiones de Coordinacién Sociosanitaria de

area) regulada normativamente”, que entre sus funciones tiene el desarrollo de la atencién sociosani-
taria. Esta estructura cuenta con unalarga trayectoria y experiencias de interés relacionadas con per-
sonas con enfermedades crénicas tanfrecuentemente asociadas a situaciones dependencia, y puede
ser un importante elemento facilitador de los cambios necesarios para un desarrollo éptimo de esta
Estrategia.

®*Decreto 74/2000, de 13 de abril, sobre estructuras de coordinacién sociosanitaria de la Comunidad de Castilla y Ledn,

modificado por Decreto 49/2003 de 24 de abril



Modelo de atencién al paciente ¢

Punto de partida Hay experiencias

importantes en
Castillay Le6n que han
conseguido buenos

LaJunta de Castillay Leén ha venido impulsando de forma importante la atencion
sociosanitaria, consiguiendo que su modelo sea hoy un referente en el conjunto

del Estado. Por ello, es adecuado dar continuidad a las actuaciones en marcha en )
resultados a través

de la coordinacién
entre saludy

estos momentos, mejorandolas donde sea necesario e integrandolas en esta
Estrategia.

La Comunidad cuenta con varias experiencias de coordinacién entre los 4mbitos servicios sociales

delasaludydelosservicios sociales entre las que podemos destacar:

+  Protocolo de Coordinacién Sociosanitaria entre la Consejeria de Sanidad y
laConsejeriade Familia e lgualdad de Oportunidades. El objetivo del mismo es alcanzar unaple-
nay efectiva coordinacién entre ambos sistemas, sanitarioy social.

*  Procedimientos de atencién compartida y coordinada, entre atencién primaria y servicios so-
ciales, tanto parael desarrollo de laLey de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién alas
Personas en Situacion de Dependencia, como parala prestacién integrada de servicios enel do-
micilio de los pacientes.

+ Designacién de responsables de atencién a la dependencia en cada Area de Salud que se red-
nen periédicamente e intercambian informacién con los responsables de la atencién ala depen-
denciaen cada Gerencia Territorial de Servicios Sociales.

* Proceso integrado de atencién sociosanitaria a personas con discapacidad por enfermedad
mental, compartido entre la Gerencia Regional de Saludy la Gerencia de Servicios Sociales.

* Programa de atencién farmacéutica en centros residenciales piblicos de personas mayores,
con suministro directo de la medicacién a los centros residenciales desde los Servicios de Far-
macia de los hospitales de Sacyl.
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Desarrollo de la Linea Estratégica 2

Linea Estratégica el CONTINUIDAD CON LA ATENCION SOCIOSANITARIA

Objetivo General Mejorar la calidad de vida y la atencién de las personas con enfermedades crénicas y
necesidades de atencién sanitaria y social, especialmente a aquellas en situacién de
dependencia, garantizando la continuidad de cuidados, y conseguir una utilizacién
eficiente de los recursos.

Objetivos Especiticos a.Prestar atencién sociosanitaria a las personas dependientes que viven en el domicilio
y a sus cuidadores mediante el desarrollo de un proceso de atencién sociosanitaria
integrada.

b.Proporcionar atencién sociosanitaria integrada a personas con necesidades
sanitarias y sociales que viven en centros residenciales.

c.Promover la méxima coordinacién entre los profesionales de sanidad y de servicios
sociales implicados en la atencién sociosanitaria mediante el establecimiento de
protocolos de actuacién, intercambio de informacién y nuevas formas de
organizacién asistencial.

Actuaci de despliegue

1. Proceso de atencién integrada en domicilio

a. Elaborar e implantar el proceso de atencién integrada a personas dependientes que viven en su domicilio:
- Definir los criterios de inclusién para la atencién en domicilio.
- Establecer el catélogo de cuidados basicos que debe recibir una persona dependiente en su domicilio.
- Definir el rol de los intervinientes (médico de familia, enfermera responsable del paciente y trabajadora social).
- Definir e implantar el proceso de atencién conjunto, social y sanitario, para personas dependientes en su domicilio en

Castillay Leon.

b. Desarrollar el Programa de Atencién y Capacitacion para personas que cuidan a dependientes y valoracién de
requerimientos sociosanitarios en sus domicilios:
- |dentificar necesidades especificas de los cuidadores y elaboracién de un protocolo de actuacién.
- Elaborar el subproceso de atencién conjunto entre servicios sanitarios y sociales para personas que cuidan.
- Disefiar un protocolo de actuacién de apoyo a cuidadores para prevenir su agotamiento.
- Disefiar e impartir conjuntamente programas de formacién para los cuidadores.

2. Proceso de atencién integrada en residencia
a. Definir el proceso de atencion social y sanitaria integrada en centros residenciales.
b. Definir el catélogo de prestaciones sanitarias y sociales que debe recibir una persona dependiente en una residencia.
c. Elaborar modelos de Asistencia Sanitaria para diferentes tipos de residencia.
d. Adaptar guias de referencia para las patologias o situaciones clinicas prevalentes.
e. Implantar el modelo en Castillay Leén.

3. Programa de atencién farmacéutica en el ambito sociosanitario

a. Analizar la prescripcién realizada a estos pacientes mediante receta u orden médica: seguimiento de consumoy
mediante indicadores cuantitativos y cualitativos.

b. Identificar &reas de mejora de la calidad de prescripcién y establecer protocolos de tratamiento o seleccién de
medicamentos teniendo en cuenta las caracteristicas de los pacientes y el tipo de residencia.

c. Elaborar modelos de Prestacién Farmacéutica segtn tipo de residencia (publica, privada, rural, urbana, tamafio).

d. Mejorar la utilizacion de productos sanitarios en residencias (Residencias de Servicios Sociales, privadas, etc.). Para
ello es necesario:
- Analizar las necesidades de material (apésitos, sondas, tiras reactivas, absorbentes...).
- Establecer un sistema de suministro y control de la utilizacién, a fin de conseguir un uso adecuado de los mismos.

e. Implantarlo en todas las areas de salud Castillay Leén.

f. Mejorar la seguridad en la utilizacién de medicamentos.
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LINEA ESTRATEGICA 3:
ADAPTAR LA ORGANIZACION A LAS NECESIDADES
DEL PACIENTE CRONICO

Situacién y oportunidades

En Castillay Ledn enlos tltimos afios se han venido desarrollando algunas iniciati-
vas que hanimpulsado aquellos mecanismos que mejoran la coordinacién entre ni- Algunos profesionales

veles sanitarios y con los servicios sociales. También se ha adoptado la metodolo- tendran que
adaptar su trabajo

gia de gestién por procesos y el modelo EFQM, como herramientas para la ges- s
alas caracteristicas

tion de la calidad y se han hecho avances notables en la implantacién de las TICs.

que requieren los

Aun asi, este esfuerzo debe continuar abordando cambios en la organizacién de
NUEVOS Procesos y

la reorganizacion
asistencial

las actividades asistenciales que permitan adaptarse mejor a las nuevas necesida-
des. Estoimplica dotar al sistema de nuevas estructuras organizativas asistenciales

focalizadas en la atencién a los pacientes pluripatolégicos, asi como desarrollar
equipos de trabajo multidisciplinares, que obligaré a cambios de roles en algunos
perfiles profesionales para adaptarse mejor alas caracteristicas de este nuevo modelo de atencion.

Todas estas actuaciones vienen a dar continuidad a las iniciativas del Ministerio de Sanidad que, junto
conun grupo de expertos, ha definido los estandares y recomendaciones con los que debieran consti-
tuirse las llamadas Unidades de Pacientes Pluripatolégicos (UPP), describiéndolas como “una organi-
zacién de profesionales sanitarios que ofrecen una atencién multidisciplinaria mediante un amplio es-
pectro de modalidades de asistencia a pacientes fragiles con pluripatologia, y que cumplen unos re-
quisitos funcionales, estructurales y organizativos, que garantizan las condiciones adecuadas de cali-
dad, seguridady eficiencia paradesarrollar esta actividad”.




Estrategia de Atencién al PACIENTE CRONICO en Castillay Leén

Punto de partida

En Castillay Ledn ya se han desarrollado experiencias dirigidas a reforzar el papel de la atencion pri-
maria y mejorar la continuidad de cuidados con atencién especializada, lo que ha dado lugar al desa-
rrollo de nuevas unidadesy roles entre los profesionales de la red asistencial. Estas experiencias van a
serdeunagran utilidad parael desarrollo de esta Estrategiay se destacan entre ellaslas siguientes:

+  Catalogo tnico de pruebas diagnésticas para toda la Comunidad, que mejora la capacidad de
resolucién de atencién primaria, y refuerza el consenso y la comunicacién entre los profesiona-
les de unoy otro nivel asistencial en cuanto acémo gestionar este tipo de pruebas.

*  Participacién activade enfermeria enlavaloraciény atencién a enfermos dependientes en cola-
boracién conlos servicios sociales de base (CEAS).

+ Comisiones de Coordinacién Asistencial, que establecen canales de comunicacién entre pro-
fesionales de ambos niveles asistencialesy, ademas, definen objetivos compartidos en los Planes
Anuales de Gestion.

+ Unidades asistenciales sociosanitarias, de las que ya disponemos de alguna experiencia pilo-
toenmarcha, que ponen adisposicién algunas camas sociosanitarias en residencias publicas
de personas mayores, que permite una mejor atencién alas personas y un uso mas adecuado
delosrecursos.

« Areas de gestion Unica, actualmente en proceso de implantacién en las areas sanitarias de Cas-
tillay Ledny queimplica laintegracion de los dos niveles asistenciales (atencién primaria y aten-
ciénespecializada) bajo unamisma estructura organizativa, lo que facilitara el desarrollo de pro-
tocolosy procesos de continuidad asistencial y mejoraréa la posibilidad de disponer de una visiéon
global del paciente.

*+ Pordltimo, se estarealizando un gran esfuerzo en el &mbito organizativo para que toda la organi-
zacién asumay conozca lametodologia de gestién por procesos como herramienta de adecua-
ciénanuevasformas detrabajoy como herramienta de mejora continua.
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Desarrollo de la Linea Estratégica 3

Linea Estratégica e l ADAPTAR LA ORGANIZACION A LAS NECESIDADES DEL PACIENTE CRONICO

Objetivo General Adaptar la organizacién de la Gerencia Regional de Salud, los dispositivos asistenciales
y programas, a las necesidades de los pacientes y al nuevo modelo de integracién
asistencial.

Objetivos Especiticos a.Crear una estructura de recursos residenciales de gestién compartida por los

servicios de salud y sociales con atencién sanitaria de baja o moderada complejidad
(Unidades de convalecencia sociosanitaria) en los que se preste atencién
sociosanitaria integrada al paciente crénico.

b.Fomentar el trabajo compartido por equipos multidisciplinares y establecer las
competencias y responsabilidades de profesionales intervinientes en el mismo,
potenciando la Medicina Interna como gestora de la enfermedad crénica dentro de
la atencién especializada.

c.Reforzar el papel de la atencién primaria como eje clave en el cuidado de pacientes
crénicos con la creacion de nuevos roles profesionales y dispositivos enfocados a
estas patologias.

Actuaciones de despliegue

1. Potenciacion del papel de la atencién primaria y aumento de su capacidad resolutiva
a. Establecer cupos éptimos de atencién primaria.
b. Incorporar cambios en el modelo de atencién a la demanda que mejore la gestion asistencial del paciente crénico.
c. Potenciar la actividad de la enfermera de AP, adaptando sus tareas y capacidades a la gestion de casos crénicos.
d. Garantizar el acceso a pruebas diagnésticas y terapéuticas (que deberan definirse en cada proceso asistencial).
e. Desarrollar e implantar las tecnologias que favorezcan la capacidad resolutiva de la AP (ecografias y retinografias).
f. Poner en marcha un plan de desburocratizacién, que permita disponer del tiempo necesario en la consulta.
g. Asegurar el acceso a la informacién compartida (HCE y Guias clinicas).
h. Incorporar al trabajador social en la valoracién y gestién de pacientes crénicos con necesidades sociosanitarias.

i Establecer un sistema de comunicacién &gil entre los profesionales de diferentes niveles para facilitar la gestion
conjunta de los casos, especialmente de los complejos.

j. Fomentar laimplantacién de consultas no presenciales en AP.

2. Definicion de nuevas Unidades, competencias y roles: Unidades de Continuidad Asistencial (UCA),
Unidades de Convalecencia Sociosanitaria (UCSS) y competencias avanzadas de enfermeria

a. Unidades de Continuidad Asistencial (UCA).
- Definir la oferta de servicios de la Unidad (consulta externa, hospital de dia e interconsultas con atencién primaria).
- Disefar el subproceso asistencial (funciones, estructura, el papel de los intervinientes, etc.).
- Establecer relacién funcional con otros servicios y recursos hospitalarios como: urgencias, hospitalizacién,
diagnéstico, hospitalizacién a domicilio, unidad de paliativos, etc.
- Establecer los mecanismos de coordinacién con AP y servicios sociales.
- Definir el papel de la enfermeria enla UCA.
- Definir el papel de médico interconsultor.
- Formar al personal, comunicar a la red asistencial y desplegar las nuevas unidades.
b. Unidades de Convalecencia Sociosanitaria (UCSS).
- Definir el recurso de Unidad de Convalecencia Sociosanitaria (UCSS) y sus objetivos.

- Elaborar el proceso de atencién en las UCSS (perfil de usuario, procedimientos de acceso, caracteristicas de la
prestacion del servicio).

- Coordinar la prestacion de servicios mediante la creacién de Comisiones Mixtas de Valoracién donde se asignan los
recursos mas adecuados.

- Analizar la demanda no cubierta y su repercusién en términos de limitacion de la capacidad y dependencia.
- Implantar y evaluar experiencia piloto en 2 Areas de Salud.
- Extender estas UCSS atodas las areas de la Comunidad.
c. Competencias avanzadas de enfermeria.
- Definir las relaciones que han de mantener con los demés intervinientes.
- Formar/capacitar a las enfermeras coordinadoras seleccionadas para sus nuevas funciones.
- Implantar la enfermera de referencia para cada equipo de atencién primaria.
- Asignar tareas de fomento de la comunicacién y coordinacién entre APy AE
- Establecer reuniones semestrales de revisién de protocolos de actuacién para acordar criterios y evaluar desarrollo.




Estrategia de Atencién al PACIENTE CRONICO en Castillay Leén

LINEA ESTRATEGICA 4-:
AUTOCUIDADO, CORRESPONSABILIDAD Y F’ARTICIF’ACIéN

Situacién y oportunidades

Enlos procesos crénicos resultaindispensable un adecuado seguimiento alolargo deltiempo para po-
derlos mantener estables, esto implica que, ademés de las intervenciones de los profesionales, el pa-
cientey las personas cuidadoras deben de conocer el comportamiento de la enfermedad o de las en-
fermedades que les afecten, los factores de riesgo que las pueden desestabilizar o reagudizar y las re-
comendaciones que tienen que seguir ante la sospecha de que se estan produ-
Autocuidado ciendo alteracionesensuestado.

significaimplicacién

. De ahilanecesidad de desarrollariniciativas con lafinalidad de que pacientesy per-
activaenel

sonas cuidadoras dispongan del conocimiento suficiente de su enfermedad, ajus-
tado a sus niveles de comprensién, de conseguir su motivacién para que se impli-
quen en el tratamiento y de facilitarles herramientas para que puedan adoptar las
decisiones que, a su nivel y en cada momento, puedan ser las méas favorables para
el paciente. Hay que destacar que estas actuaciones seran siempre complementa-
rias de las que realicen los profesionales y siempre bajo su supervisién; se trata de
quelos pacientesylas personas cuidadoras tengan el conocimiento, las capacidades y habilidades que
les permitan un papel mucho més activo en la gestion de suenfermedad.

mantenimiento de
la propia vida,
delasaludy

del bienestar

Asi, autocuidado se define como la practica de actividades que las personas realizan para el manteni-
miento de su propia vida, salud y bienestar. En todos los nuevos proyectos de atencién a la cronicidad,
tanto a nivel nacional como internacional, el rol del autocuidado del paciente y el de las personas cui-
dadoras, enrelacién conlaenfermedad, es uno delos pilares fundamentales del cambio de modelo.

Elreto actual es cambiar el rol tradicional de paciente receptor pasivo de cuidados que le ofrece el sis-
tema, por el de un paciente/ciudadano activo que sea cada vez méas responsable y mas consciente de
lo que puede hacer paramantenery mejorar su propia salud. Frente al concepto de “cumplimiento” es-
tricto de los tratamientos indicados, el de “adherencia” supone que el comportamiento del paciente se
corresponde con lo acordado con los profesionales de la salud en la administracion de su medicacion
(implica mayor seguridad en su uso), en el seguimiento de una alimentacién adecuada o en los cam-
bios relacionados conlos estilos de vida. Asi pues, su papel puede ser clave, no sélo enla prevencién de
la enfermedad y en el mantenimiento de su salud, sino en la deteccién precoz y tratamiento temprano
de laenfermedad, asi como en el seguimiento de la misma, retrasando o evitando la progresion ala de-
pendenciayladiscapacidad.

Cuando se potencia el autocuidado y la corresponsabilidad del paciente, se ha podido constatar en di-
ferentes experiencias, que los ingresos hospitalarios de pacientes crénicos se reducen, al igual que las
complicaciones; los niveles de autonomia se prolongan en el tiempo, aumenta la satisfaccién de pa-
cientesy profesionales y, en conjunto, mejora la calidad de vida del paciente. En conclusién el autocui-
dado mejoratanto laefectividad como la eficiencia del tratamiento de laenfermedad.



Modelo de atencién al paciente ¢

Punto de partida

Las actuaciones que se estan desarrollando actualmente en la Comunidad, en el
abordaje de la cronicidad, orientadas al autocuidado y a la corresponsabilidad del
propio paciente, son los siguientes:

El papel e implicacién
de pacientesy

familiares es clave

+  Portal de Salud - “Aula de pacientes”: herramienta de informacién sanitaria en esta Estrategia
que se centra sobre todo en las patologias crénicas que generan mayor im-
pacto en morbi-mortalidad en nuestro entorno como: procesos oncolégi-
cos (cancer de mama, pulmén, préstata, colony melanoma), diabetes, EPOC, insuficiencia car-
diacay enfermedad renal crénica. Incluye guias sobre la enfermedad que recogen las cuestio-
nes basicas que se considera necesario conocer por parte del paciente, el familiar y el cuidador
acercadelaenfermedad.

+ Servicio de atencién a las personas ancianas de riesgo, que incluye la valoracién dela situacion
de personas mayores de 75 afios, para prevenir y detectar problemas cuando existan antece-
dentes enla historia clinica. Actualmente se trabaja en los relacionados con laincontinencia uri-
naria, antecedentes de caidas, consumo de varios farmacos, ingresos hospitalarios, etc. Como
resultado se obtiene un plan de cuidados adaptado a cada persona, enfuncién de los problemas
identificados.

*  Programade mejoradelaadherenciaterapéuticaenlos pacientes polimedicados: se dirige alos
pacientes que toman 5 6 mas medicamentos diferentes de forma crénica o habitual, conelfinde
mejorar la adherencia al tratamiento y, en consecuencia, maximizar su efectividad y seguridad.
Comprende la actuacion coordinada de los profesionales sanitarios de los equipos de atencién
primariay de losfarmacéuticos comunitarios.

*  Programas de atencién farmacéutica desarrollados en los servicios de farmacia de los hospita-
les, centrados en tratamientos con medicamentos de uso hospitalario para diversas patologias
(artritis reumatoide, esclerosis mltiple, VIH, insuficiencia renal crénica, hepatitis, etc.). Con el
objetivo de promover unuso racional de los medicamentos y mejorar la adherencia, se realizaun
seguimiento de los tratamientos dispensados a los pacientes, se informa al paciente, se detectan
erroresy problemas relacionados con el uso de los medicamentos.




strategia de Atencién al PACIENTE CRONICO en Castillay Leén

Desarrollo de la Linea Estratégica 4

Linea Estratégica 0[ AUTOCUIDADO, CORRESPONSABILIDAD Y PARTICIPACION

Objetivo General Impulsar y reforzar la capacitacién de las personas y de la comunidad para promover la
autonomia y el autocuidado del paciente crénico con la participacién de asociaciones
de pacientes y familiares, creando un espacio de dilogo e intercambio de informacién
con la Administracién Sanitaria.

Objetivos Especiticos a.Impulsar la informacién, formacién y capacitacién de ciudadanos y pacientes en el
autocuidado de la salud a través de herramientas y plataformas de apoyo a la difusién.

b.Promover intervenciones y programas intersectoriales que ayuden a mantener la
capacidad funcional y la autonomia de estos pacientes.

c.Fomentar el desarrollo de férmulas de participacién y colaboracién con asociaciones
de pacientes y familiares.

Actuaci de despliegue

1. Programa de difusién de conocimientos de autocuidado en las enfermedades crénicas

a. Disefiar y desplegar una herramienta de formacién y difusién accesible a profesionales y pacientes-familiares, con
contenidos que fomenten la implicacién y la corresponsabilizacién del paciente respecto a su enfermedad.

b. Elaborar alternativas para pacientes que no puedan utilizar estos canales de informacién/formacion para el
autocuidado.

c. Fomentar nuevas férmulas de comunicacién profesional-paciente que faciliten |a resolucién de problemas desde el
domicilio.

d. Incrementar la actividad en las redes sociales, vinculadas al Aula de Pacientes para favorecer la participacion y
difusién de los videos relacionados con la estrategia fuera del &mbito sanitario, a través de canales en redes de mayor
difusién.

e. Promover la colaboracién en el Aula de Pacientes de las sociedades cientificas y asociaciones de pacientes.

2. Red de participacién/colaboracién con las asociaciones de pacientes y familiares
a. Potenciar la participacién de las asociaciones de pacientes en la elaboracién de planes, estrategias, guias y
protocolos.
b. Colaborar e impulsar acciones de formacién con las asociaciones en prevencién y promocion de la salud de
pacientes crénicos, recogiendo sus demandas y necesidades, y acercando a los profesionales a estas organizaciones.
c. Facilitar informacién a los pacientes adaptada a sus necesidades de comprensién.
d. Promover actuaciones de voluntariado en el apoyo a los pacientes crénicos y sus familias.

3. Plan de mejora de la adherencia y corresponsabilidad de los pacientes y de las personas cuidadoras

en la utilizacién responsable de medicamentos

a. ldentificar las patologias crénicas y los pacientes que precisan de un mayor esfuerzo y seguimiento para lograr una
adecuada adherencia.

b. Difundir informacién al usuario en relacién con la prestacion farmacéutica y el uso adecuado de medicamentos
(Portal de Salud).

c. Utilizar la publicacién Sacylipe, para promover comportamientos adecuados y seguros en el consumo de los
medicamentos.

d. Disefiar en el Aula de Pacientes contenidos sobre “salud y medicamentos” dirigidos a pacientes crénicos y/o a las
personas que les cuidan.

e. Difundir la informacién y propuesta de formacién en aspectos relacionados con la automedicacién responsable.

f. Promocionar el Programa de mejora de adherencia terapéutica entre las personas con més riesgo de presentar
efectos adversos y problemas relacionados con los medicamentos (personas mayores y polimedicadas).

g. Introducir en Medora instrucciones sobre manejo y dosificacién de medicamentos concretos, para poder
proporcionar esta informacién al paciente en el momento de la prescripcién.

4. Programa de formacién y capacitacién de pacientes, familiares y cuidadores.
a. Analizar las necesidades de capacitacion por patologia y perfil de paciente.
b. Disefar el plan de formacién global, identificando los objetivos y actuaciones del Programa.
c. Desarrollar los contenidos y ajuste de las plataformas y canales de desarrollo de la formacién.
d. Planificar la comunicacién del Programa a aquellos pacientes, familiares y cuidadores que lo requieran.
e. Poner en marcha el mismo.
f. Evaluar los resultados e incorporacién de mejoras.
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LINEA ESTRATEGICA 5:
PROMOCIéN DE LA SALUD Y PREVENCIéN DE LA ENFERMEDAD

Situacién y oportunidades

El envejecimiento progresivo implica un aumento de la probabilidad de padecer
ya no uno, sino varios procesos crénicos y sufrir discapacidades en diverso grado. Tabaco, uso abusivo
Alolargo de los Gltimos afios la cronicidad ha generado unimportante impacto en del alcohol,

la actividad asistencial y en los costes de la atencién; sin embargo, también hay evi- hipertension arterial,
hipercolesterolemiay

denciade que es posible conseguir que aumente el porcentaje de personas que al-

cancen edades avanzadas en buen estado de salud sise trabajaalo largo de lavida sedentarismo

siguen siendo los
principales factores de
riesgo parala salud

en nuestro entorno

en mantener estilos de vida favorecedores de la salud, en prevenir los principales
factores de riesgoy en detectar precozmente el desarrollo de enfermedades, tan-
toagudas como crénicas.

Para conseguirlo, es fundamental desarrollar estrategias de promocién de la salud
y de prevencién de la enfermedad, dirigidas por una parte alas personas que ya es-
tan diagnosticadas de enfermedades crénicas, para intentar en estos casos estabilizar su situaciény pa-
raponer enmarchaintervenciones que limiten al maximo la evolucién de laenfermedad o las enferme-
dades que padecen, y por otra parte, dirigidas a la poblacién general considerada sana, para adoptar
estilos de vida saludables, especialmente en lo referente a la alimentacién y la realizacién de actividad
fisica. Los resultados finales, en términos de salud de estas estrategias, se producen, generalmente, a
medioy largo plazo.

Los principales factores de riesgo modificables sobre los que se proponen intervenciones son: el taba-
co, el uso abusivo del alcohol, la hipertension arterial, la hipercolesterolemia y el sedentarismo. Ade-
maés, hay otros factores de riesgo de tipo comunitario que van desde la situacién socioeconémica (po-
breza, desempleo, educacion, aislamiento social) a las condiciones medioambientales y del medio en
que se desarrollala vida (tipo de vivienda y condiciones higiénicas de la misma, polucion atmosféricay
temperaturas extremas). Las intervenciones frente a este tipo de factores, no seran, en general, sélo de
tipo sanitarioy estaranrelacionadas con las estrategias derivadas de “Salud en Todas las Politicas”.




Estrategia de Atencién al PACIENTE CRONICO en Castillay Leén

Punto de partida

Lapromociéndelasaludylaprevenciéndelaenfermedad son compromisosfundamentales delaJun-
tade Castillay Ledn por lo que su Consejeria de Sanidad yatiene actualmente en marchanumerosas
actuaciones en este sentido, muchas de ellas especificamente relacionadas con las enfermedades
crénicas.

En estalinea estratégica, y en aras de conseguir un envejecimiento activo saludable, se estan desarro-
llando las siguientes actuaciones:

+ Portal de Salud - “Ciudadanos”: incluye recomendaciones habituales para proteger la salud, la
alimentacién, y unapartado especifico parala mujer, lasalud infantil, lasalud joven, etc.

*  Proyectos de Alimentacién saludable y actividad fisica en la escuela mediante la elaboracién de
material dirigido aescolares de 6 a16 afios de los centros docentes de Castillay Ledn.

+ Convenios de Colaboracién con Ayuntamientos y Diputaciones cuyo objetivo es la realizacion
de programas de Promocién de la Salud, con acciones relacionadas con la actividadfisica.

*  Programa DE-Plan (Diabetes in Europe): Para determinar el riesgo de padecer diabetes melli-
tus tipo2 (DM2) en la poblacién y que incluye una evaluacién de un programa de intervencion
EDUCATIVA comunitaria sobre modificacién de estilos de vida para prevenirla DM2.

+ Actividades preventivas y de promocion de la salud (PAPPS) en centros de atencién primaria:
Consta de 7 programas que tienen como objetivo promover la integracién de actividades pre-
ventivas y de promocién de la salud en las consultas de atencién primaria, a partir de recomen-
daciones actualizadas y fundamentadas en la evidencia cientifica. Esta implantado, con diferen-
te grado de desarrollo, enlos centros de salud de Castillay Ledn.

+  Actividades que vienen desarrollando losfarmacéuticos comunitarios en relacién con la promo-
cién de lasaludy la prevencién de la enfermedad (nutricién, obesidad, medicamentos de auto-
cuidado, fotoproteccion...)



Modelo de atencién al paciente crénico

Desarrollo de la Linea Estratégica 5

Linea Estratégica el PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD

Objetivo General Potenciar la promocion de la salud en el conjunto de la poblacién y mejorar la
prevencion de las enfermedades més prevalentes en Castillay Ledn.

Objetivos Especificos a.Reducir la prevalencia y mejorar el control de factores de riesgo que influyen en las
enfermedades crénicas mas prevalentes en Castillay Ledn.

b.Potenciar la promocién de la salud en el conjunto de la poblacién castellana y
leonesa.

c.Promover intervenciones y programas intersectoriales que ayuden a mantener la
capacidad funcional y la autonomia de la poblacién mayor y/o dependiente.

d.Mejorar los resultados en la prevencién de complicaciones asociadas a las
enfermedades crénicas més prevalentes, reduciendo los factores de riesgo y la
aparicién de nuevas enfermedades favorecedoras de discapacidad y dependencia.

Actuaciones de despliegue

1. Programa de envejecimiento activo saludable

a. Promover estilos de vida saludable dirigidos al conjunto de la poblacién a través de la colaboracién con otros sectores
no sanitarios (educativo, social, municipal, medio ambiente, etc.).
* Definir el marco de colaboracién con otras Administraciones para fomentar habitos de vida saludable.
* Promocién intersectorial del ocio saludable en adultos y en nifios.
* Promocién y difusién de programas que favorezcan la participacion social y la colaboracién a través de programas de

voluntariado.

b. Desarrollar actuaciones especificas para lograr un envejecimiento activo y saludable, con el fin de mantener la
capacidad funcional el mayor tiempo posible en la vejez.
+ Disefar especificamente actividades fisicas para los grupos anteriores por parte del CEREMEDE.
* Impulsar, entre las personas mayores, la creacién de grupos de préactica de actividad deportiva habitual.
. [P)ifundir la documentacion relativa a actividad fisica (tablas de ejercicios, tipos de actividades...) a través del Aula de

acientes.

2. Programa de prevencién de enfermedades crénicas

a. ldentificar e impulsar proyectos de “Salud en todas las politicas” en la Comunidad.

b. Fomentar institucionalmente las medidas de Educacién para la Salud que dispongan de suficiente evidencia.
* Ampliar contenidos de promocién de la salud y prevencion en el portal de sanidad (videos, material descargable).
+ Solicitar la colaboracién de las Sociedades Cientificas para publicar en los medios de comunicacién y en el Portal de

Salud aspectos relacionados con la promocién de la salud.

c. Facilitar en los centros la orientacién individual més eficaz y eficiente frente a diversos factores de riesgo para la salud.
* Adecuar e incrementar el consejo sanitario sobre alimentacién, tabaco y actividad fisica en las consultas de AP.
* Realizar el andlisis de evolucién de actividades de promocién de la salud de la cartera de servicios.
* Incorporar la practica de consejos preventivos al alta hospitalaria.

d. Fomentar la participacion de los farmacéuticos comunitarios en el desarrollo de programas de promociony
prevencion.

e. Evaluar el grado de desarrollo e implantacién del PAPPS en los centros de AP con el fin de impulsar su desarrollo.

3. Prevencion de nuevas enfermedades y complicaciones en pacientes crénicos

a. Seleccionar grupos diana con mayor riesgo de complicaciones y/o comorbilidad compleja e implantacion de la
“estrategia de seguridad de pacientes al ingreso hospitalario”.

b. Monitorizar factores de riesgo individuales.

c. Desarrollar las recomendaciones del PAPPS en prevencién y deteccién precoz en el dmbito de la cronicidad.

d. Difundir entre los pacientes informacién acerca de los signos que advierten de que un determinado proceso no est4
bien controlado y de las medidas a adoptar.

e. Desplegar programas de ejercicio fisico controlado en el &mbito comunitario para pacientes con determinadas
patologias como insuficiencia cardiaca, diabetes, cardiopatia isquémica, EPOC o céncer.
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LINEA ESTRATEGICA 6&:
TECNOLOGI,AS FACILITADORAS DEL CAMBIO

Situacion y oportunidades

Eldesarrollode lastecnologias de lainformaciény de lacomunicacién en los dltimos afios ha supuesto
unaoportunidad paramejorarla atencién alos pacientes. La principal caracteristica de este desarrollo
es la posibilidad de compartir informacién para que esté disponible en el momento que se produce y
en cualquier lugar. Esta posibilidad de compartirinformacién, no sélo a nivel sanitario sino también in-
cluyendo el &mbito social, debe poder permitir:
+ Mejorar los procedimientos de flujo de pacientes entre diferentes niveles (interconsulta no pre-
sencial:online, telefénica,...).
* Intercambiarinformacién clinicaentiempo real de formafiable.
+  Disminuirlas pruebas arealizar, evitando repeticiones innecesarias.
*  Mejorarlaseguridad delostratamientosfarmacolégicos.
+  Detectardeformaprecozlas complicaciones.
+  Mejorarlacomunicaciénentre los profesionales que atienden a cada paciente.
+  Mejorarla comunicacién con los pacientes utilizando medios teleméticos, como la consulta tele-
fénicaoel correoelectrénico.
+ Endefinitiva, mejorar los resultados clinicos y disminuir los costes, es decir, mejorar la eficiencia
delSistema.

Ademaés de compartir la informacién de los pacientes, las tecnologias permiten desarrollar y poner a
disposicion de los profesionales herramientas de ayuda enlatoma de decisiones tanto diagnésticas co-
mo terapéuticas. En esta linea, las nuevas aplicaciones informéticas pueden proporcionar una ayuda
personalizada para cada paciente enfuncién de sus caracteristicas personales, clinicas y condicionan-
tes de salud.

Otrofactoratenerencuentay que adquiere especial relevanciaen nuestra Comunidad, es el desarro-
llo de la Telemedicina (teleconsultay telemonitorizacién) y la Teleasistencia que permitiranfacilitar lain-
teracciénentre los pacientesy los profesionales, de tal forma que las distancias y los tiempos se puedan
acortar,ademas de generar unvalor afiadido enlas relaciones entre ellos.

En este sentido se abren posibilidades diversas tales como el desarrollo de la teleneurologia para la
atenciénalictus, lateleoftalmologia, telecardiologia, telerradiologia, teledermatologia, etc. Por otro la-
do, existen en el mercado productos tecnolégicos de facil uso que incorporan sensores y sistemas de
medicién de determinados pardmetros clinicos que puedenfacilitar el intercambio de informacién en-
tre pacientey profesionales que faciliten el seguimiento y la continuidad asistencial
evitando desplazamientos innecesariosy sobrecarga de los servicios de salud.

La posibilidad de

compartir lainforma-
cién sanitaria, garanti- Punto de partida
zando su seguridad, es

. . SACYL ha apostado decididamente por disponer de unos sistemas de informa-
un cambio necesario

cién, homogéneos entoda sured de centros que permitan dar soporte alos proce-
sos asistenciales y alas necesidades de informacién de los intervinientes en el pro-
ceso asistencial de la cronicidad. Para ello se dispone de la Historia Clinica Elec-
trénica (HCE) en latotalidad de los centros de salud de atencién primariay esta en

para mejorar la
atencién coordinada
de los pacientes
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unavanzado proceso de implantacién el modelo de HCE enlos hospitales de la Comunidad, compati-
ble conelanterior.

En este sentido, en Castillay Ledn se han desarrollado ya diversas actuaciones que seran un soporte
fundamentaleneldesarrollo de lapresente Estrategia, entre ellas:

+ Jimena/Siclinica: HCE de atencién especializada, que incluye también el desarrollo y la gestién
delos procesos asistenciales.

+ Desarrollo de guias asistenciales enlaHCE, algunas de las cuales ya estanincluidas en la actualidad.

« MEDORA:HCE de atencién primaria, incorpora un médulo de prescripcién desde el punto de
vista funcional, que puede optimizarse con la integracién de nuevas herra-

mientas de ayudaalaseleccion, prescripciony utilizacion de medicamentos. lesteadatadalk

informacién aportan
atencién primariacomo en especializada. alos profesionales

+  Desarrollo de sistemas de prescripcién informatizada integrados tanto en

*  Programade prescripciénelectrénicaintrahospitalaria. ayudaenlatomade

En la gestién electrénica de la prestacion farmacéutica se han desarrollado dos decisiones clinicas
aplicaciones, CONCYLIA y REMEDIQOS, que facilitaran en gran medida los pro-

yectos adesarrollar en el &mbito farmacolégico enmarcados en este plan.

+ CONCYLIA: eselsistemade informacién defarmacia clave para el seguimiento de la prestacién
farmacéutica. Recoge informacién estructurada de todas las recetas facturadas al Servicio de Sa-
ludy delas adquisiciones y consumos hospitalarios procedentes de los sistemas de gestiéon de los
Servicios de Farmaciadelos Hospitales.

+ REMEDIOS: eslabase de datos de medicamentos y productos sanitarios de Castillay Leén, adap-
tada a las necesidades de prescripcién, dispensacién y facturacién a través de receta, asi como a
las de adquisiciones directas y por concurso y de los consumos de medicamentos en los hospitales.

Proyectos puestos en marchaen el &mbito de la e-salud:

* Digitalizacién de laimagen radiolégica, que permite la disposiciéninmediatay en cualquier lugar,
delosresultados de estas pruebas.

*  Peticién electrénica de pruebas diagndsticas, que facilita la gestién de solicitudes y la remisién de
resultados, atravésde suintegraciénenlaHCE.

+  Telemedicina, desarrollo de los programas de teleoftalmologia, telecardiologiay telepsiquiatria.

+  Citapreviamulticanal, que permite solicitar cita, ademéas de personalmente en el centro de salud,
porviatelefénica(IVR),interneto SMS.

Encomunicaciéninterprofesionalyy relacién conel ciudadano, se hallevado a cabo:

+  Pagina web corporativa, (Portal de salud), con contenidos a disposicién de los pacientes (Sub-
portal “Ciudadano”), coninformacién de salud dirigidaala comprensiény autocuidado en deter-
minadas patologias (Aula de Pacientes) y con espacios reservados alos profesionales (Subportal
“Profesional”) donde se aloja informacién que puede servir de ayuda en el ambito asistencial, asi
como espacios especificos para grupos colaborativos de trabajo.

+  Correoelectrénico corporativo, que permite alos profesionales la comunicacién con pacientes
y con otros profesionales del mismo o de diferentes niveles de atencién.

+  Gestidndelaasistencia sociosanitaria. Se esta trabajando en la conexién efectiva de las historias

sanitaria y social, de modo que permita el acceso compartido a determinada informacién (pre-
viamente acordada) de la historia de salud por parte de los servicios sociales y viceversa.
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Linea Estratégica Ql TECNOLOGIAS FACILITADORAS DEL CAMBIO

Objetivo General Garantizar una atencién de calidad en la asistencia al paciente crénico, a través de una
mejora de la accesibilidad al sistema sanitario, asegurando la continuidad asistencial,
mediante la optimizacién de procesos que mejoren la eficiencia de la gestion y la prestacion
de servicios, aumentando la participacién de los pacientes y los profesionales sanitarios,
mediante el uso y aprovechamiento de las oportunidades que ofrecen las TIC (Tecnologias
de la Informacién y Comunicacion) en la planificacion, la gestion y la prestacién de servicios.

Objetivos Especiticos a.Mejorar las ayudas al diagndstico y seguimiento del paciente crénico facilitando el acceso
alavision global del paciente y a la historia clinica del mismo en el momento y tiempo
adecuado, tanto entre atencién primaria con especializada, como con atencién social.

b.Mejorar los resultados clinicos y facilitar la prescripcién de tratamientos a partir de la
homogeneizacién y la mejora en el acceso a las herramientas de farmacoterapia.

c.Facilitar el manejo de los pacientes a distancia y en tiempo real, evitando
desplazamientos innecesario de los pacientes crénicos.

Actuaciones de despliegue

1. HCE (Historia Clinica Electrénica) integrada entre atencién primaria y atencién especializada
a. Desarrollar la HCE en atencién primaria, con la incorporacién de nuevos médulos de apoyo ala practica clinica (Planes
de Cuidados de Enfermeria).
b. Implantar la HCE en atencién especializada.
c. Consolidar la integracién de la HCE de atencién primaria y atencién especializada.

2. Gestion electrénica de la farmacoterapia (receta electrénica y otros)

a. Integrar en Medora herramientas de ayuda para la prescripcién farmacolégica y la adecuacién terapéutica (Guias
Terapéuticas de Sacyl de Medicina Familiar y Pediatria, Farmafichas), y aquellas que faciliten la revisién automatizada y
estructurada del plan terapéutico del paciente.

b. Redisefar el Portal del Uso Racional del Medicamento (URM), dotarlo de nuevos recursos y mejorar su accesibilidad.

c. Fomentar el feed-back de informacién a los profesionales de AP y AE sobre sus perfiles de prescripcion a través de los
informes de Concylia y facilitando su acceso directo desde Medora.

d. Redisefiar el aspecto del médulo de prescripcion de Medora para que la pantalla sea mas amigable, manteniendo las
herramientas que permiten mejorar la eficiencia y optimizar la utilizacién de recursos.

e. Completar la implantacion del médulo de prescripcién informatizada de Medora en AE.
f. Desarrollar la receta electrénica en coordinacién con las oficinas de farmacia.
g. Implantar un programa de prescripcion electrénica intrahospitalaria en todos los Hospitales de la GRS.

3. Incorporacién de informacion social en TSI

a. Definir las necesidades de informacién para una adecuada coordinacién entre el mbito sanitario y el social a lo largo del
proceso de atencién al paciente crénico.

b. Identificar las fuentes de informacién donde radica la informacién necesaria.

c. Establecer un modelo de Identificacién de los pacientes de Sacyl en residencias:
- Enlabase de Tarjeta Sanitaria se alojara un fichero actualizado de las residencias en alta y de su cédigo de identificacién y

caracteristicas.

- Se asociaré en la base de datos de Tarjeta Sanitaria a cada CIP con el cédigo de residencia en la que vive el paciente.
- Se realizaran en el programa de tarjeta las modificaciones que faciliten la carga de datos y las herramientas para su mantenimiento.

d. Describir las necesidades funcionales para tener la informacién en tiempo y forma adecuadas al proceso de atencién al
paciente crénico.

e. Establecer canales de comunicacién bidireccionales de transmision de la informacion.

4. Telemedicina-Teleasistencia
a. Consolidar el programa de telecardiologia.
b. Ampliar la cobertura del programa de teleoftalmologia.
c. Ampliar la cobertura del programa de telepsiquiatria integrando nuevos Centros de Salud en la red.
d. Realizar el estudio de necesidades para la implantacion de la Teleasistencia domiciliaria en pacientes crénicos.

5. Informacién social y sanitaria compartida
a. Disefar e implantar de forma progresiva un Sistema de Informacién interconectado que centralice la actividad e
informacién asistencial y sociosanitaria.
b. Incluir la Guia Clinica informatizada de Gestién de Casos en el sistema de informacion.
c. Definir la atribucién de tareas y roles entre los diferentes profesionales en el manejo de los casos compartidos.
d. Informar y formar a los profesionales sobre la utilizacién de los recursos sanitarios y sociales y los mecanismos de gestién.
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LINEA ESTRATEGICA 7:
FORMACION E INVESTIGACION

Situacién y oportunidades

Cualquier estrategia que se plantee para mejorar la salud de los ciudadanos debe Laformacién
contemplar laformacién continuada de los profesionales implicados en laimplan- continuada es uno
tacion de nuevos procesos de atencién. Estaformacion deberaestar orientadaa ac- de los procesos de
tualizar conocimientos y habilidades clinicas, destrezas para el uso eficaz de las apoyo necesarios en
nuevas tecnologias sanitarias y herramientas informaticas, asi como habilidades de laimplantacion de
comunicacién con los pacientes y con otros profesionales del mismo o de otros ni- las intervenciones
veles asistenciales. Asi mismo, los profesionales deberan adquirir los conocimien- de esta Estrategia

tos necesarios para laimplantacién de nuevas metodologias de gestién, operativas
ode soporte que cada proceso asistencial requiera. Laformacién ha de servir tam-
bién para mejorar las actitudes de los profesionales fomentando la responsabilidad, el compromiso
conlaorganizacién, lacapacidad deliderazgoy el compromiso conlos pacientesy conlasociedad.

Lainvestigacién biomédica y sociosanitaria resulta especialmente necesaria para avalar las interven-
cionesylas nuevas practicas con evidencias cientificas. La atencién alos pacientes crénicos hasido ob-
jeto de investigacion biomédica en lo que se refiere a terapéutica y, en menor medida, a prevencién,
aun asienlo relativo a la validacion de modelos integrados de atencién sociosanitariay su repercusién
enlasaludy el bienestar de los pacientes, la experiencia es muy limitada. Los escasos estudios existen-
tes en el ambito de la cronicidad hanido dirigidos, en general, a evaluar los costes de los procesos asis-
tencialesy,en menor medida, a valorar los resultados en salud y en calidad de vida de pacientes, cuida-
doresyfamiliares.

Porello, es necesario contar con estudios de efectividad y de eficiencia que aseguren que las nuevasin-
tervenciones son eficaces en nuestro contexto y que ayuden a la sostenibilidad del sistema. La investi-
gacioén, por ello, debe tener no sélo una orientacién clinica, sin dudaimprescindible, sino también con-
templar la gestién de los procesos asistenciales en sus diferentes campos. Para optimizar la calidad de
los servicios de salud, conseguir unamejory méas rapidaincorporacién de avances cientificos enla pre-
vencién, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades, asi como paraincorporar los valores éticos y
la eficienciaenla practica clinicay en la gestién sanitaria se debe garantizar laintegracién de la investi-
gaciénylageneraciéndeinnovaciones enlapractica asistencial en sus diversasfacetas.

El Sistema Publico de Salud de Castillay Ledn pretende avanzar en laintegracién de la investigacion
conlapractica clinica para promover una mayor calidad en la atenciény una mejor implantacion de los
avances cientfficos conseguidos, premisas basicas que pretenden guiar las actuaciones relacionadas
con la Investigacién. El Plan Estratégico de Investigacién Biomédica y Ciencias de la Salud de Castilla y
Lesn (2011-2013) constituye un instrumento que traza la politica de investigacién, desarrollo e innova-
cién (I+D+i) biomédica en Castilla y Ledn, tiene como fin promocionar y fomentar tanto la investiga-
cién cientificacomolainnovaciéntecnolégica, ya que ambas constituyen una prioridad estratégica pa-
ragarantizar el progreso social y econémico de cualquier sociedad moderna.
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investigacion clinicay

lainnovacién Los diferentes Planes Estratégicos de Formacién Continuada de la Consejeria de Sa-

nidad, han tratado de apoyar el modelo de gestién de recursos humanos de la Ge-

tecnolégica es
estratégico para rencia Regional de Salud, ofreciendo a los profesionales los medios necesarios pa-

lograr progreso rasudesarrollo profesional, y proporcionando los recursos adecuados parala mejo-
social y econémico ra del desempefio de su trabajo, y constituye una préactica consolidada y evaluada
con una trayectoria de mas de una década. En dicho Plan, se contempla amplia-

mente la formacién continuada de los profesionales para la mejor atencién al pa-
ciente crénico, constituyendo el bloque de actividades relacionadas con la cronicidad un porcentaije re-
levante de latotalidad. Asi, durante el afio 2010, se realizaron 212 acciones formativas relacionadas con
lacronicidad, con1.370,5 horas impartidas, en las que participaron 5.388 profesionales. También se ha
desarrollado un elevado nimero de actividades de formacién en metodologia de gestién por procesos.

Existe una experiencia avanzada de formacién en atencién sociosanitaria, dirigida tanto a profesionales
delsistema sanitario como de servicios sociales, que en muchas ocasiones se harealizado de forma con-
junta, y cuyos contenidos han estado orientados a la expansion del modelo de atencién sociosanitaria
en Castillay Ledn, formacion metodolégica en gestion por procesos y gestién de casos, herramientas
parala aplicacién de la Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién alas Personas en Situa-
cién de Dependencia en el nivel asistencial, formacién compartida con profesionales y asociaciones de
personas con discapacidad y familias (CERMI), formacion técnica a profesionales en campos concre-
tos de la discapacidad, trastorno mental grave y crénico, maltrato e inmigracién entre otros, asi como en
comunicacién de experiencias y buenas practicas de caraasu generalizacién.

La GerenciaRegional de Salud en sucompromiso conlaactualizacién de las competencias de los pro-
fesionalesy la consecucién de los objetivos institucionales que se fijen através de estrategias como la
que nos ocupa, pretende dar respuesta con acciones formativas orientadas a las competencias que
hande desarrollar los profesionales en los nuevos roles y exigencias definidas en los procesos de aten-
ciénalacronicidad.

Respecto a lainvestigacién biomédicay sociosanitaria, la Consejeria de Sanidad y la Gerencia Regio-
nal de Salud convocan con periodicidad anual ayudas para proyectos de investigacién que permitan
mejorar el conocimiento disponible sobre diversos aspectos del abordaje de la cronicidad, entre otras
areastematicas. SACY L priorizaaquellos que, bien seadirecta oindirectamente, se vinculan al &mbito
sociosanitario, tales como lainvestigacién clinica aplicada a enfermedades crénicas, telemedicina, cui-
dados de enfermeria clinica, gestion, calidad, evaluacion de los servicios de salud y problemas socio-
sanitarios relevantes en la atencién. En definitiva, lineas de investigacion relacionadas con el envejeci-
miento activoy la prevencién de ladependenciaylineas de investigacion sobre las necesidades de per-
sonas en riesgo o situacién de dependencia, acordes a las desarrolladas en la Estrategia Regional de

[+D+i2007-2013y enellll Plan de Salud 2008-2012.

Enelmarcode la politicade I+D+ide la Juntade Castillay Ledny en relacién con la patologia crénica,
en el afio 2010 se desarrollaron 27 proyectos de investigacion en biomedicina (investigacién de ca-
racter basico, clinico, epidemiolégico y de salud publica), en las dreas teméaticas de cancer, cardiovas-
culares, demencias y trastornos cognitivos, diabetes, tabaquismo y degeneraciéon macular; un proyec-
to sobre cumplimiento terapéutico y 4 proyectos de Investigacion en atencién sociosanitaria (enveje-
cimiento activo y prevencién de la dependencia, necesidades de personas en riesgo o en situacién de
dependencia, organizaciény promocién de lacalidad de vida).
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Linea Estratégica @ | FORMACION E INVESTIGACION

Objetivo General Formar a los profesionales de la red asistencial en las nuevas competencias
profesionales necesarias para el desarrollo de la Estrategia de atencién a la cronicidad
e impulsar acciones de [+D+iy la generalizacion de los resultados de la innovacién.

Objetivos Especificos Formacién:

a.Promover la capacitacion de los profesionales para la adquisicién de competencias
especificas definidas en los nuevos procesos y roles incorporados en la Estrategia de
atencién a la cronicidad, potenciando el uso de nuevas tecnologias.

Investigacién:

b.Promover la investigacion basica, clinica y epidemiolégica, priorizando la
investigacion en cronicidad como linea preferente de interés en la Comunidad
Auténoma y fomentando el desarrollo de la investigacion sociosanitaria al objeto de
incrementar el conocimiento y la evidencia cientifica en este campo.

c.Impulsar los mecanismos de comunicacién, implantacién y generalizacién de
innovaciones en el 4mbito de crénicos.

Actuaciones de despliegue

1. Desarrollo de acciones especificas de formacion sobre el proceso

a. ldentificar las necesidades de formacién, tanto a nivel institucional (en la organizacién) como en los propios
profesionales, referente a la Estrategia de atencién al paciente crénico.

b. Disefiar un plan de formacién especifico para el desarrollo de la Estrategia, que recoja:
- Formar en gestién por procesos de atencién a la cronicidad
- Formar en nuevos roles y herramientas identificadas como necesarias en el proceso de atencién a la cronicidad.
- Formar en nuevas competencias para los profesionales (médicos, enfermeria,...) necesarios para el desarrollo de la

Estrategia.

c. Promover la utilizacion de TICs para el desarrollo de las acciones formativas.

d. Evaluar los resultados de la formacién y su impacto en la préctica asistencial del nue vo proceso de atencién al
crénico.

2. Impulso de la investigacién e innovacién en cronicidad

a. Convocar subvenciones y ayudas que prioricen los proyectos de investigacién sobre cronicidad.

b. Promocionar los proyectos de investigacién grupales en las convocatorias competitivas.

c. Difundir e implementar las recomendaciones del Banco de Evidencia en Cuidados.

d. Difundir la actividad investigadora e innovadora en crénicos de Castillay Ledn a través de una canal de comunicacién
multidireccional.

e. Desarrollar proyectos cooperativos en red que favorezcan la comunicacién entre investigacién basica y practica
asistencial.

f. Promover la calidad en la realizacién de estudios sobre uso de medicamentos en pacientes crénicos, facilitando datos
de consumo.

g. Impulsar el desarrollo de proyectos de investigacion sociosanitaria multicéntricos y fomentar la participacion de
distintos niveles y sectores.

3. Plataforma compartida de formacién y “mejores practicas”
a. Potenciar el uso de la plataforma de Formacién Continuada (Campus Virtual).
b. Fomentar la creacién de grupos de trabajo colaborativo.
c. Creacién de un espacio que integre las mejores précticas asistenciales.
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PLAN DE DESPLIEGUE

Elplan de despliegue en la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico tiene como finalidad fijar las ba-
ses que van a guiar su puesta en practica, establecer una hoja de ruta que refleje una adecuada planifi-
cacién y estructuracion de los proyectos, valorando sus dependencias e interrelaciones de forma que
se evitenretrasos, desviacionesy barreras en suimplantaciény, por ltimo, desarrollar un cuadro de indi-
cadores con el que monitorizar el grado de implantacién de la Estrategiay los resultados conseguidos.

Eneste plansehanincluidolos elementos que se consideranrelevantesy que son:

+ Definir cuéles son las responsabilidades de cada uno de los niveles de la organizaciéninvolucra-
dosenlaestrategia.

*  Establecer la cronologia de las intervenciones previstas, debido a la interdependencia de algu-
nas respecto aotras parasudesarrollo.

*  Todoslos proyectosincluidos enla Estrategia se consideran necesarios para obtener los resulta-
dos esperados, no obstante se hadecidido priorizar aquellos que se consideran clave para el éxi-
todelaEstrategia, teniendo en cuentacriterios tales como el mayorimpacto asistencial y la efec-
tividad organizativay de gestion. Asimismo se hanidentificado aquellos proyectos de apoyo que
resultan indispensables para el desarrollo de la mismay que podrian considerarse, en cierta me-
dida, requisitos.

+  Plan de comunicacién: se considera necesario poner en marcha un conjunto de actuaciones
dirigidas a:

- Los profesionales conlos siguientes objetivos:

- Informar:los profesionales de los servicios sanitarios y sociales deben conocer los objeti-
vos, caracteristicas, plan de despliegue en sus ambitos de trabajo, la relevancia de la estra-
tegiaasicomo elimpacto esperado en su practica asistencial.

- Motivar: es necesaria la implicacién de los profesionales para el desarrollo de las estrate-
gias, por eso debe transmitirse la importancia de su papel en el proceso de atencién a la
cronicidady los beneficios esperados para pacientes, profesionalesy organizacién.

- A pacientes, familiares y ciudadania. Se trata de unaestrategiaenla que tienen un papel rele-
vante los pacientes, familiares y asociaciones comunitarias, por ello se consideraimprescindible:

- Informardel contenido de laestrategiaa:
La Estrategia tiene - Lapoblaciéngeneral

previsto un plan de - Lasasociaciones de pacientes

formacién necesario - Impulsary motivar para suimplicaciény participacién activa en el desarrollo

delaestrategia, reconociendo laimportancia de su papel en la misma, trans-
mitiendo el compromiso de formacién a y apoyo a pacientes y familiares y
personas cuidadoras, por parte de la organizaciény sus profesionales.

para su puesta en
marchay desarrollo

La capacitacién de profesionales es un paso necesario y previo a la puesta en marcha de la estrategia,
porlo que es necesariotener disefiado un plan de formaciénespecificoy la previsién de su desarrollo.

Asimismo, en el plan de despliegue se informara del plan de actuaciones formativas a desarrollar con
pacientesy conlasasociaciones.
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> V.1

BASES DE LA IMPLANTACION

Las bases de la implantacién se concretan, por un lado, en la creacién de una es-
tructura organizativa que facilite un adecuado desarrollo y elaboracién de los pro-
yectos y, por otro, en el compromiso para asegurar el despliegue de los mismos de
unamanera coherente enfunciéndel objetivo Gltimo.

A tal efecto se procedera a constituir a nivel central un equipo responsable de la

En el proceso

de implantacién
de la Estrategia
se prevén grupos
de profesionales

de desarrollo

que contaran con
representantes
del &mbito

social y asociativo

coordinacién general del despliegue e implantacién.

A nivel organizativo, para la concrecién de los proyectos, se formaran grupos de

desarrollo constituidos por profesionales tanto de servicios centrales como de los centros asistencia-
les y, cuando proceda, representantes del &mbito social y asociativo. La responsabilidad de estos gru-
pos es concretar los proyectos en todas sus fases, disefiar la estrategia de implantacién, decidir el se-
guimiento, monitorizacién, las propuestas de mejoray laexpansién del proyecto enla Comunidad, jun-
to conlamisiénde evaluacionde resultados.

En cada Areade Salud se designara un responsable de la estrategia que coordinara laimplantacién de
los proyectos enlos centros de su dreay actuara comointerlocutor conlos servicios centrales. Contara
para ello con un grupo de apoyo. Su funcién sera la de coordinar un adecuado despliegue de los pro-
yectos en su &rea, motivando la participacién en acciones de formaciény sensibilizacién a los profesio-
nalesy asegurando que lacomunicaciéneinformaciénsobre los contenidos de la Estrategiallegue tan-
to a éstos como a los pacientes. Este grupo evaluara y trasladara los resultados del seguimiento de la
Estrategiaen suambitoal equipo directivo del Area.

Figura 5.1 Estructura organizativa de definicién y despliegue de proyectos
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Estrategia de Atencién al PACIENTE CRONICO en Castillay Leén

Por tltimo, enlineacon uno de los principalesfines de esta Estrategia,comoes elim-

Son necesarias
iniciativas de los
profesionales para
mantener la mejora

pulso a la participacién, los profesionales de la red podran propiciar el desarrollo
deiniciativas que se encuadren bajo esta Estrategiay que tenganimpactoenlame-
joradelacalidad asistencial y enla sostenibilidad del sistema de salud. Estas iniciati-
A bl vas “de abajo-arriba”, serén propuestas por los profesionales alos responsables de
asistencial y la su areade salud para su aprobacién, cuando corresponda, por parte del 6rgano di-
sostenibilidad del rector. Deberan cumplir asimismo los mecanismos de implantacién, seguimientoy
sistema de salud evaluacién que se recogen en esta Estrategia siendo el coordinador de area el en-
cargado de su seguimiento. Tras su evaluacién, las practicas que se consideren de

interés se difundiran parafacilitar suaplicaciénen el resto de lared asistencial.

> V.2

HOJUA DE RUTA DEL DESPLIEGUE Y
PROYECTOS ESTRELLA

Parallevar a la practica la Estrategia de atencién al paciente crénico es importante fijar el calendario de
todas aquellas actuaciones y proyectos previstos de forma que se pongan en practica de una manera
ordenada, asi como la seleccién de las principales palancas de cambio sobre las que se va a apoyar el
nuevo modelo de atencién. Para ello, se haidentificado una hoja de ruta a seguir durante los cuatro pri-
meros afios de vigenciade la Estrategia.

Hoja de Ruta

Se presentan los 23 proyectos en los que se concreta la planificacién estratégica, con sus respectivas
subfases, en una hoja de ruta cuya funcién es la de establecer el cronograma de ejecucién de los mis-
mos entrelos afios 2013y 2016, de unaformaordenaday coherente a partir de los tres objetivos estra-
tégicos identificados: asegurar la continuidad asistencial, potenciar la autonomia y la responsabilidad
del paciente, einnovaciény gestién del conocimiento. Esta ordenacién seralabase sobre la que se valo-
re con posterioridad y periédicamente si existen areas de mejora en el despliegue de cada uno de los
proyectos.

Matriz de priorizacién e identificacién de los “proyectos estrella”

Se harealizado un ejercicio de priorizacién de los 23 proyectos que conforman las siete Lineas Estra-
tégicas, con el fin de identificar y ordenar los elementos considerados de mayor impacto asistencial y
efectividad a fin de conseguir que se produzca un auténtico cambio organizativo en la atencién al pa-
ciente crénico.

Todos los proyectos forman parte de la Estrategia y se desplegaran tal como figura en el cronograma.
Sin embargo, para una parte de ellos ya existen intervenciones en marcha y precisaran un impulso y
una cierta reorientacién (proyectos de prevencién, formacién, participacion, etc.), mientras que para
otros proyectos, que en general coinciden con los que son mas novedosos (nuevas unidades, integra-
cién de la historia clinica, implantacion de procesos, etc.), va a ser necesario realizar una mayor labor
de reorganizacién. Los ocho proyectos que segun la priorizacién realizada destacan por este mayor
potencial de cambio, son los que aparecenremarcadosenlaFigura5.3.



Figura 5.2. Hoja de Ruta de la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico en el periodo 2013-2016

Ao 2013 Ao 2014 Ano 2015 Ao 2016
197 20T 3T 49T 191 20T 37 191 20T 3T 49T 197 2°T 3T 49T

Estratificacion/clasificacién de pacientes |
Disefio y desarrollo de lo subprocesos clinicos integrados prlorlzados
Programa de prescrlpC|on y utilizacién adecuada de medicamentos

T — H H H
2B = H H H
— el -6 [l ‘I ]
g ER- Proceso de atencién integrada en domicilio i

o= i Py . . i
=i Proceso de atencién integrada en residencia :
NN o~ i " o 8
<o® Programa de atencién farmacéutica en el &mbito sociosanitario

Potenciacion del papel de la Atencién Primaria y aumento de su capacidad resolutiva
Nuevas unidades, competencias y roles en Atencién Especializada: UCA, UCSS y competenuas avanzadas de enfermeria

Programa de difusién de conocimientos de autocuidado en las enfermédades crénicas

Red de partlc|paC|on/co|abora<:|on con las Asociaciones de pacientes y familiares
Plan de mejora de la adherencia y corresponsabilidad pamentes/cwdadores en la utilizacién responsable de medicamentos
Programa de formacién y capacitacién de pacientes, familiares y cuidadores

Programa de envejecimiento activo saludable
]

del paciente

Programa de prevencion de enfermedades cronicas

Potenciar la autonomia
ylaresponsabilidad

Prevencion de nuevas enfermedades y complicaciones en pacientes cronlcos

HCE (Historia Clinica Electrénica) integrada entre atencién primaria y atencion especializada

Gestion electrénica de la farmacoterapia (receta electrénica y otros) ‘

: Incorporacién de informacién social en TSI
i Telemedicina-Teleasistencia
Informacién social y sanitaria compartida

Innovaciény
gestiéndel
conocimiento

Desarrollo de acciones especificas de formacién sobre el proceso
i Impulso de la investigacién e innovacién en cron|C|dad
1

Plataforma compartida de formacion y de “mejores practicas”

Hay actividades del proyecto que ya se estan realizando Fase de maximo impulso del proyecto (definicién, desarrollo e inicio implantacién) Fase de mantenimiento y seguimiento del proyecto

u
o
=
o
o
o
o
(%)
°
=
Q
c
o




Figura 5.3. Matriz de priorizacién e identificacion de “proyectos estrella”
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Impacto asistencial

Integracién asistencial . Adaptarla organizacion a las necesidades del paciente crénico . Promocién de la saludy prevencién de la enfermedad . Formaciéne investigacion

. Continuidad con la atencién sociosanitaria . Autocuidado, corresponsabilidady participacion . Tecnologiasfacilitadoras del cambio




Plan de despliegue
> V.3

MECANISMOS DE CONTROL Y
EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DEL PLAN

Uno delos propésitos de la estrategiaya mencionado, es generar una cultura de evaluacién de los resul-
tadosy de mejora continua.

Loscambiosque se vanaafrontar enel desarrollo de estaestrategiahacen necesariala evaluaciénrigu-
rosa del cumplimiento de las distintas actuaciones previstas, asi como el impacto de las mismas en pa-
cientes, profesionalesy organizacién.

Alolargo del periodo de vigencia se estableceran las medidas de seguimiento anual del desarrollo de
los distintos proyectos referidas a:

1. Estructura. Atravésdeindicadores de dedicaciénderecursosy creacion de estructuras nece-
sarias para el desarrollo de la estrategia. Un porcentaje importante de los indicadores a evaluar
corresponden a este grupo, ya que con frecuencia son requisitos para el desarrollo de las accio-
nes posteriores.

2. Proceso.Desarrollo del mismo, a partir de los correspondientesindicadores de actividad selec-
cionados paracadaunadelas acciones,y suponen lamayoria de los indicadores propuestos

3. Resultados. Alolargodelatrayectoriade desarrollo de laestrategia, y alfinalizar el primer cua-
trienio, se evaluaran resultados intermedios, y, en la medida que sea factible, se evaluara el im-
pacto amedio plazo enlos pacientes destinatarios de la estrategia, asicomo enlos profesionales
que lavan adesarrollar y también en las organizaciones implicadas. Los resultados se desagre-
garanpor sexosy se evaluaran desde la perspectiva de género enlos mismos.

La duracién de cuatro afios de lafase inicial de la Estrategia limita las posibilidades de evaluacién de al-
gunas acciones en términos de resultados en salud, aunque los registros actuales permitiran en fases
posteriores evaluar resultados a maslargo plazo, sobre todo enrelacién alimpacto enla saludy bienes-
tar delas personas objeto de esas acciones. Asimismo, se realizaran estudios de coste/efectividad de al-
gunasintervenciones cuando su desarrollo esté suficientemente avanzado.

Losindicadores de cadauno de los proyectos correspondientes alas lineas estratégicas se presentana
continuaciénenlasiguientetabla.
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Tabla 5. Indicadores de evaluacion (1/5)

L11

L12

Proyectos

Estratificacién/clasi-
ficacién de pacientes

Disefioy desarrollo
de subprocesos
clinicos integrados

Indicador Fuente Criterio Periodo
L.E. 1: INTEGRACION ASISTENCIAL
% de poblacién clasificad d Sistemas de Informacion >90% pacientes estratificados
¢ de poblacion clasilicada por grados Sanitaria (DG Planif.) en el periodo 2013-2015
N de procesos elaborados disponibles en la red MEDORA El;i?zi%?{:;gﬁlsailﬂ:; a
Anual
Pacientes incluidos en procesos integrados seleccionados MEDORA y CMBD Cumplimiento de criterios de inclusion
Variacién en n? de ingresos y reingresos en pacientes CRGsyCMBD Altas G2 y G3 atendidos en

L13

L.E. 2: CONTINUIDAD CON LA ATENCION SOCIOSANITARIA

L21

L22

L23

Prescripciény
utilizacién adecuada
de medicamentos

Atencién integrada
en domicilio

Atencién integrada
enresidencia

Programade
atencién
farmacéutica
en el 4mbito
sociosanitario

incluidos en procesos integrados seleccionados

proceso integrado

Mortalidad evitable por enfermedades crénicas

DG de Salud Publica. INE

Diferencia de tasas

Inicio a fin de estrategia

N2 EAP con criterios comunes de seleccién y uso de
medicamentos entre AP y AE

Memoria de actividades

elaborada por las GAP.

Tener criterios terapéuticos
actualizados y consensuados entre
APy AE en patologias crénicas

N€ de centros con Programas de
conciliacién/N2 de centros con Historial
Farmacoterapéutico
Gnico accesible desde Medora

MEDORA
Servicio de
Farmacia Hospitalaria

Tener desarrollados Programas de
Conciliacién consensuados en uno o
mas servicios de hospital con

MEDORA disponible

N¢ personas dependientes grado moderado y severo

Figure en HC valoracién funcional

con valoracién de salud /n2 de personas con esos grados MEDORA Fin de estrategia> 70%
) ' ) Al'menos el 50% de
0,
% de residencias de <50 personas atendidas por EAP MEDORA pacientes atendidos
% de pacientes que estan en residencias que disponen de Memoria GAP

un modelo revisado de prestacién farmacéuticay de
utilizacién de productos sanitarios (PFUPS)

Base de datos de TSl en

pacientes institucionalizados

El paciente dispone de un modelo

revisado de PFUPS

% de residencias que han puesto en marcha un plan de
mejora de la prescripcion

Memoria de actividades
elaborada por las GAP

Tiene realizado el anélisis de
prescripcién y estrategias de mejora

N2 de protocolos terapeuticos elaborados y
adaptados para procesos prevalentes en el
anciano ingresado en residencias

Sistemas de
Informacién de la DT F

Se dispone de los protocolos
comunes adaptados

Anual

Nota: Se entiende como “fin” o “final” de la Estrategia la finalizacién del periodo inicial de cuatro afios en 2016
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Tabla 5. Indicadores de evaluacion (2/5)

L31

L3.2

Proyectos

Potenciacién del
papel de la atencién
primariay aumento
de su capacidad
resolutiva

Definicién de nuevas
unidades, competen-

Indicador Fuente Criterio Periodo
L.E. 3: ADAPTAR LA ORGANIZACION A LAS NECESIDADES DEL PACIENTE CRONICO
% de derivaciones de cronicos de AP/AE SIAE Derivaciones de pacientes G2/G3
o .
% consultas no presenciales entre niveles (on-line, teléfono) Memoria Gerencias Cfnjjlgsoieos;;ztscci;zs
% éreas con catélogo pruebas diagnésticas ) ) .
para AP definidas en proceso Memoria Gerencias Catélogo de pruebas aprobado
% de ratios en rango éptimo (poblacién/profesionales) St DLs?sEsz::Tdén Rangos éptimos segtn normativa
% consultas con programa de “desburocratizacion” MEDORA Frecure:;?e;gggzgfgzgitaass para
N2 de UCAS en funcionamiento / n® Hospitales Memoria Gerencias EstrEc:?Lj:rzsch)Jerigjszltig?n);leta
Anualy

L33

ciasyrolesen:
Unidades de Conti-
nuidad Asistencial
(UCAS), Unidades
de Convalecencia
Sociosanitaria
(UCSS)y definicién
de competencias
avanzadas de
enfermeria

Nuevos modelos de
atencién ademanda

en AP

N@ de UCSS en funcionamiento / n® Hospitales

DTPA: Coordinacién SS

Proceso implantado

N2 de plazas en UCSS/ 1000 personas > 65 afios

DTPA: Coordinacién SS

Plazas sociosanitarias

disponibles en UCSS

% de EAP con interconsultor de la UCA

Memoria Gerencias

Criterio al menos 2 interconsultas/afio

% de pacientes G2 con valoraciéon y Plan de
cuidados enla HC

MEDORA y GACELA

Que cumplan al menos 2 criterios
de valoracién

N de equipos/hospitales con enfermeras
asignadas para continuidad de cuidados

Memoria Gerencias

Enfermeras nombradas para
funciones de continuidad

(coordinadora UCAs, EAP)

Actividad realizada mediante nuevos modelos
de atencién a la demanda: consulta enfermeria on-line,
telefénica, intervencion proactiva...)

MEDORA

Numero de consultas no presenciales

Fin de estrategia
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Tabla 5. Indicadores de evaluacién (3/5)

Proyectos

L.E. 4: AUTOCUIDADO, CORRESPONSABILIDAD Y PARTICIPACION

L41 Programa difusién
de conocimientos
autocuidado

L4.2 Red participacion
asociaciones

L4.3 Plande mejora
de la adherencia
terapéuticay
corresponsabilidad

L44 Programade
formaciény
capacitacién de
pacientes, familiares
y personas
cuidadoras

L.E. 5: PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD

L51 Envejecimiento
saludable

L5.2 Prevencién
enfermedades
crénicas

L5.3 Prevenciénde
nuevas
enfermedadesy
complicaciones

Indicador

Fuente

Criterio

Periodo

N2 de gufas clinicas disponibles en el
aula de pacientes/N2 Objetivo

Portal de Salud

Guias elaboradas disponibles en la red

N€ de asociaciones de pacientes incluidas en la Red

Memoria Gerencias

La asociacién esta incorporada
formalmente a la red

Anual y fin de estrategia

% de farmacias, respecto al total de la CCAA,
que participan en el Programa de mejora de
la adherencia terapéutica

Memoria GAPy Actas
Sistemas Informacién

CONCYL

Disponen de acreditacién para
realizar actividades en el programa

N de pacientes incluidos en el Programa de mejora de
adherencia terapéutica

Sistemas Informacion

CONCYL (BOT-PLUS)

Tener registro en Medora y Bot-Plus
de pacientes incluidos en programa

Semestral

N€ de pacientes y familiares que participan en la formacién

Memoria GAP

Hay registro de participacién en
actividad de formacién reglada para
pacientes, familiares, y para
cuidadores acreditados

N2 de cuidadores/as formados

Memoria GAP

Registro de formacién reglada para
cuidadores/as familiares, y la
especifica para cuidadores acreditados

Anual y fin de estrategia

% personas con cambios en habitos de vida: ejercicio,
tabaco y alcohol

Encuesta de salud

Cambios Tasa prevalencia

Inicio y fin de estrategia

% de personas incluidas en el programa de prevencion

en adultos y en mayores de 75 afios de cartera de servicios MEDORA Cumple criterios de inclusién
% '”9re5°5§;§;§:"fgf;g;“gg§ G2yG3 CMBDyCRGs Ingreso hospitalario (altas) CMBD
Reingresos en pacientes crénicos G2 / G3 CMBDyCRGs Reingresos CMBD
% Amputaciones en diabéticos CMBD Amputaciones de extremidades en

cualquiera de sus grados en diabéticos

Anual y fin de estrategia
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Tabla 51. Indicadores de evaluacion (4/5)

L6

L6.2

L6.3

L64

Proyectos

HCE sanitaria
APy AE

Gestion electrénica
de lafarmacoterapia
(receta electrénica
y otros)

Incorporacién de infor-
macién social ala TSI

Teleasistencia-
Telemedicina

Indicador Fuente Criterio Periodo
L.E. 6: TECNOLOGIA FACILITADORA DEL CAMBIO
9 » " Informe Poblacién cubierta por
% poblacién con HCE compartida AP/ AE DG Planificacién historia compartida Anual
Disponibilidad en MEDORA de herramienta L1 Y )
para la revision del plan terapéutico MEDORA/JIMENA Esta disponible: Si/No Fin 2013
N@ de centros de salud y hospitales con receta DT Sist de Informacién Receta electrénica por
electroénica implantada DT Farmacia centros: Si/No
Ne d de AE | del modulo d frimestra
2 de centros de con implantacién del médulo de X » ,
prescripcion de MEDORA DT Sist Informacién Si/No
N de Hospitales con implantacién del programa PEI Inf. DG Planificacién El programa esta implantado
oTs o ] Anual
<} ; istema Informacién = de accesos
N de entradas registradas al Portal de URM DT Farmacia registrados a al portal de URM
N@ de médicos que consultan los informes de indicadores Servicio de soporte al Registro de medlcos que )
i i = - . consultan los informes de Trimestral
establecidos en patologias crénicas Sist. Inform. Concylia L "
Prescripcién de Concylia
% de personas en residencias identificados en TSI Registros de TSI Viv,e en relsidencia Y Anual
esta identificada en TSI
% de profesionales que tienen disponible
el correo electrénico corporativo Informe Gerencia Disponibilidad de uso Si/No
para consultas de pacientes
% de profesionales con disponibilidad de herramienta L )
telemética para interconsulta en la HCE DG Planificacién Si/No
% de especialidades que dan respuesta a la interconsulta Informes Gerencias Se constata en registros que estan
telematica por areas de salud dando respuesta
Anualy fin

L6.5

Informacién social y
sanitaria compartida

Implantacién y disponibilidad de
eleconsulta y telemonitorizacion

Memoria Gerencias

Si/No

N2 de pacientes que han utilizado estas tecnologias

Memoria Gerencias

Han utilizado al menos una vez

Vias de comunicacién telemética entre s. sanitarios y

DG Planificacion

sociales (SAUS-MEDORA) establecidas S. Sociales SifNo
% de Equipos de At. Primaria con acceso a informacion DG Planificacién Disponen del acceso a
compartida (sanitaria y social) S. Sociales la informacién compartida

de estrategia
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Tabla 5.1. Indicadores de evaluacion (5/5)

Proyectos

L71* Formacién
profesionales

L7.2 Investigaciéne
innovacion

Indicador Fuente Criterio Periodo
L.E. 7: FORMACION E INVESTIGACION
% de profesionales que han realizado cursos on-line Sist. de informacién Profesionales que
sobre aspectos sanitarios en atencién a la cronicidad de RRHH han superado la
relacionados con medicamentos para formacién (FOSA) evaluacion del curso
° )
N¢ de actuaciones realizadas en las Gerencias . ) Nt de s?s%nzs Y
orar| o tologr oy Memoria Gerencias otras actividades
para mejorar la prescripcion en patologias cronicas con pro](esiona|es
% de profesionales formados en el proceso de FOSA h Profeﬁiogales qued
atencion ala cronicidad (PAC) fz?r;izigs Sggfjerls:g\ce
% de enfermeras formadas en competencias FOSA Prﬁ;iS:Z:ﬁLZZ(ZUE
avanzadas / n2 enfermeras UCAS curso de formacion PAC
N2 de proyectos financiados por Resolucién Financiado en convocatoria Anual
la CCAA sobre cronicidad convocatorias CCAA publica de la Juntade Cy L
0,
% de presupuesto de investigacién en proyectos Informe S. % de presupuesto/ Presupuesto total

L7.3* Plataforma
formaciény
de “mejores
précticas”

*Fuente: Memoria Gerencias.

de enfermedades crénicas

de Investigacion

eninvest. ptblica dela CCAA

N de estudios y publicaciones realizados sobre
utilizacion de medicamentos

Memoria de Gerenciay
dela DTF
Registro de cesion de
datos de Concylia

Estudios realizados,
publicaciones, comunicaciones a
Congresos en diferentes dmbitos

Disponibilidad en la plataforma de Formacién de
acceso a un banco de buenas practicas en
atencién a la cronicidad

Campus virtual

DG Planificaciéon

N2 de buenas practicas validadas

Memoria Gerencias

Préacticas validadas en CCAA u
otros organismos (MSSS, etc)
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SIGLAS Y ABREVIATURAS

AE: Atencién Especializada

AP: Atencién Primaria

CCAA: Comunidades Auténomas

CCM: Chronic Care Model

CEAS: Centros de Accién Social

CERMI: Comité Espafiol de Representantes de Personas con Discapacidad
CEREMEDE: CentroRegionalde MedicinaDeportivade Castillay Ledn
CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos

CRG: Clinical Risk Groups

EEUU: Estados Unidos

EFQM: Modelo de Excelencia y Calidad de la European Foundation for Quality Management
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

EV: Esperanzade Vida

EVBS: Esperanzade VidaenBuena Salud

EVLI: Esperanzade VidaLibre de Incapacidad

HCE: Historia Clinica Electrénica

HTA: Hipertension Arterial

IC: Insuficiencia Cardiaca

ICCC: Innovative Care for Chronic Conditions

INE: Instituto Nacional de Estadistica

NHS: National Health Service

OMS: Organizacién Mundial dela Salud

PAAIPEC:  Plan Andaluzde Atencién Integrada a Pacientes con Enfermedades Crénicas
PAPPS: Programade Actividades Preventivasy de Promocién dela Salud
PIA: Programa Individual de Atencién

PEI: Prescripcién Electrénica Intrahospitalaria

RE: RecetaElectrénica

SACYL: Sanidad de Castillay Ledn (Gerencia Regional de Salud)

SFH: Servicio de Farmacia Hospitalaria

SIAE: Sistema de Informacién de Atencién Especializada

SNS: Sistema Nacional de Salud

SSlI: Sistemade Informacion

TIC: Tecnologias de laInformaciény dela Comunicacion

TSI: Tarjeta Sanitaria Individual

UCA: Unidad de Continuidad Asistencial

UCSS: Unidad de Convalecencia Sociosanitaria

UE: Unién Europea

URM: Uso Racional del Medicamento

VIH: Virus delalnmunodeficienciaHumana
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ACTIVIDAD HOSPITALARIA Y CONSUMO FARMACEUTICO
GENERADO POR PATOLOGIA CRONICA

Detalle de la actividad hospitalaria generada por patologia crénica

A continuacién se detalla la evolucién de la tasa de altas de las enfermedades foco de la Estrategia de
atencion al paciente crénico en Castillay Ledn en los dltimos afios, aportando una visién comparativa
conlamedianacional. Se han seleccionadoinicialmente las siguientes patologias:

+  Enfermedadesdel &reacardioldgica:insuficiencia cardiaca, cardiopatiaisquémicay arritmias.

+ lctus.

+ Enfermedadesneurodegenerativasy demencia.

+ Diabetes.

+  Enfermedadesrespiratorias: EPOCyasma.

+  Enfermedadesdel &readigestiva: enfermedadesinflamatorias crénicas y hepatopatias crénicas.

+  Enfermedadesosteomusculares: artrosis, osteoporosis y artritis.

+  Enfermedadrenal crénica.

Figura 6.1. Tasa de altas hospitalarias por insuficiencia cardiaca en Espafia y Castillay Ledn

== Total Espafia == Espafia Hombres == Espafia Mujeres
NE Altas/100.000 hab. Total CyL CyL Hombres CyL Mujeres
350
300
250

200 % ?
H

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

150

Fuente: Encuestas de Morbilidad Hospitalaria. INE
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Figura 6.2. Tasa de altas hospitalarias por cardiopatia isquémica en Espafia y Castillay Ledn

== Total Espafia == EspafiaHombres == Espafia Mujeres
N Altas/100.000 hab. Total CyL CyL Hombres CyL Mujeres
600
500  e— —
400 —— —
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Fuente: Encuestas de Morbilidad Hospitalaria. INE

Figura 6.3. Tasa de altas hospitalarias por trastornos de conduccién y disritmias cardiacas en Espafia y Castillay Ledn

== Total Espafia == Espafia Hombres == Espafia Mujeres
N2 Altas/100.000 hab. Total CyL CyL Hombres CyL Mujeres
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Fuente: Encuestas de Morbilidad Hospitalaria. INE



Figura 6.4 Tasa de altas hospitalarias por enfermedad cerebrovascular en Espafia y Castillay Ledn

== Total Espafia == Espafia Hombres == Espafia Mujeres
NE Altas/100.000 hab. Total CyL CyL Hombres CyL Mujeres
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Fuente: Encuestas de Morbilidad Hospitalaria. INE

Figura 6.5. Tasa de altas hospitalarias por enfermedades inflamatorias, hereditarias, degenerativas y otros trastornos
del sistema nervioso central y periférico en Espafia y Castillay Ledn

== Total Espafia == Espafia Hombres == Espafia Mujeres
NE Altas/100.000 hab. Total CyL CyL Hombres CyL Mujeres
200
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Fuente: Encuestas de Morbilidad Hospitalaria. INE




Estrategia de Atencién al PACIENTE CRONICO en Castillay Leén

Figura 6.6. Tasa de altas hospitalarias por demencia senil, presenil y vascular en Espafia y Castillay Ledn

== Total Espafia == EspafiaHombres == Espafia Mujeres

N Altas/100.000 hab. Total CyL CyL Hombres CyL Mujeres
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Fuente: Encuestas de Morbilidad Hospitalaria. INE

Figura 6.7. Tasa de altas hospitalarias por diabetes mellitus en Espafia y Castillay Ledn

== Total Espafia == Espafia Hombres == Espafia Mujeres
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Fuente: Encuestas de Morbilidad Hospitalaria. INE



Figura 6.8. Tasa de altas hospitalarias por EPOC y bronquitis en Espafiay Castillay Ledn

== Total Espafia == Espafia Hombres == Espafia Mujeres
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Fuente: Encuestas de Morbilidad Hospitalaria. INE

Figura 69. Tasa de altas hospitalarias por asma en Espafiay Castillay Ledn

== Total Espafia == Espafia Hombres == Espafia Mujeres
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Fuente: Encuestas de Morbilidad Hospitalaria. INE
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Figura 6.10. Tasa de altas hospitalarias por hepatitis viral en Espafia y Castillay Ledn

== Total Espafa == Espafia Hombres == Espafia Mujeres

NE Altas/100.000 hab. Total CyL CyL Hombres CyL Mujeres
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Fuente: Encuestas de Morbilidad Hospitalaria. INE

Figura 6.11. Tasa de altas hospitalarias por artropatias y trastornos relacionados en Espafia y Castillay Ledn
e== Total Espaia == Espafia Hombres == Espafia Mujeres
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Fuente: Encuestas de Morbilidad Hospitalaria. INE



Figura 612. Tasa de altas hospitalarias por insuficiencia renal en Espafia y Castillay Ledn

== Total Espafia == Espafia Hombres == Espafia Mujeres

NE Altas/100.000 hab. Total CyL CyL Hombres CyL Mujeres
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Fuente: Encuestas de Morbilidad Hospitalaria. INE. *2003 y 2004 no aparece por falta de homogeneidad en los datos disponibles

Asimismo, resultainteresante la evaluacién de la enfermedad hipertensiva como uno de los principales
factores deriesgodelas patologias crénicas.

Figura 613. Tasa de altas hospitalarias por enfermedad hipertensiva en Espafiay Castillay Ledn
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Detalle del consumo farmacéutico generado por patologia crénica

1. Medicamentos dispensados en oficina de farmacia con receta médica

Para analizar el peso del consumo de medicamentos dispensados con receta médica para pacien-
tes crénicos, se han agrupado los medicamentos que pueden compartirindicacién, de la siguiente
forma:

+ Cardiovascular: medicamentos utilizados en el tratamiento de las enfermedades del area car-
diolégicay en parte para el tratamiento delictus, asi como algunos que ademas de estar indica-
dos en enfermedades cardiovasculares también son utilizados en pacientes sanos para contro-
larfactores de riesgo cardiovascular,comolos antihipertensivos e hipolipemiantes.

* Enfermedades mentales: antipsicéticos y antidepresivos.

* Enfermedades neurodegenerativas:farmacos parala demenciay antiparkinsonianos.

+ Osteomusculares: medicamentos para la osteoporosis, antiinflamatorios no esteroideos, sales
de oro, penicilamina, metotrexato.

+ Semantiene su correspondencia con las patologias alas que van dirigidos los medicamentos pa-
raeltratamientodelasmay EPOC, y diabetes.

La sumadelas recetas de medicamentosincluidos enlos grupos anteriormente mencionadosformael
gran grupo denominadototal estrategia crénicos, y el resto de los medicamentos que no pertenecena
estos grupos se hallamado medicacién no estrategia crénicos aunque en este grupo hay bastantes me-
dicamentos de uso crénico o continuado durante largos periodos como son: antivirales, antineoplasi-
cos, antiepilépticos,medicamento para hipertrofiabenigna de préstata, etc.

Figura 614. Importe de las recetas de medicamentos en patologias incluidas en la
Estrategia de la cronicidad de Castilla y Ledn. 2011
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Figura 615. Porcentaje de DDD de medicamentos incluidos Losdatosse t 2 de Dosis Dia-
: L . presentanenn®de Dosis Dia

la Estrat | tillay Leon. 2011
en la Estrategia de la conicidad de Castillay Leén. 20 rias Definidas DDD o en n® de DDD por
cada mil habitantes y dia DHD. Todos los

Enf. Neurodegenerativas . .
y demencia datostienencomofuente Concyliay sere-

AsmayEPOC Enf. Intestinal inflamatoria fierenal periodo anual de 2011.

Diabetes

Enf.
Mentales
DDD = Dosis de mantenimiento prome-
B dio en la principal indicacién de un farma-
nt.

Osteomusculares co en pacientes adultos. Se usa para cuan-

End tificar el consumo de medicamentos no se
nt.
cardiovascular afecta por diferencias de precios o de ta-

mafio de las presentaciones.

Fuente: Sacyl

Figura 616. DHD de medicamentos incluidos en la Estrategia de la cronicidad de Castillay Ledn. 2011
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DHD = nimero de dosis diaria definida por 1.000 habitantes y por dia, esta medida da una idea del na-
mero promedio de personas tratadas diariamente con un farmaco o grupo de farmacos en una regién
o pais.



Estrategia de Atencién al PACIENTE CRONICO en Castillay Leén

Figura 6.17. Porcentaje de importe de medicamentos incluidos

2. Medicamentos dlspensa- en la Estrategia de la cronicidad de Castillay Ledn. 2011

dos en los servicios de far-
macia de los hospitales para
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Mentales

medicamentos para estas patologias
por pacientes hospitalizados. El coste
total de estos medicamentos durante
elafio 2011 supuso el 26% del consumo total del paciente ambulatorio. No se haincluido el consu-

Fuente: Sacyl

mo de pacientes ambulatorios de otras patologias crénicas no reflejadas en este documento (VIH,
neoplasias, fibrosis quistica, hemofilia, psoriasis, hipertensién pulmonar). Si se tienen en cuenta
también éstas, supondrian el 81% del consumo total del paciente ambulatorio, y el 61% del consu-
mo hospitalario total anual.

Figura 6.18. Consumo de medicamentos de dispensacién hospitalaria en determinados procesos crénicos.

Castillay Ledn 2011

Consumo total 2011 medicamentos (€) === N2 de pacientes dispensados SFH

€ N2 pacientes
2950
16.000.000 3.000
14.263151
13173.659
12000000 ] 2.250
9.501.253
1524 1531
8.000000 1500
4000000 3655884 750
500
il 1806618 o7
0 0
Esclerosis  Artritis Otras Colitis  Insuficiencia Hepatitis ~ Hepatitis  Esclerosis
maltiple  reumatoide patologias  ulcerosa- renal B C lateral
reumaticas Enf.Crohn  crénica amiotréfica
(ELA)

E Fuente: Sacyl



> VI.3

METODOLOGIA DE TRABAJO

Metodologia de elaboraciéon de la Estrategia

Para la elaboracién de esta Estrategia se definié un grupo técnico inicial de 44 participantes que, divi-
didosen grupos, realizaron sus aportaciones através de unforo especifico del Portal de Salud.

Alolargode varias semanas se elaboraron los contenidos del borrador de la Estrategia que se dioa co-
nocer al Consejo Regional de Salud. Asimismola Estrategia se remitié atodaslas Consejerias de la Jun-
ta de Castillay Ledn. Finalmente se difundié, para la recepcion de alegaciones, a Sociedades Cientifi-
cas, Colegios Profesionalesy Asociaciones de Pacientesy Familiares de Pacientes, de la Comunidad.

Con todas las aportaciones recibidas el equipo de redaccién revisé y elaboré la version final de la
Estrategia.

Agradecimientos

Queremos agradecer su colaboraciénatodaslas personasy entidades que han participado con sus su-
gerencias y observaciones en la preparacion de esta Estrategia. Es fruto de un trabajo colectivo, gra-
cias al cual esperamos conseguir mejorar la calidad de la atencién alos pacientes crénicos en Castillay
Leénymantenerestos niveles de calidad en el tiempo.

Asimismo no seria posible introducir los cambios que se plantean sin laimplicacién de todos los profe-
sionales que toman la direccién y gestion directa de muchos de los proyectos de esta Estrategia. Por
ello, hay que reconocer el buen trabajo que ya realizany el esfuerzo que supondré abordar las modifi-
cacionesincluidasenlaEstrategia.

Consejeriade Sanidad.
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