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Presentacion

Los servicios de salud han puesto tradicional-
mente el acento en la atencion de las necesida-
des asistenciales propias de los procesos agudos.
La prevalencia cada vez mayor de enfermedades
cronicas, en cualquier edad, junto con el enve-
jecimiento progresivo de la poblacion, obliga
a considerar con la importancia que ya tiene, y
que tendra mas en el futuro, este nuevo patrén
de necesidad que resumimos bajo el término
“cronicidad”. Durante los tres Ultimos ejerci-
cios se ha hecho un gran y generoso esfuerzo
para contener el gasto no necesario, para pagar
las deudas heredadas y para generar el embrion
de un nuevo modo de hacer y de autorregular el
Sistema Sanitario sin perder sus fundamentos
de gratuidad, equidad, universalidad, cartera de
servicios amplisima, financiacion publica y ges-
tion de recursos eficaz, eficiente y efectiva, que
es necesario alinear con el nuevo patron de ne-
cesidades.

El desarrollo de la tecnologia aplicada tanto a los
nuevos métodos de diagnostico como de trata-
miento de las enfermedades (e]j. Generalizacion
de la ecografia, nuevas técnicas de imagen, ana-
lisis genodmico, cirugia con procedimientos atrau-
maticos y ultraprecisos, endoprotesis de multi-
ples tipos que “viven-cony en” el paciente de por
vida mejorando su bienestar, ubicuidad de “la
web"” como nuevo entorno donde hacer transac-

ciones saludables, etc.) asi como a la generacion
de conocimiento sobre los datos digitalizados,
permite disefiar una organizacion cualitativa-
mente diferente en servicios y cuantitativamente
mucho mas eficiente.

Mientras reformabamos nuestra Sanidad, ade-
mas de atender la demanda cotidiana, mas de
oo profesionales de la Consejeria de Sanidad y
Asuntos Sociales de Castilla-La Mancha han par-
ticipado en el desarrollo de este “Plan Director
de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de In-
tegracion Asistencial”. Con él se pretende llevar
a cabo una transformacién profunda y duradera
que haga sostenible el Sistema Sanitario actual a
la vez que ajustado a esos fundamentos. Ha si-
do un trabajo multidisciplinar e intersectorial,
que si bien ha tenido su nucleo en el SESCAM, ha
incluido a profesionales que pertenecen, entre
otras, al Area Social, Educativa, de Deportes o de
Telecomunicaciones entre otras.

El Plan esta fundamentado en:

e Desarrollar una vision integral y longitudi-
nal de los servicios que recibe el ciudadano
tanto en los dispositivos sanitarios como de
asistencia social, urgentes como no urgen-
tes, institucionalizados como ambulatorios,
que se concreta en la definicion de un Plan de
Atencion Personalizado para cada paciente.
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e Fomentar el autocuidado, la capacitacién
y corresponsabilidad de los pacientes y sus
cuidadores de forma que se hagan co-respon-
sables del manejo de su enfermedad.

e Trasformar una atencion fundamentalmente
reactiva y a demanda, en un modelo proac-
tivo, centrado en el ciudadano, en el que se
identifica a la persona que requiere una actua-
cion sanitaria, aun no estando enferma.

¢ Normalizar los procesos de atencion al pluri-
patoldgico con plurimedicacion.

¢ Generar nuevos servicios ahora posibles, que
hagan un uso extensivo, seguro y privado de
lo “tele”: “tele-asistencia”, “tele-diagnostico”,
“tele-cuidado”, “tele-autonomia”, “tele-moni-
torizacion”.

e Generar nuevos procesos de retroalimen-
tacion que ayuden a decidir en tiempo real
sobre la mejor evidencia disponible, tanto en
cada una de las prescripciones individuales,
como en el gobierno de los sistemas.

El Plan se apoya en los siguientes instrumentos:

¢ Enfoque de salud poblacional. Se parte de
una estratificacion de la poblacion de Casti-
[la-La Mancha en la que se definen, ademas de
la poblacidn sana, “capas” de pacientes segun
su “patron de cronicidad”: de baja compleji-
dad; complejos; de alta; y de muy alta com-
plejidad. El reto se establece en permanecer la

mayor parte del tiempo en el escalon de me-
nor complejidad.

Continuidad asistencial entre todos los dis-
positivos. Ello implica la articulacion de datos,
personas, circuitos organizativos y tecnolo-
gias de la informacion, de forma que se per-
mita mantener una atencion coordinada del
paciente en sus transiciones entre los tradicio-
nales niveles asistenciales (Atencion Primaria,
Especializada, Socio-sanitaria), priorizando
los tiempos de respuesta en funcion de sus ne-
cesidades.

Desarrollo de unos nuevos y mas potentes
sistemas de informacién, que respondan a
nuevos requisitos como: acceso del paciente a
su informacion de salud desde cualquier lugar
y en cualquier momento, sistemas de apoyo
para la toma de decisiones, lo que incluye la
posibilidad de consulta no presencial; gestion
clinica basada en sistemas de informacion,
monitorizacion de resultados; trasladar infor-
macion de forma segura sin mover a la perso-
na, etc.

Potenciacion del papel de la Atencion Pri-
maria como ambito en el que transcurre la
mayor parte del tiempo del paciente y con
refuerzo de un nuevo papel para enfermeria
como consultor del paciente y del cuidador, y
como gestor de las transiciones del paciente
entre niveles asistenciales.
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¢ Desarrollar nuevas infraestructuras, especial-
mente en el rea de sistemas de informacion,
para llevar a cabo esta unificacion de la his-
toria clinica social y sanitaria de cada indivi-
duo.

Este Plan Director integra todos estos fundamen-
tos e instrumentos y define 12 grandes lineas
estratégicas a desarrollar en 19 proyectos y 44
subproyectos armonizados en un mapa estraté-
gico que estd asociado a un conjunto de indica-

dores clave. De esta forma se ordena una accion
sinérgica y coherente a lo largo de su desarrollo.

Con su implantacion se garantiza una nueva de-
dicacion de recursos a tareas de mayor valor, una
permanencia de los enfermos en el menor nivel
de complejidad y con todo ello se contribuye de
una forma sustancial a la sostenibilidad y auto-
rregulacion del sistema sanitario actual, sin per-
der en su cartera de servicios y en su universali-
dad ajustada a una financiacion posible.

José Ignacio Echaniz Salgado

Consejero de Sanidad y Asuntos Sociales de Castilla-La Mancha
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Introduccion

Uno de los principales retos de futuro del Servi-
cio de Salud de Castilla-La Mancha es adaptar la
organizacion a las necesidades de nuestros pa-
cientes que cada vez mas necesitan ser tratados y
cuidados de enfermedades con las que conviven
en el tiempo.

La organizacion sanitaria necesita igualmente do-
tarse de mecanismos para facilitar que nuestros
profesionales compartan informacion y criterios.
Ademas, el trabajo en equipo en la atencion se
hace plenamente necesario. Médicos, enferme-
ros y trabajadores sociales de Atencion Primaria'y
Hospitalaria pueden generar mejores resultados
si trabajan juntos y suman esfuerzos que si lo ha-
cen de forma independiente.

Ademas, nuestros pacientes pueden y quieren
asumir un papel mucho mas activo en su enfer-
medad. En vez de ser meros receptores de deci-
siones asistenciales, quieren ser protagonistas de
las mismas, bien asesorados por sus profesiona-
les sanitarios. Esto supone esfuerzos en forma-
ciony un cambio en la organizacion sanitaria para
conseguir que el paciente y sus cuidadores estén
siempre en el centro del sistema.

La atencion sanitaria en este entorno ha de pres-
tarse si cabe desde un enfoque mas orientado a la
prevencion, tratando de promocionar habitos de

vida saludables, y trabajando con el paciente para
evitar o retrasar el progreso de la enfermedad una
vez esta aparece.

Las tecnologias de la informacion son una gran
ayuda paralograr la transversalidad en la atencion
y la colaboracion efectiva entre profesionales. Te-
nemos que aportar las herramientas necesarias
para que pacientes y profesionales tengan acceso
a la informacion necesaria para el correcto abor-
daje de los problemas de salud de los ciudadanos.

Asi, las tradicionales barreras organizativas entre
niveles asistenciales o entre organizaciones so-
ciales y sanitarias, pierden sentido cuando lo que
necesitamos es trabajo en equipo, complementa-
riedad de conocimientos, y una vision transversal
en la atencion.

Cambios organizativos y aportaciones tecnolo-
gicas son importantes, pero lo realmente fun-
damental es la aportacion humana a la atencion
tanto de profesionales como de pacientes. Es de
agradecer el valiosisimo trabajo realizado por mas
de 400 profesionales del Servicio de Salud para
hacer posible este documento, y la ilusion, el co-
nocimientoy el buen hacer que han aportado para
hacer posible este Plan. Muchas gracias a todos, y
seguimos contando con vosotros para hacer posi-
ble la plena implantacion de esta iniciativa.

Luis Carretero Alcantara
Gerente del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha
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Situacion actual del modelo
de atencion: una oportunidad
para (astilla-La Mancha

El modelo actual de atencion sanitaria en
Castilla-La Mancha, en linea con lo que ocu-
rre tanto a nivel nacional como en los paises
desarrollados, se encuentra enfocado a re-
solver de una manera precisa los procesos
agudos, lo que ha derivado en el desarrollo
de sistemas sanitarios altamente fragmen-
tados, donde los niveles asistenciales (Aten-
cion Primaria y Atencion Especializada) no
estaban adecuadamente integrados para
atender al paciente, ni se encontraban sufi-
cientemente coordinados con los Servicios
Sociales. Sin embargo, en los Ultimos afios se
ha producido un giro en las necesidades asis-
tenciales, donde gran parte de los esfuerzos
en términos de dedicacion profesional y con-
sumo de recursos asistenciales y econdmicos
pasan a tener su origen en la atencion a un
perfil emergente de paciente: las personas
con enfermedades cronicas.

Los equipos de gobierno responsables de la
gestion de los sistemas sanitarios en Espaiia,
a nivel autondmico y nacional, y en los paises
mas avanzados estan definiendo y poniendo
en practica modelos especificos de atencion

para este tipo de enfermedades. En Espafia,
bajo el paraguas del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, se ha definido
la Estrategia para el Abordaje de la Cronici-
dad en el Sistema Nacional de Salud. Publi-
cada en 2012, sienta las bases sobre las que
debe pivotar una atencion eficaz y de calidad
a los pacientes con enfermedades cronicas.
En este marco de trabajo, destacan los
avances realizados por Comunidades
Autonomas como Andalucia, Castillay

En los ulti-

. . . , mos arios se
Ledn, Comunidad Valenciana y el Pais .
Vasco. Todas ellas han presentado es ha producido

. P! _ un giro en las
trategias para el abordaje de la croni- | ocesidades
cidad, afianzando la tendencia hacia  gsjstenciales
nuevas formas de atencion sanitaria  con origen en un
en nuestro pais. perfil emergente

de paciente: las
Para Castilla-La Mancha, la definicion  personas con
de un nuevo modelo de atencion sa-  enfermedades
nitaria supone al mismo tiempo una  crdnicas

necesidad frente a la crisis en la que se
encuentra inmerso el actual modelo y

una oportunidad, puesto que permite definir
las claves para construir el sistema de aten-
cion sanitaria integrada de nuestra Comuni-
dad Autonoma, que estara vigente durante
los préximos afios.

Castilla-La Mancha tiene una serie de carac-
teristicas especificas respecto a otros ambi-
tos geograficos que hacen necesario el dise-
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Situacion actual del modelo de atencion: una oportunidad para Castilla-La Mancha

fio de un modelo adaptado a su realidad. En
primer lugar en ella reside una poblacién con
un sobre-envejecimiento muy por encima
de la media nacional, a lo que hay que sumar
que es una de las regiones de Europa con ma-
yor grado de dispersion y eminentemente
rural, lo que hace que la accesibilidad de los
recursos y su organizacion sea un elemento
clave ala hora de disefiar el nuevo modelo de
atencion al cronico.

Este nuevo modelo de atencion a cronicos de
Castilla-La Mancha busca la evolucion des-
de el modelo actual en el que la asistencia se
presta de forma reactiva a un modelo proac-
tivo. En el primero, el sistema se activa con el
acceso del paciente y bajo su iniciativa, y se di-
mensionan los recursos necesarios en base la
demanda esperada de atencidn segun
frecuentaciones estandar de procesos
agudos. Mientras que el objetivo del
nuevo modelo es evolucionar el sistema
hacia una asistencia proactiva, identifi-
cando a las personas que necesitan de
una actuacion sanitaria, incluso antes
de que hayan desarrollado ninguna
patologia, captarlas e incorporarlas
a un proceso formativo, en el caso de
personas sanas con factores de riesgo,
0 a un proceso asistencial normalizado,
en el caso de personas que hayan desarrollado
una o mas patologias cronicas. En este Ultimo

caso, el proceso contempla la capacitacion del
paciente y/o su cuidador en el control de la o
las patologias cronicas y la ordenacion de los
medios asistenciales disponibles (los recursos,
los profesionales, ...) en funcion de las necesi-
dades clinico-asistenciales, de cuidados y so-
ciales de los individuos.

Aunque el objetivo final a medio-largo plazo es
la transformacion hacia un modelo integrado
asistencial y su extension a toda la poblacion de
Castilla-La Mancha, con independencia de si se
trata de pacientes cronicos o no, se ha optado
por tomar como punto de partida un conjunto
de patologias crdnicas y comorbilidades pre-
viamente seleccionadas, por ser las de mayor
prevalencia entre los ciudadanos de nuestra
Comunidad Auténoma vy, por tanto, las que
ocasionan mayor coste y nivel de frecuentacion
asistencial entre los pacientes.

El alcance del Plan Director comprende, tan-
to la promocion de la salud y la prevencion,
con el objetivo claro de mejorar en la medida
de lo posible la esperanza de vida en buena
salud de la poblacion de Castilla-La Mancha,
retrasando la aparicion de patologias croni-
cas, como la atencion integral, multidisci-
plinar y longitudinal de poblacion ya enfer-
ma, con el objetivo de retrasar la evolucion
natural de la enfermedad y la aparicion de
complicaciones que empeoren la calidad de
vida de los pacientes.
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Es comun el encontrar diferentes conceptos
del paciente cronico. En Castilla-La Mancha
nos hemos decantado por focalizar el pre-
sente Plan Director en el paciente con una
enfermedad de larga duracion (mas de 6
meses), cuyo fin o duracion no puede pre-
verse 0 no ocurrird nunca. La complejidad
de la atencion a este tipo de pacientes resi-
de en que, a diferencia del paciente agudo,
el cronico requiere de continuos cuidados
asistenciales durante todo el periodo que
dure la patologia, ademas, en muchos de
estos pacientes confluyen dos o mas enfer-
medades al mismo tiempo, que son origen
de distintas comorbilidades, lo que compli-
ca su atencion, produciéndose situaciones
cambiantes que requieren la utilizacion or-
denada de los recursos asistenciales, com-
binados en muchos casos con los del ambito
socio-sanitario.

A pesar de que en la mayoria de los casos
los procesos cronicos recaen en personas de
avanzada edad, cada vez es mas comun la
aparicion de la enfermedad croénica en pa-
cientes jovenes. No se debe apartar el foco,
por tanto, de este perfil de paciente cronico,
en el que debido a sutemprana edad, el siste-
ma sanitario cuenta con un margen mayor de
actuacion y una mayor seguridad de obtener
importantes resultados en cuanto su calidad
de vida.

Teniendo en cuenta lo anterior, el Plan Direc-
tor de Atencion a la Cronicidad en un Modelo
de Integracion Asistencial se va a apoyar en
los siguientes pilares que han guiado de ma-
nera fundamental su desarrollo:

e Enfoque de salud poblacional, tomando
como punto de partida una estratificacion
de la poblacion de Castilla-La Mancha en
la que se definen, aparte de la poblacion
sana, tres grupos de pacientes crdnicos
en funcion del grado de criticidad de la
cronicidad (pacientes cronicos baja com-
plejidad; pacientes cronicos complejos;
pacientes cronicos de alta complejidad). A
partir de esta estratificacion, se organizara
la asistencia de una manera ajustada a las
necesidades clinico-asistenciales, de cui-
dados y sociales de los individuos.

e |dentificacion de los pacientes diana a par-
tir de una segmentacion de los mismos,
para su incorporacion al proceso de aten-
cion.

¢ Sistematica de atencion normalizada, en
la que se estandariza la valoracion y se per-
sonaliza el plan de actuacion.

e Enfoque a procesos, desarrollados tanto
para patologias concretas como para el
abordaje de comorbilidades.

¢ Continuidad asistencial, que incluye la ar-
ticulacion de datos, personas, circuitos
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Situacion actual del modelo de atencion: una oportunidad para Castilla-La Mancha

organizativos y tecnologias de la informa-
cion, de forma que se permita mantener
una atencion coordinada del paciente en
sus transiciones entre los niveles asisten-
ciales, priorizando los tiempos de respues-
ta en funcion de sus necesidades.

e Fomento del autocuidadoy la capacitacion
de los pacientes y sus cuidadores de forma
que se hagan co-responsables del manejo
de su enfermedad, buscando establecer

alianzas con el paciente y su cuidador,
facilitando la toma de decisiones en el
manejo de su patologia y en la utiliza-
cion adecuada de los recursos. De esta
manera se evitaran desestabilizacio-
nes o agudizaciones controlables en
base al estilo de vida del paciente.

e Los sistemas de informacion se constitu-
yen como una herramienta de apoyo para
una prestacion mas eficaz y eficiente del
servicio a los ciudadanos. Ademas, estos
sistemas facilitan al paciente el acceso a
la informacion, como apoyo a la toma de
decisiones, lo que incluye la posibilidad de
consulta no presencial. La tecnologia ser-
vird como soporte de un flujo de trabajo e
informacion compartida en el proceso de
atencion, desde el registro de datos hasta
la historia clinica electronica.

No soélo la organizacion ha de ajustarse al
nuevo modelo, también los profesionales

han de evolucionar para adecuar su capacita-
cion y sus conocimientos a las nuevas formas
de trabajo y de relacion con los pacientes. Asi
es clave potenciar la figura de las enferme-
ras en Atencion Primaria, para convertirlas
en verdaderos referentes de los pacientes
cronicos, de forma que sean el enlace entre
las necesidades del paciente y su familia y
los recursos asistenciales puestos a su dis-
posicion, coordinando adecuadamente su
transito entre los distintos niveles de la asis-
tencia. Se deben constituir, por tanto, en el
referente del paciente en relacion con su sa-
lud y en las facilitadoras de un adecuado flujo
de éste entre los recursos asistenciales. En
Atencion Especializada se desarrolla una fi-
gura de apoyo al primer nivel, el Especialista
Consultor, cuya funcion sera dar el soporte
necesario a Primaria para que, manteniendo
los mas elevados estandares de calidad asis-
tencial, se facilite la atencion del paciente en
su entorno mas cercano, evitando desplaza-
mientos y frecuentacion hospitalaria innece-
saria. Este rol podra ser desempefado por el
médico internista, o el geriatra, sin descartar
la opcion de incorporar algun otro especialis-
ta en base a las necesidades de cada proceso
asistencial.

Aunque el Plan Director alcanzara a todos los
procesos cronicos, se iniciara a través de una
serie de patologias y comorbilidades pre-
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viamente seleccionadas, en funcion de su
prevalencia entre los ciudadanos y, el impac-
to en el coste y la frecuentacion asistencial
que generan:

e Por un lado se han priorizado una serie de
procesos cronicos a partir de los cuales se
esta construyendo el nuevo modelo:

— atencion integrada en Enfermedad Pul-
monar Obstructiva Cronica (EPOC).

— atencion integrada en Diabetes.

— atencion integrada en insuficiencia
cardiaca cronica.

— atencion integrada en la enfermedad
renal cronica.

— atencion al trastorno mental grave.

— intervencion precoz en primeros epi-
sodios psicoticos.

e Por otro lado y dado el impacto asistencial
y en la calidad de vida de las personas se
han seleccionado estas comorbilidades
asociadas a los procesos cronicos o al en-
vejecimiento:

— prevencidon y manejo de las caidas y le-
siones asociadas.

— prevencion y manejo de las Ulceras por
presion y heridas cronicas.

Una vez definidas e implementadas las nue-
vas formas de trabajo en estas patologias, se
incorporarian a este proceso otras en base a

las prioridades que se definan en su momen-
to, asi como nuevas comorbilidades asocia-
das a los procesos cronicos.

La construccion del Plan Director se apoya
metodoldégicamente en un Balanced Sco-
recard (BSC). A partir de la definicion de un
mapa estratégico y del establecimiento de
los resultados que se pretenden conseguir, se
ha definido el cdmo lograremos su implan-
tacion de manera efectiva, y qué mecanis-
mos de monitorizacion y seguimiento nos
informaran del grado de implantacion real
del Plan Director. La definicidon y desarrollo
de un sistema de indicadores que permitan
evaluar el grado de realizacion y cumpli-
miento de cada uno de los proyectos
clave enmarcados en el Plan Director,
facilitard un proceso continuo de me-
jora. Este sistema de monitorizacion
resulta fundamental ante la escasez

En Atencion
Especializada se
desarrolla una

_ o > figura de apoyo
de mecanismos solidos de evaluacion, g/ primer nivel,
observada en los principales modelos el Especialista
internacionales de referencia en ma- Consultor

teria de cronicidad existentes hasta la
fecha.

El Plan Director de Atencion a la Cronicidad
en un Modelo de Integracion Asistencial, que
se desarrollara a continuacion, sequira el si-
guiente orden dando respuesta a un conjun-
to de cuestiones clave:

aam
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Situacion actual del modelo de atencion: una oportunidad para Castilla-La Mancha

Estructura del Plan Director de Atencién a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial - Cuestiones clave

La identificacion del
paciente cronico en
Castilla-La Mancha: una

e ;Como es el perfil del paciente crénico en Castilla-La Mancha?
e ;Cual es el impacto de la comorbilidad en la enfermedad crénica?
¢ ;Qué consecuencias producen las enfermedades cronicas? ;En la poblacion?,

realidad complejayunreto  ;gjsyentorno?, ;En el Sistema de Salud?, etc.

La oportunidad de un
cambio del modelo
asistencial de
Castilla-La Mancha Mancha?

El impulso a un nuevo
modelo asistencial en
prevencion y atencion Mancha?
a la cronicidad

¢ ;Como se puede mejorar el modelo asistencial actual?
¢ ;Qué se ha hecho en el resto de Espafia frente a la cronicidad? ;Y en otros paises?
e ;Hacia donde debe evolucionar el nuevo modelo que se propone para Castilla-La

¢ ;Qué bases sustentan el Plan Director? ;Cual es su mision? ;Y su vision?
e ;Como es el proceso normalizado de atencion a la cronicidad en Castilla-La

¢ ;Qué lineas estratégicas, proyectos y acciones articulan el Plan Director?

¢ ;Qué mecanismos se ponen en marcha para la evaluacion y monitorizacion?

De la estrategia
alarealidad

e ;Cuales son los plazos e hitos principales en su implementacion?

e ;Qué herramientas se implementaran para dar a conocer el Plan Director?

Figura 1.1. Estructura del documento - Cuestiones clave a las que responde el Plan Director

La mejora de la calidad del Sistema de Sa-
lud —fin Ultimo que nos proponemos alcanzar
con el presente Plan Director- ha servido co-
mo motivacion y estimulo para impulsar este
trabajo. Dicho objetivo final se materializa en
dos resultados de alto nivel:

¢ Contribuir a mejorar la salud de los ciuda-
danos de Castilla-La Mancha, evitando o re-

trasando la aparicion de las enfermedades
cronicas en la poblacion sana y mejorando
la calidad de vida del paciente cronico.

Garantizar la sostenibilidad del sistema
sanitario a medio y largo plazo, gracias a
una utilizacién mas eficiente de los recur-
sosy mas ajustada a las necesidades reales
de cada paciente en cada situacion.

Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

Para lograr estos resultados sera imprescin-
dible la dedicacion y compromiso de todos
los profesionales del Servicio de Salud de
Castilla-La Mancha. De ahi que para la defi-
nicion del Plan Director se haya contado con
la participacion de alrededor de 400 profe-
sionales (incluyendo médicos, enfermeros,

fisioterapeutas, trabajadores sociales,..., y
personal de Servicios Centrales de SESCAM),

organizados en 16 grupos de trabajo,
cuya involucracion y aportacion han
sido imprescindibles para poner en
marcha esta iniciativa.

Objetivo final:
mejorar la salud
de los ciudada-
nos y garantizar
la sostenibilidad
del sistema
sanitario

Castilla-La Mancha

Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales
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La identificacion del paciente
cronico en Castilla-La Mancha:
una realidad compleja y un reto

2.1. Evolucion del perfil del crénico
en Castilla-La Mancha

Castilla-La Mancha tiene unas caracteristicas
propias y diferenciales del resto de Comuni-
dades Autonomas: elevada dispersion y ru-
ralidad, poblacidon envejecida, alto nivel de
dependientes y de comorbilidades, derivadas
de su geografia y de las caracteristicas de su
poblacion. Si a esto sumamos la mayor inci-
dencia de los factores de riesgo asociados a
las patologias cronicas, ha dado lugar a que
la importancia y la prevalencia de estas enfer-
medades en nuestra Comunidad sea elevada,
situandose muy por encima de la media na-
cional. Esto ha tenido, tiene y si no se toman
medidas, tendrd, un impacto muy relevante
en las necesidades de recursos asistenciales,
de accesibilidad y en el grado de eficiencia de
nuestro Sistema de Salud.

Impacto de las variables demograficas

La poblacion de Castilla-La Mancha es de
2.100.998 habitantes (INE 2013), distribuida en
un 49,7% de mujeres y un 50,3% de hombres.
En el periodo 2003-2013, nuestra Comunidad
Autonoma ha visto incrementada su pobla-

cion a un ritmo anual del 1,4%, muy por en-
cima del crecimiento experimentado por el
conjunto de Espaiia, un 1,0% en el mismo pe-
riodo. Sin embargo, en linea con la tendencia
nacional las proyecciones para los proximos 10
anos, hasta el 2023, prevén una disminucion de
la poblacion en Castilla-La Mancha.

Poblacion de Castilla-La Mancha por provincias

(n° habitantes; 2013)
Cuenca
211.899
(10%) Toledo
706.407
Guadalajara (34%)
257.723
(22%)

| 2.100.998
habitantes

Albacete
400.007
(19%)

Ciudad Real

524.962
(25%)

Fuente: INE, Padrén Municipal

Figura 2.1. Poblacion de Castilla-La Mancha por
provincias, 2013

Se observa, ademas, que la esperanza de vida
se ha incrementado muy notablemente en los
paises occidentales y, de manera mas acen-
tuada en la poblacion espafiola y en Castilla-La

Castilla-La Mancha

Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales
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Mancha, esto ha sido motivado fundamen-
talmente por los grandes avances cientificos
y técnicos en materia de salud de los Ultimos

de Espafia. Esto tendra un impacto directo en
la prevalencia de enfermedades croénicas en su
poblacion por disponer de una importante pro-

Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

Piramide de poblacion de Espaia y Castilla-La Mancha (%; 2013)

"""""""" R
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cién nacidos y a la mejora del estado de zada. Las proyecciones a futuro sobre la evolu- D e— :Eiﬁ_"fé 1‘;/’03%
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. ~ 30:34
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nal. La esperanza de vida en Castilla-La Man-
cha es histéricamente superior a la espafiola y
ha crecido un 2,6% entre 1992 y 2002, y otro
2,9% hasta 2012; es decir, un 5,5% durante los
Ultimos 20 afos.

Asociado fundamentalmente al incremento de
la esperanza de vida y al descenso de la natali-
dad, la poblacién de Castilla-La Mancha sigue
una piramide poblacional que refleja un alto
envejecimiento y, sobre todo, un sobre-en-
vejecimiento claramente por encima de la
media de la poblacion espafiola, 16,4% en Cas-
tilla-La Mancha frente a un 14,3% en la media

1992 2002 2012

Hl Espaiia I Castilla-La Mancha

Fuente: INE, Indicadores demogrdficos basicos

Figura 2.2. Esperanza de vida al nacer de Espaia
y Castilla-La Mancha, 1992-2002-2012

22

Fuente: INE, Padrén Municipal

Figura 2.3. Piramide de poblacion de Espaia y Castilla-La Mancha, 2013

Un factor que diferencia claramente a Casti-
lla-La Mancha con el resto de Espana es, co-
mo ya ha quedado reflejado en la piramide
poblacional anterior, el elevadisimo sobre-en-
vejecimiento de su poblacion, que constituye
una tendencia continuada durante los Ultimos
10 anos, con un incremento de 5,6 puntos por-
centuales en Castilla-La Mancha frente a los

3,8 puntos porcentuales de la media
nacional. Las proyecciones de pobla-
cion para los proximos afos indican
que esta brecha se hara incluso mayor,
ya que en 2023 habra una tasa de so-
bre-envejecimiento del 20,2% en Cas-
tilla-La Mancha frente a un 17,5% en el
conjunto de Espanfa.

Castilla-La
Mancha sigue
una piramide
poblacional que
refleja un alto
envejecimiento

Castilla-La Mancha

Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales
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Proyecciones de poblacion en Espaia (%)

10,5% 12,2% 14,3% 16,5% 17,5%
100%

75%

50%

25%

0%

2003 2008 2013 2018 2023

Hl >65 afos MM <65 afios Sobreenve-

jecimiento

Fuente: NE, Proyecciones de poblacion a corto plazo

Proyecciones de poblacion en Castilla-La Mancha (%)

10,5% 12,2% 14,3% 16,5% 17,5%
100%

75%

50%

25%

0%

2003 2008 2013 2018 2023

Sobreenve-
Jecimiento

Il >65 afios WM <65 anos

Figura 2.4. Evolucion de la poblacion en Espaiia y Castilla-La Mancha, 2003-2023

En el caso de Castilla-La Mancha también se
aprecia un fendmeno migratorio negativo
con gran repercusion entre la poblacion
mas joven y con apenas impacto entre
los mas mayores. En concreto durante
2012 el saldo migratorio de la Comuni-
dad Autonoma fue un -0,7%, de los cua-
les el 85,7% fueron menores de 65 afios.

Se aprecia un fe-
nomeno migrato-
rio negativo con
gran repercusion
en la poblacion
mds joven o .

Este efecto de la emigracion desnivela

el saldo vegetativo, haciéndolo también

negativo a partir del afio 2013 y provocando
un efecto de envejecimiento y sobre-envejeci-
miento aun mas acentuado a futuro.

Otro aspecto determinante que refleja la im-
portancia de |la necesidad de un enfoque espe-
cifico en cronicidad para Castilla-La Mancha,
es la elevada dispersion y ruralidad de la po-
blacion que impacta directamente en la pres-
tacion de servicios publicos, no sélo sanitarios.
Con 26,7 habitantes por km?, Castilla-La Man-

sescam Q
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cha es la segunda Comunidad Autonoma con
mayor dispersion geografica de la poblacion,
a mucha distancia de la media nacional, 93,4
hab/km?. En concreto, Cuenca es la tercera
provincia de Espana con menor densidad de
poblacion, con 12,7 hab/km? sdlo superada
por Soria, con 9,2 hab/km?, y Teruel, con 9,7
hab/km?.

Del mismo modo, se puede concluir que la po-
blacion de Castilla-La Mancha tiene un fuerte

componente rural, por encima del conjunto
de Espafa: un 8,0% de la poblacion de la Co-
munidad Auténoma vive en municipios

menores de 1.000 habitantes, mientras ~ Elevada disper-
que la media nacional se sitta en un = siony ruralidad
3,2%, es decir, menos de la mitad de ~ dela poblacion
poblacidn rural. Ademas, en nuestra = queimpactaen
Comunidad mas de dos tercios de los (@ prfas_taciclin ffe
919 municipios tienen menos de 1.000  Servicios publicos

habitantes.

Densidad de poblacion en Espaiia y Castilla-La Mancha (personas/km’; 2012)

Personas/km®
120
@ >
100 |
8o
60
46,27
40 f
26,99 26,76
20

e \ R ©)
R o «o\eé
P‘\\o . \)636 6\)’6&6

(6

Fuente: INE, Padrén Municipal

3,2% Poblacion rural (%)

93,42

919
municipios

en Castilla-
La Mancha

26,7

Hl Municipios rurales
Bl Municipios urbanos

Figura 2.5. Densidad de poblacion en Espaiia y Castilla-La Mancha, 2012
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La identificacion del paciente cronico en Castilla-La Mancha: una realidad compleja y un reto

El hecho de que mas de 600 municipios de la

Comunidad tengan una poblacion inferior a

1.000 habitantes e incluso haya 220 munici-

pios con menos de 100 habitantes, genera difi-

cultades a la hora de realizar una planificacion

sanitaria que potencie la cercania de los recur-
sos asistenciales a nuestra poblacion,
de ahi que a la hora de planificar las ac-
ciones de este Plan Director, el compo-
nente de la accesibilidad es clave para
poder facilitar a todos los ciudadanos,
independientemente de su situacion
geografica, el soporte asistencial y/o
formativo que necesiten.

Esta particular caracteristica de Castilla-La
Mancha hace que el SESCAM organice su
asistencia en 14 Gerencias de Atencion, para
atender poblaciones entre 80.000 y 470.000
habitantes, y 204 zonas basicas de atencion
primaria que cubren los casi 79.000 km? de esta
Comunidad Auténoma.

Durante los Ultimos afos el proceso de trans-
formacion organizativa y estructural que ha
experimentado el SESCAM ha dado como re-
sultado la existencia de 13 gerencias integra-
das, de las 14 existentes (en Toledo se dispone
todavia de una Gerencia de Atencion Primaria
y una Gerencia de Atencion Especializada di-
ferenciadas). Ademas en Castilla La Mancha
existen 2 Gerencias con funciones especificas
como son la Gerencia de Urgencias y Emer-

gencias y la Gerencia del Hospital Nacional de
Parapléjicos. Dicha integracion se constituye
como uno de los elementos clave sobre los
que va a pivotar la transformacion del Sistema
de Salud de Castilla-La Mancha.

De cara a hacer frente a esta elevadisima dis-
persion, y segun los datos publicados por SES-
CAM, Castilla-La Mancha dispone de 22 hos-
pitales publicos con mas de 5.300 camas, 14
Centros de Especialidades, 200 Centros de Sa-
lud, 188 Puntos de Atencion Continuaday 1.164
Consultorios locales. En todos ellos trabajan
mas de 6.300 profesionales.

En base a esta situacion, Castilla-La Mancha
dispone, para garantizar la accesibilidad y
prestar un servicio de calidad y cercania, de un
numero de recursos por habitante superior
a la media nacional: un g9,7% mas camas, un
£48,8% mas centros de salud y mas del doble
de consultorios locales, segun datos publica-
dos por el INE y el MSSSI.

Sin embargo, es capaz de prestar esta asisten-
cia de manera mas eficiente, gestionando unos
mayores recursos fisicos con un nUmero de mé-
dicos y enfermeras similar a la media nacional.
El nimero de médicos de Atencion Primaria en
Castilla-La Mancha coincide con la media espa-
fiola (0,8 médicos/1.0000 TSI), mientras que el
numero de enfermeras de nuestra Comunidad
Autdénoma se sitla ligeramente por encima
del conjunto de Espafia. En Atencion Especia-

26
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lizada, tanto el numero de médicos como el de pliamente el valor mostrado de media a nivel
enfermeras de Castilla-La Mancha superan am- nacional.

@®

Guadalajara

®
O] Cuenca
Talavera de La Reina ®

Toledo

Hellin

Figura 2.6. Mapa sanitario-Gerencias de Atencion Integrada de Castilla-La Mancha 2013
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salvo en el caso de las mujeres. Entre la pobla-
cion total de nuestra Comunidad Auto-

en los actuales fumadores mayores de 15 afos el

Recursos sanitarios (fisicos y humanos) en Espafa y Castilla-La Mancha porcentaje es 0,3% superior a la media nacional.

(n°/100.000 hab; n°/10.000 hab; n°/1.000 hab; 2012)

B Espafia M Castilla-La Mancha . o . noma, pero sobre todo en el caso de los Estilos de vida
12 r - . .
35 C|No sucedle lo mlsmo;on IIoslf:albltos rilaoon; hombres, se observan niveles mediosde  sedentarios o
Jo los con el consumo de alcohol. Este factor de consumo de alcohol entre la poblacién  encima de la
10 | 9,5 d riesgo se encuentra mas desarrollado en Cas- media nacional

mayor de 15 afnos superiores a la media

tilla-La Mancha que en el conjunto del pais, nacional en més de 3 puntos

2,5

2,0 . .. s
Consumo medio diario de alcohol en la poblacién
mayor de 15 afios

(gr. de alcohol puro segun equivalencia definida; 2011-2012)

Consumo de tabaco entre la poblacion mayor de
15 anos (%; 2011-2012)

Camas Centros de Consultorios
/1.000 hab salud locales
/100.000 hab [10.000 hab

Médicos AE Enfermeras Médicos AP Enfermeras
/1.000TSI AE/1.000TS| [1.000TSI AP/1.000TSI

*Ultimos datos disponibles: 2011 para AE; 2012 para AP

Fuente: INE, Catdlogo Nacional de Hospitales, Catdlogo de Centros de Atencion Primaria del SNS, SIAE, SIAP

Figura 2.7. Recursos sanitarios en Espana y Castilla-La Mancha, 2012

Impacto de las variables epidemiologicas

Castilla-La Mancha soporta un impacto

Castilla-La Man- , )
muy importante de un conjunto de fac-

cha soporta
un impacto muy tores de riesgo que propiciany adelantan
importante de la aparicion de enfermedades cronicas,
factores de riesgo entre los que se encuentran el consumo
que propician de tabaco y alcohol y, los estilos de vida
la aparicion de sedentarios, en los que la ausencia de
enfermedades realizacion de actividad fisica deriva en
crénicas problemas de sobrepeso, entre otros.
sescam

T ——

La Encuesta Nacional de Salud, elaborada por el
INE y el MSSSI, establece en su Ultima edicion
realizada entre los afos 2011y 2012, que el con-
sumo de tabaco entre la poblacion mayor de 15
anos ha alcanzado el 44,4% en Castilla-La Man-
cha. Aunque se trata de un dato elevado, es infe-
rior al observado en Espafia, donde la poblacion
mayor de 15 afios que fuma o hafumado alo lar-
go de su vida constituye el 46,5% del total, aun
asi, se denota una mayor resistencia a abando-
nar esta practica en Castilla la Mancha ya que

28

100%

80% [

53,5% 55,6%

60% [

40%

20%

0%
Espana Castilla-La Mancha

Il Fumador B Exfumador

Fuente: INE, MSSSI, Encuesta Nacional de Salud

Nunca ha fumado

20
18 e
16
14
12

10

Total Hombres Mujeres

B Espafia B Castilla-La Mancha

Figura 2.8. Consumo de tabaco y alcohol en Espaia y Castilla-La Mancha, 2011-2012

Al analizar los estilos de vida sedentarios, ca-
racterizados por la ausencia de realizacion de
ejercicio fisico, en Castilla-La Mancha se ob-
serva que la poblacion con este tipo de habitos

asciende a un 44,9%. De nuevo este dato sitUa
a nuestra comunidad por encima de la media
nacional, donde el 41,3% de la poblacion no
practica actividad fisica. )
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padecen alguna enfermedad cronica superan a camente duplica a la que se produce en la me-
Poblacion sedentaria en Espana y Castilla-La Mancha (%; 2011-2012) - : :
os hombres en 1 untos porcentuales y se ia nacional, donde las mujeres que padecen
b los homb 7,8 puntos p tuales y d |, donde | j que pad
sitUan ligeramente por encima de la media algun problema cronico superan a los hombres
t lig te p de | d Igun probl p los homb
nacional. Se trata de una diferencia que practi- en 9,1 puntos.
44,9% Poblacion mayor de 18 aios con sobrepeso y obesidad en Espaiia y Castilla-La Mancha (%; 2011-2012)
Castilla- o y
10070 [ _ _ — 1007 [ . —
La Mancha i 212% i . 1,8%
90% Espaiia 90% Castilla-
80% | 80% | La Mancha
44,2% 41,9%
70% [ 70% [
Poblacion que presenta 60% 60% |
habitos de vida sedentarios - -
50% [ 50% [
Hl Poblacion que no presenta ) )
habitos de vida sedentarios AED 36,7% el 35,7%
Fuente: INE, MSSSI, Encuesta Nacional de Salud 30% r 30% r
20% ] 20% e
Figura 2.9. Poblacion sedentaria en Espaiia y Castilla-La Mancha, 2011-2012 10% © 17,0% 10% I 20,6%
0% 1 o 1 o 1 ‘ 1 0% 1 o 1 o 1 ‘ 1
obes'\dad so\ote?es “oﬁ(\o?es 0es® sV 10‘3\ ()“.Jefs'\d"‘d So\-,te?es Nom\o"es 0es® sV '(0‘-3\
Muy ligado al estilo de vida sedentario aparece personas que rebasan el peso normal asciende
otro factor de riesgo importante relacionado al 53,7% de la poblacion. Fuente: INE, MSSS, Encuesta Nacional de Salud

con la aparicion de enfermedades cronicas: el

sobrepeso y la obesidad. La Encuesta Na- Los factores de riesgo analizados anterior-

Figura 2.10. Poblacion con sobrepeso y obesidad en Espaiia y Castilla-La Mancha, 2011-2012

. mente estan directamente relacionados con la Encuesta Na-
cional de Salud de 2011-2012 revela que este o ) ional de Salud
aparicion y la prevalencia de las enfermedades clonasiaeoatu
problema se reproduce con mayor agudeza en , T o, ; T ——
i h - de caracter cronico en la poblacion. Segun los , , 54
Castilla-La Mancha que en Espana. En nuestra it . Segun la Encuesta Nacional de Salud, 2011- (18,5%), colesterol elevado (16,4%) Y = cada 10 civda-
. , imos datos de la Encuesta Nacional de Sa-
% de la pobla- v | de cada sei dol ical croni 9
Comunidad Autonoma, el 56,3% p . . 2012, al menos una de cada seis personas olor cervical cronico (25,9%). La ma- danos de CLM
- p : , lud 2011-2012, casi 4 de cada 10 ciudadanos de . , ,
cion se situa por encima de su peso normal (in- Castilla-La Mancha padecian alguna enferme mayores de 15 ahos padece alguno de los yoria de las patologias observadas es = presentan algu-
dice de masa corporal superior a 25 Kg/m?). Es- dad o problema crénico. Al realizar un estudio problemas crénicos mas frecuentes: dolor de mas frecuente en mujeres en CastillaLa ~ na enfermedad o
ta cifra es un 2,6 puntos porcentuales superior ' espalda-lumbar (18,6%), hipertension arterial Mancha. problema crénico

desagregado por sexo, se observa que las mu-
jeres de nuestra Comunidad Auténoma que o
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Poblacion mayor de 15 afios con alguna enfermedad  Enfermedades cronicas en la poblacion mayor de
cronica (%; 2011-2012) 15 afos de Castilla-La Mancha en los tltimos 12 meses
50% 46,9% 47,4% (miles de casos; 2011-2012)
45% F 42,5% 677:7
. 8 % 1.608,9 Dololr de espalda
40% 39,57 Otros problemas (cervical o lumbar)
cronicos
35%
30%
25%
20% 3-347,9 33013 o,
miles de casos Hipertension
15%
277,8
10% Ansiedad,
5% depresion y otros
problemas mentales
o% . 236,7 Colesterol alto
Total Hombres Mujeres 84,6 131,9
Bronquitis crénica, Diab
Hl Espaiia I Castilla-La Mancha rz:g:le;iac’rcéglcc)ac labetes
Fuente: INE, MSSSI, Encuesta Nacional de Salud
Figura 2.11. Poblacion con alguna enfermedad crénica en Espaia y (astilla-La Mancha, 2011-2012.
Enfermedades cronicas en Castilla-La Mancha en los dltimos 12 meses
Otro dato de relevancia es la evolucion de la Al profundizar en los datos del numero de per-
poblacion de Castilla-La Mancha que pade- sonas que padecen alguna enfermedad cronica
ce enfermedades cronicas, la cual se y el nUmero de problemas crénicos que se pro-
En CLM el nu- ha visto incrementada de una manera ducen en la poblacion, se obtiene una nocion
mero medio muy importante en la Ultima década, acerca del numero medio de patologias que
de patologias con crecimientos anuales sostenidos confluyen en una persona. Esta cifra describe
crénicas por per- del 2,4% entre 2001 y 2012 en el caso una de las mayores complejidades a la hora de

sonaesdes,1 de la hipercolesterolemia; 2,5% en el
caso de la diabetes; y 2,2% en el caso

de la hipertension.

sesCam
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gestionar las necesidades y cuidados de las per-
sonas con enfermedades cronicas, la presencia
de mas de una patologia en el mismo paciente.
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Porcentaje de poblacion mayor de 16 afios en Castilla-La Mancha que padece hipercolesterolemia, diabetes,
hipertension (%; 2001-2012)

25%
CAGR'0o1-'12 H2,4% 2,5% W 2,2%
19,5% %
20% - __?f ................................... e
152% o, eop -t 15,5%
P e 13,9%
------------- [}
10,7% .-
8% _.---
I 7,3% 7:7%
AT 59% 6:3% '
e—Hipercolesterolemia Diabetes e— Hipertension
0% 1 1 1 1 1 1 ]
2002 2003 2006 2012*

Fuente: MSSSI, Presentacicn de la Encuesta Nacional de Salud *Cambio de metodologia: se incluye poblacion mayor de 15 afios

Figura 2.12. Evolucion de la poblacion espaiiola ante determinadas enfermedades cronicas, 2001-2012

Numero medio de problemas cronicos por persona y grupo de edad en Espaiia (n° de enfermedades; 2011-2012)

Ne enfermedades

5,6 57

a0 5.4
. . Media Castilla-
La Mancha 5,1

5.0

4,0

3,0

2,0

1,0

(0]

15824 25a34 35444 45854 55a64 65a74  75a84 85y
afnos afnos anos afnos anos anos anos mas anos

Fuente: Elaboracion propia a partir de explotacion de la informacion de INE, MSSSI, Encuesta Nacional de Salud

Figura 2.13. Nimero medio de problemas cronicos por persona y grupo de edad en Espaia, 2011-2012
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En Castilla-La Mancha, el nimero me-
dio de patologias crénicas por perso-
na es de 5,1, por encima de las 4,8 que
se producen de media en Espafa. Por
grupos de edad, en Espafia el nimero
medio de enfermedades crdnicas se in-
crementa notablemente a partir de los
55 ahos, ascendiendo hasta 5,7 proble-
mas cronicos de media por persona en
la franja superior a los 85 afos. Los pa-
cientes cronicos jovenes también se enfrentan
a la pluripatologia: los espafioles entre 25y 34
anos padecen de media entre 4y 4,5 problemas
cronicos de manera simultanea.

La confluencia de mas de una patologia ade-
mas es un factor que aumenta exponencial-
mente otras problematicas como las comorbi-
lidades y hace mas dificil el manejo del paciente
y de sus patologias. Esta situacion, potenciada
por el incremento de la edad, provoco que en el
ano 2012 el 79% de las altas de pacientes con
dos o mas patologias cronicas en Castilla-La
Mancha, se produjeran para la franja de edad
de personas mayores de 65 afios. Al analizar
la distribucion del nimero de altas en funcion
del nUmero de enfermedades cronicas, se ob-
serva que la franja de mayor edad (los 70 afios
en adelante) es mas vulnerable a padecer un

Altas de pacientes con dos o mds patologias cronicas, por nimero de patologias cronicas y por rango de edad

(nimero de altas; 2012)

7 patologias
6 patologias  1.966 (3%)
5.480 (8%)

2 patologias
8.284 (11%)

5 patologias
14.014 (20%)
71423
altas de
pacientes con dos
0 mas patologias

cronicas

4 patologias
22.42¢4 (31%)

Fuente: CMBD

3 patologias
19.255 (27%)

% altas
100% 7
90%
80% . 35:9% 44,8% 46,3%
70% |
60% [ ]
50% 25,2%
40% | . 31,8% 30,8%
30%
20% [ 38,9%
0% [ 23,4% 22,9%
0% CH— S S
2-3 4-5-6 7 6 mas

enfermedades enfermedades enfermedades

I <65 W 65-69 ' 70-74  75-79 I 80-84 >85

Figura 2.14. Altas de pacientes con dos 0 mas patologias cronicas, por rango de edad, 2012
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mayor numero de procesos cronicos simulta-
neamente (4 0 mas enfermedades cronicas).

2.2. El origen de la complejidad: el
paciente cronico con comorbilidad

Tras realizar el analisis para identificar el seg-
mento sobre el que se focalizara una parte
muy importante del Plan Director, ciudadanos
de Castilla-La Mancha con enfermedades cro-
nicas en muchos casos con multiples patolo-
gias, hemos valorado los factores que afiaden
complejidad a la gestion de las necesidades
del paciente. Un factor que determina de una
manera fundamental la complejidad en el ma-
nejo de las personas con procesos cronicos es
la evolucion en el tiempo del paciente hacia
la confluencia de varios procesos patoldgicos
agravados con comorbilidades.

Carencia de una Unica vision del pacien-
te cronico

Uno de los principales retos de los sistemas de
salud es focalizar sus estrategias adecuadamen-
te, en el caso de los cronicos, ademas de multi-
ples abordajes de los mismos con respuestas
muy dispares a las problematicas que generan
en las organizaciones sanitarias, nos encontra-
mos con multiples definiciones del paciente
cronico segun la geografia, el pais e incluso los
propios profesionales que tratan a este tipo de
pacientes.

Desde el punto de vista de Castilla-La Mancha
el concepto de cronico debe de tener en cuen-
ta tanto al paciente que padece una sola pato-
logia, mas sencillo en su manejo, como al que
presenta pluripatologia. Segun la Sociedad
Espanola de Medicina Interna se ha definido al
paciente pluripatologico como aquél sobre el
que confluyen dos o mas enfermedades cro-
nicas.

La pluripatologia no es el Unico factor que
afade complejidad a la gestion de las perso-
nas con enfermedades crénicas. Como parte
del tratamiento al que se somete al paciente
pluripatoldgico, es habitual que se incluyan
diversos medicamentos, lo que llamamos
comunmente paciente polimedicado. En
Castilla-La Mancha se ha definido a es-

te paciente como aquél que toma cinco

o mas medicamentos, por cualquier via ~ Unodelos prin-

de administracion (oral, topica, rectal, in- c:pal.esretos de

halada, parenteral, etc.) que hayan sido los;s:temas«li_e
. . , izar
prescritos por su médico por un periodo saiu esfoca. a

; . . . sus estrategias

de tratamiento igual o superior a seis

adecuadamente

meses de duracion.

A medida que la persona con procesos

cronicos envejece, se tiende a un perfil especial
de paciente cronico, el anciano fragil, caracte-
rizado como el paciente anciano que presenta
ingresos frecuentes. La fragilidad es un fend-
meno que puede definirse como un sindrome
bioldgico asociado a la edad, que confiere al in-
dividuo una especial situacion de riesgo frente

Castilla-La Mancha

Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales
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Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la NYHA 1
Categoria A : AT
Cardiopatia isquémica
Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas
(CILELEEN  Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl
en mujeres) o proteinuria, mantenidas durante 3 meses
Cateqoria C Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad clinica haya estado con disnea
9 grado 2 de la MRC3, o0 FEV1<65%, 0 SaO2 <90%
, Enfermedad inflamatoria intestinal
Categoria D — : — - =
Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelulars o hipertension portal
Ataque cerebrovascular
Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion para las
(@CIEL[JIENSN  actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60)
Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado
(Pfeiffer con 5 6 mas errores)
. Arteriopatia periférica sintomatica
Categoria F - : - - : : — —
Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica
Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento
(1L Efcl  curativo que presente Hb <10 mg/dl en dos determinaciones separadas mas de tres meses
Neoplasia solida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencion curativa
Cateqoria H Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion para las actividades
9 basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60)
Figura 2.15. Tabla para identificar pacientes pluripatoldgicos, segin la Sociedad Espaiiola de Medicina Interna
a pequenas agresiones y es predictor de malos ¢ Baja actividad.
resultados, como discapacidad, muerte u hos- * Baja resistencia, reflejada en agotamiento
pitalizacion (Walston J, Fried LP. Frailty and the o lentitud.
older man. Medical Clinics of North America
1999; 83; 1173-1193). El anciano fragil manifies- Todos estos factores afiaden complejidad a la
ta los siguientes marcadores de fragilidad: atencion de las personas con procesos cronicos
« Pérdida de peso no intencionada. y han sido cgntemplados en el alcance del pre-
o . sente Plan Director.
¢ Sarcopenia (pérdida degenerativa de masa
muscular).
sescam
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Evolucién hacia un Unico concepto de
cronico

Castilla-La Mancha ha optado por establecerun
Unico concepto de paciente cronico que englo-
be de una manera general a todos los perfiles
anteriormente descritos, definiendo el pacien-
te crénico como aquella persona que padece
una enfermedad de larga duracion (mas de 6
meses) cuyo fin o duracion no puede preverse
0 NO OcuITird nunca.

Los pacientes cronicos comparten una serie de
caracteristicas comunes, independientemente
del proceso patoldgico que padezcan:

e La enfermedad suele tener una aparicion
gradual en el paciente, emergen a lo lar-
go de la vida, pero son mas prevalentes en
edades avanzadas.

* Conllevan un deterioro de la calidad de vida
del paciente y le restan autonomia e inde-
pendencia, al causar en la persona limita-
ciones funcionales y discapacidad.

¢ QOcasionan una elevada frecuentacion hos-
pitalaria de: hospitalizacion, urgencias y
consultas externas.

e Su atencidn y manejo supone un consumo
elevado de recursos asistenciales, sanita-
rios y sociales.

e El tratamiento farmacoldgico suele estar
asociado a una polimedicacion, durante pe-
riodos prolongados de tiempo.

7

e Se constituyen como la causa mas comun
de muerte prematura.

e Paramuchasde ellas es posible la pre-
vencion o, al menos, el retraso de la
aparicion de la enfermedad, median-
te estilos de vida saludables que evi-
ten factores de riesgo (como el taba-
quismo, el alcoholismoy la obesidad).

La comorbilidad: elemento clave que
anade complejidad al manejo del crénico

Uno de los principales factores que afiaden
complejidad al manejo de los pacientes croni-
cos pluripatoldgicos, en los que se producen
situaciones cambiantes ante las que resulta
necesaria la utilizacion ordenada de los recur-
sos asistenciales combinados con los del ambi-
to socio-sanitario, es la comorbilidad. Esta es
entendida como la asociacion concurrente de
cualquier patologia a otra entidad nosoldgica
principal, tanto aguda como crdnica, que mo-
dula el diagndstico y tratamiento.

Hemos destacado dos comorbilidades que, por
su alto impacto en la poblacion de Castilla-La
Mancha, merecen ser estudiadas en detalle:
las caidas en mayores y las heridas cronicas,
como por ejemplo las Ulceras por presion. En
nuestra Comunidad Autonoma al menos 6.089
pacientes sufrieron caidas durante el afio 2012.
Casi la mitad de aquéllas para las que se regis-
traron datos sobre la ubicacion de la caida, se
produjeron en el hogar del paciente (44%).

Castilla-La Man-
cha ha optado
por un unico
concepto de pa-
ciente cronico

Castilla-La Mancha

Consejeria de
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Caidas registradas en Castilla-La Mancha (%; 2012)

Ne caidas

7.000

6.000

5.000

4.000

3.000

2.000

1.000

6.089

Total Hombres Mujeres

Fuente: CMBD

Caidas registradas en Castilla-La Mancha, segun lugar
del accidente (%; 2012)

Otros
19% Hogar

687*

Calle caidas con

10%

ubicacion
registrada

Institucion
27%

*En el 38% de los casos, no se especifica el lugar del accidente

Figura 2.16. Caidas registradas en Castilla-La Mancha y lugar del accidente, 2012

Las Ulceras por presion constituyen
una comorbilidad estrechamente vin-
culada a las personas con enfermeda-
des cronicas. En Castilla-La Mancha
se registraron 2.830 Ulceras por pre-
sion en 2012, el 47,1% de las cuales se
produjeron en la parte inferior de la
espalda.

Un adecuado manejo de este tipo de pacien-
tes, combinado con medidas de prevencion,
de formacion y de concienciacion tanto del
paciente como de su entorno familiar, tendra
un alto impacto en la mejora de la calidad de
vida del cronico y en una disminucion de la
utilizacidon de los recursos asistenciales de
nuestra comunidad.

O
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Localizacion de las Ulceras por presion en pacientes
de Castilla-La Mancha (%; 2012)

50% - 47,2%

05 |-
457 2.830
40% | Ulceras por
presion con
35% f localizacion
registrada
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
Parte Talon Cadera Otros
inferior de sitios
la espalda

Fuente: CMBD

Figura 2.17. Localizacion de las ulceras por
presion en pacientes de Castilla-La Mancha, 2012

2.3. Efectos de las enfermedades
cronicas en el Sistema de Salud
de Castilla-La Mancha

Entre los aspectos que comparten las enferme-
dades cronicas a nivel mundial, se encuentran
los importantes efectos que provocan sobre el
Sistema de Salud y sobre la sociedad en gene-
ral. Son numerosos los pacientes cronicos cuya
enfermedad deriva en situaciones de depen-
dencia y discapacidad en distinto grado, lo que

genera una mayor frecuentacion asistencial del
paciente, que requiere de un mayor soporte y
atencion sanitaria y social a lo largo de toda su
vida. Este mayor nivel de frecuentacion unido
al efecto de dependencia y discapacidad lle-
va aparejado un mayor consumo de recursos
(asistenciales, farmacolodgicos, dedicacion pro-
fesional por parte de los facultativos, etc.) que,
en Ultimo término, repercute en un incremento
relevante del gasto sanitario, ocasionado direc-
tamente por las enfermedades cronicas.

Mayor nivel de situaciones de depen-
dencia y discapacidad

De acuerdo con las cifras disponibles, en 2012
se contabilizaron en nuestra Comunidad

Autdnoma 73.572 personas en situacion

! En nuestra
de dependencia, lo que representa el Comunidad
3,4% de la poblacion de Castilla-La A t6noma el3,4
Mancha. Los grados de dependencially 4o 4 poblaciér;

[ll, que son los que limitan en mayor me-
dida la vida diaria de la persona, supo-
nen el 32,5% y 33,5% respectivamente

presenta una
situacion de
dependencia

del total de personas dependientes.

Atendiendo al lugar de residencia, el 9o% de las
personas en situacion de dependencia en Casti-
lla-La Mancha residen en su propio domicilio,
mientras que el resto lo hacen en instituciones.
De ahilaimportancia que adquiere la figura del
cuidador como elemento clave en el desarrollo
de las actividades basicas de la vida diaria, asis-
tiendo a las personas dependientes que residen
en su domicilio.
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Personas dependientes en Castilla-La Mancha segun
grado de dependencia (n° personas; % s/poblacién; 2012)
N©° personas

80.000  1,2% 1,1% 1,1% 3,4%

70.000 [

24.626

60.000 |

50.000 |-

40.000 |-

30.000 |

20.000 |

10.000 [

o 1 1 1

Grado | Gradoll  Gradolll Total
Depend. Depend. Gran
moderada  severa dependencia

Fuente: Consejeria de Sanidad y Asuntos Sociales de Castilla-La Mancha

Personas dependientes en Castilla-La Mancha
segun lugar de residencia (n° personas; 2012)

73.572
personas

dependientes

Il En su domicilio
Bl |nstitucionalizados

Figura 2.18. Poblacion dependiente en Castilla-La Mancha segin grado de dependencia y lugar de

residencia, 2012

En cambio, la poblacion con discapa-
cidad en Castilla-La Mancha se sitUa en
182.900 personas, 9,2 puntos superior
que la media de Espafia, atendiendo a
la tasa por cada 1.000 habitantes. Estas
diferencias se acentuan en el caso de
las mujeres, donde la tasa de discapaci-
dad en nuestra Comunidad Auténoma
se sitUa por encima de la media nacio-
nal en casi 15 puntos.

La poblacion con
discapacidad

en Castilla-La
Mancha se situa
en una tasa

9,2 puntos supe-
rior a la media
de Espana

Muchas de las personas discapacitadas en
Castilla-La Mancha sufren al mismo tiempo
una o varias patologias cronicas. Segun los
datos del SESCAM, en el afio 2012 mas del
40% de las altas que se produjeron sobre
GRDs generadores de discapacidad fueron
en personas que padecian insuficiencia car-
diaca, ictus con infarto o EPOC.

sescam m
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Tasa de poblacion con discapacidad
(tasa por 1.000 habitantes; 2008)

Tasa por
1.000 hab.

140

121,4

120

100

8o

60

Total Hombres Mujeres
Hl Espaiia B Castilla-La Mancha

Fuente: INE, MSSSI, Encuesta Nacional de Salud

Altas de pacientes, GRD generadores de discapacidad
(numero de altas; 2012)

7.256 12
.558
58%  Altas, GRD
generadores
discapacidad

1.139
9%

H |nsuficiencia cardiaca
Ictus con infarto

I EPOC
Otros GRD

Figura 2.19. Tasa de poblacion con discapacidad, 2008. Altas de pacientes, GRD generadores de disca-

pacidad, 2012

De las mas de 182.000 personas con disca-
pacidad en Castilla-La Mancha, mas del 54%
reciben cuidados personales por parte de un
cuidador. Otro de los elementos al que debe
dar respuesta el Sistema es a satisfacer las
demandas y necesidades de las personas en
situacion de discapacidad, maximizando la
eficacia de las ayudas técnicas que reciben.

Las iniciativas como el presente Plan Director
para la Integracion Asistencial en la cronicidad
deben contribuir a mejorar la calidad de vida 'y
solventar las carencias de nuestro sistema de
soporte mejorando la satisfaccion de las per-
sonas en esta situacion. En 2008, el 15,59% de
las personas que recibieron ayudas en Casti-
lla-La Mancha declaraban no encontrarse sa-
tisfechas con las mismas.

J
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Poblacion con discapacidad en Castilla-La Mancha que

recibe cuidados personales, hogar del cuidador
(miles de personas; 2008)

Miles personas

7 n"-

40 |

20 |

o 1 1 1

Enelhogar Enotro No consta Total
del cuidador  hogar

Fuente: INE, Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Dependencia

Satisfaccion de las personas con discapacidad en
Castilla-La Mancha frente a las ayudas que reciben

(%; 2008)
No Satisfecho con las
necesita ayudas recibidas
ayudas
43,06

182.900
personas con
discapacidad

No satisfecho,
las ayudas son
insuficientes

No recibe/utiliza ayudas,
aunque las necesita

Figura 2.20. Satisfaccion de las personas con discapacidad frente a las ayudas que reciben y poblacion
con discapacidad que recibe cuidados personales, 2008

Mayor nivel de frecuentacion asistencial y
consumo de recursos del paciente cronico

Debido a la larga duracion de las en-
fermedades que padecen, que pueden
mantenerse afos o incluso toda la vida,
los pacientes cronicos necesitan acudir
frecuentemente al hospital. Esto con-
lleva a su vez un mayor consumo de
recursos, provocando directamente es-
te tipo de enfermedades el 80% de las

consultas de Atencion Primaria y el 60% de los
ingresos hospitalarios en el conjunto de Espa-
fia, segun el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad.

Los datos disponibles indican que, del total de
altas registradas en Castila-La Mancha en el
ano 2012, el 43,6% se produjeron en personas
con dos 0 mas procesos cronicos. Estas estan-
cias en el hospital derivan en muchos casos de
complicaciones derivadas de las patologias cro-

2
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nicas que hacen que sea necesario efectuar re-
ingresos para un mismo paciente en distintos
periodos de su vida. Un ejemplo concreto en
Castilla-La Mancha es la insuficiencia respirato-
ria que se constituye como el proceso que mas

reingresos genera entre la poblacion (4.490 en el
ano 2011), superando casi en un 40% los reingre-
sos que se producen por insuficiencia cardiaca, y
practicamente triplicando los que ocasionan las
enfermedades cardiovasculares.

Frecuencia de ocurrencia de reingresos en patologias que ocasionan una elevada frecuentacion asistencial,

segln n° reingresos (n% 2011)

Frecuencia
reingresos

4.500
4.000
3.500
3.000
2.500
2.000
1.500
1.000

500

[0}

Insuf. Insuf. Enferm. Insuf.
respiratoria cardiaca cardio- renal
vasculares

Fuente: INE, MSSSI, Encuesta Nacional de Salud
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2.000
1.500
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[}

Insuf. Insuf. Enferm. Insuf.
respiratoria cardiaca cardio- renal
vasculares

Figura 2.21. Reingresos ocasionados por las enfermedades crénicas, 2011

Otro dato que nos indica la mayor frecuenta-
cion de este tipo de pacientes es el nUmero per-
sonas que han utilizado los servicios de Urgen-
cias de Castilla-La Mancha, segun la Encuesta
Nacional de Salud, que no ha dejado de crecer

O

desde 2003. Una situacion parecida se produce
con el nimero de hospitalizaciones: entre 2006
y 2012, esta cifra se ha visto incrementada en
24.300 hospitalizaciones.

o»

\S827

J

Castilla-La Mancha

Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales



@
MODELO DE

INTEGRACION
ASISTENCIAL

CASTILLA LA MANCHA

El consumo de
medicamentos
se incrementa a
medida que una
persona presen-
ta mas patolo-
gias crénicas

sesCam

Servl do ol deGastie4s ancha

La identificacion del paciente cronico en Castilla-La Mancha: una realidad compleja y un reto

Utilizacion del servicio de Urgencias en Castilla-La Mancha

en los ultimos 12 meses (miles de personas; 2003-2012)

Miles personas

600
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400

300
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Fuente: INE, MSSSI, Encuesta Nacional de Salud. *En 2009 no se realizé la encuesta
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Hospitalizaciones en Castilla-La Mancha en los
Gltimos 12 meses (miles de personas; 2003-2012)
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Figura 2.22. Hospitalizaciones y utilizacion de los servicios de Urgencias en Castilla-La Mancha en los
Gltimos 12 meses, 2003-2012

El consumo de medicamentos en pa-
cientes que ya han tenido al menos un
episodio de hospitalizacion se incre-
menta a medida que crece el nUmero
de patologias crdnicas que presenta.
Asi, en los pacientes dados de alta tras

uningreso, el gasto medio al presentar una sola
patologia cronica es de 386 €, incrementando-
se con el nUmero de patologias cronicas hasta
alcanzar los 958 € para los pacientes con 7 o
MA3s procesos cronicos.

O
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Coste farmacoldgico para pacientes que ya han tenido al menos un episodio de hospitalizacion,
segun nimero de patologias cronicas (euros; primer cuatrimestre 2014)

€
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700
600
500
400
300
200

100

Fuente: Datos disponibles SESCAM
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N©° procesos
cronicos

Figura 2.23. Coste farmacoldgico para pacientes que ya han tenido al menos un episodio de hospital-
izacion, segin numero de patologias cronicas, primer cuatrimestre de 2014

Un adecuado manejo de la patologia cronica,
reenfocando la asistencia de forma preventi-
va y dotando al paciente y al cuidador de una
mayor capacidad de gestion de su o sus enfer-
medades, facilitard que se produzca un menor
numero de agudizaciones del paciente y una
mayor facilidad a la hora de poder dar altas
precoces, lo que redundara en una mejora de
la calidad de vida del paciente y en un uso mas
eficiente de los recursos asistenciales.

O

Importante incremento del gasto
sanitario

El efecto agregado de todos los factores
explicados anteriormente deriva en Ulti-
mo término en un notable incremento

En 2011 CLM
tuvo un gasto
sanitario 2,4
puntos por
encima de la
media de las

.. Comunidades
del gasto sanitario de las personas con .
. Autonomas
enfermedades cronicas.
De manera global, el gasto sanitario
publico en Espafa ha crecido desde 2002 a op
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2009 a un ritmo anual medio del 9%, llegan- sobre su PIB, se situd 2,4 puntos por encima
do casi a duplicar el gasto en el periodo. En la de la media de las Comunidades Autonomas.
comparacion por Comunidades Autdonomas, El gasto por habitante (1.450 €/hab.) también
en el afo 2011 Castilla-La Mancha tuvo un supero la media nacional, en un g,7%.

gasto sanitario que, en términos porcentuales

Evolucion del gasto sanitario pablico consolidado en Espania Gasto sanitario publico en Espaia y
(millones de euros; 2002-2011) (astilla-La Mancha (% sobre PIB; €/hab.; 2011)
vosobre
Mill € CAGR'0g-11 -1,6% Mill € PIB €/hab.
- - 04 ~ -
80.000 6.000 12% 1.800
CAGR'02-'09 9,3% 70464 60 158 4 1.600
70.000 |- .38 - 232 67626 5.000 10% - 1.450
sz 4 1.400
L 64.272 63,488
60.000 3-49865 169
60.965 - 4.000 8% 1.200

50000 1.000

4 3.000 6%
£40.000 800

2.000 4% 600

30.000 |

1.472 1.607 1.614 400
- 0,
20.000 | 1.000 2%
200
CAGR '02-'09 11,3% CAGR '02-'11 -1,6%
10‘000 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 o% 0
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Espana Castilla-
La Mancha
o— Total CCAA  o— (astilla-La Mancha

Fuente: MSSSI, Estadistica de Gasto Sanitario Pdblico

Figura 2.24. Evolucion del gasto sanitario publico en Espaia, 2007-2011. Gasto sanitario publico en las
CCAA, 2011

En Espafa se estima que el 70% del gasto sani- el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
tario del sistema de salud se destina a la aten- Igualdad. Ademas, de acuerdo con las conclu-
cion asistencial de pacientes cronicos, segun siones extraidas en 2011 por el Grupo de Traba-

O
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jo de la Sociedad Espanola de Medicina Inter-
na (SEMI) y la Sociedad Espanola de Medicina
Familiar y Comunitaria (semFYC), los costes en
los pacientes con mas de una enfermedad cro-
nica llegan a multiplicarse por 6 con respecto a
los que no tienen ninguna o solo tienen una.

Para lograr una adecuada sostenibilidad del
sistema de salud es necesario que se de una
adecuada respuesta al abordaje de los croni-
cos ya que de continuar en la misma situacion

pondrian en peligro la viabilidad de nuestro

Sistema de Salud. De ahi que este Plan Director

no solo esté enfocado a transformar el

modelo asistencial de Castilla-La Man- ~ Los costes en
cha para mejorar la calidad asistencial ~ los pacientes
que presta a sus ciudadanos, sino que ~ €on mds de una
se orienta asimismo a organizar de una enfermedad
manera mas racional los recursos conel ~ €ronica llegan
fin de hacer sostenible a largo plazo el a multiplicarse
sistema de salud del que disponemos. por6

o»

\S827

J

Castilla-La Mancha

Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales



Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

La oportunidad de un cambio
del modelo asistencial de
Castilla-La Mancha

Conocida, por tanto, la complejidad que im-
plica tanto la identificacion como el abordaje
del paciente crénico, cabe hacerse la pregun-
ta mas importante y cuya respuesta ha dado
lugar a al presente Plan Director jes necesa-
rio cambiar la forma de prestar asistencia?, y
si esto es asi, shacia donde hay que reorien-
tar nuestro Servicio de Salud? En el presente
apartado se detallan cuales han sido las bases
conceptuales del analisis de mejora de nues-
tro Sistema de salud y las guias que nos han
servido de ayuda para definir las claves del
nuevo modelo asistencial para la atencion a
personas con enfermedades cronicas en Cas-
tilla-La Mancha.

3.1. Necesidades de mejora del
modelo actual

Actualmente en Espafa son numerosos los
equipos de gobierno autonémicos que a partir
de 2010 han trabajado en la definicién y puesta
en marcha de estrategias especificas de aten-
cion a pacientes cronicos, reorientandose los
Servicios de Salud de algunas de las Comunida-

O

des Autonomas del pais a las nuevas necesida-
des que genera este perfil de pacientes.

Las estrategias autondmicas en atencion a pa-
cientes cronicos intentan solventar determina-
das carencias que son comunes a los sistemas
de salud actuales:

¢ Falta de adaptacion de los cuidados y el se-
guimiento que se le proporciona al paciente
cronico al nivel de evolucion de la o las pa-
tologias que padece.

¢ Control limitado sobre los principa-

) . 1o0delas 1y
les factores de riesgo (tabaquismo, CCAA a nivel
alcoholismo, sedentarismo,...) que | o0 pon
multiplican la probabilidad de pa- T
decer enfermedades cronicas. estrategias o
» Médico-dependencia y expectativas ~ planes de abor-
del paciente de que s6lo la medicina =~ dajede G tipo
puede mejorar su estado o su cali- de patologias

dad de vida.

* Falta de continuidad asistencial entre los
distintos niveles sanitarios y con el ambito
sociosanitario, lo que provoca limitaciones
a la hora de tener una vision integral del pa-
ciente y de facilitarle el mejor recurso que
necesite en cada momento.

En estos momentos, ademas de la estrategia
nacional, 10 de las 17 CCAA a nivel nacional
han desarrollado estrategias o planes de abor-
daje de este tipo de patologias:

Castilla-La Mancha

Consejeria de
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(]
MODELO DE

INTEGRACION  La oportunidad de un cambio del modelo asistencial de Castilla-La Mancha

@ ASISTENCIAL

CASTILLA LA MANCHA

Estrategias de atencion a cronicos en Espaia

Il CCAA que
han publicado
estrategias
de atencion a
cronicos

Afo de publicacion
de la estrategia

Estrategia para
el Abordaje de la
Cronicidad en el
Sistema Nacional

de Salud (2012)

[0 CCAA que no
- han publicado
‘ por el momento
estrategias
L4 de atencién a
cronicos

*La estrategia de atencion a la
cronicidad se encuadra en el
Plan de Atencion a Zonas Rurales

Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacién publicada por los Servicios de Salud de las CCAA de Espaiia

Figura 3.1 Mapa de (CAA con estrategias de atencion a pacientes crénicos en Espaiia

Estas estrategias autondmicas quedan ahora que les permita prestar una atencion proac-
enmarcadas bajo la Estrategia para el Aborda- tiva de las necesidades de las personas.

je de la Cronicidad en el Sistema Nacional de * El abordaje de la cronicidad ha de tener un
Salud, publicada en 2012 por el Ministerio de enfoque de salud poblacional. Se debe con-
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, y cuyos templar la mejora de la salud de toda la po-
principios rectores son: blacion (personas sanas y enfermas) para lo
e Las personas, tanto en su esfera individual que resulta necesario desarrollar lineas de

Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

como social, son el centro del Sistema Na-
cional de Salud. Por ello, los sistemas sani-
tarios deben evolucionar desde un enfoque
orientado a la enfermedad hacia un enfoque

actuacion para cada colectivo.

Consideracion de la perspectiva del ciclo
de vida y de los determinantes sociales de
la salud. En cada etapa del desarrollo (eta-

pa prenatal, infancia, nifiez, adolescencia, taciones en la actividad de caracter crdnico,

juventud, edad adulta y ancianidad) se po- por lo que se debe dotar de mayor

tenciara la promocion de la salud, la pre- protagonismo a los equipos de aten- | | g estrategias
vencion de la enfermedad y un acceso ade- cion primaria y medicina de familia. autondmicas
cuado a los servicios sanitarios y sociales. « Continuidad asistencial, de forma se alinean con
Se deben considerar todas las condiciones que se mejore la coordinacion entre [0S principios
de salud y limitaciones en la actividad de la atencién primaria, especializaday | rectoresdela
caracter crénico, aunque como punto de el ambito socio-sanitario, para pres- = Estrategiapara
partida se pueda considerar poner el foco en tar una atencion integral al paciente elAbo",hf]e de
aquellas enfermedades crénicas mas preva- cronico. - Cl;?’c;dad
lentes (enfermedades cardiovasculares, en- e Los profesionales del Sistema Na- e
fermedades respiratorias cronicas, el cancer, cional de Salud han de compartir con

la diabetes y los problemas de salud mental). toda la ciudadania la responsabilidad en los

La Atencion Primaria es el eje de la atencion cuidados de saludy en la utilizacion adecua-

al paciente con condiciones de salud y limi- da de los servicios sanitarios y sociales.

Lineas Estratégicas de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud

., Prevencion de las condiciones
Promocion de ..
de salud y limitaciones en la
la salud

actividad de caracter cronico

Estrategia para el Abordaje

Investigacion e e
de la Cronicidad en el

innovacion

Continuidad
asistencial

Sistema Nacional de Salud

Equidad en salud e Reorientacion de la
igualdad de trato atencion sanitaria

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad

Figura 3.2 Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS: lineas estratégicas )
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La oportunidad de un cambio del modelo asistencial de Castilla-La Mancha

En este entorno, Castilla-La Mancha ha conside-
rado que no puede mantenerse alejada de esta
realidad y debe dar una respuesta solida,
tangible y concreta para la atencion sani-
taria a los ciudadanos con enfermedades
cronicas. Enmarcado en el trabajo de de-
finicion del Plan Director, se ha tomado
como referencia la experiencia acumu-
lada en la gestion que se ha realizado
tradicionalmente en nuestra Comunidad
Autonoma para atender a los pacientes
cronicos. De este modo, el nuevo mo-
delo de atencion al cronico esta alinea-
do con las estrategias vigentes en Castilla-La
Mancha, entre las que se encuentran:

* Las distintas Ordenes de transformacion
de la organizacion del Sistema de Salud
hacia las Gerencias de Area Integrada,
como la Orden de 18/12/2012, modificada
por la Orden de 18/07/2013 y posteriormen-
te por la Orden de 29/10/2013, todas ellas
publicadas por la Consejeria de Sanidad y
Asuntos Sociales de Castilla-La Mancha.

¢ El Plan Estratégico de Ayuda a la Fami-
lia 2013-2016, cuyo objetivo es proteger a
la familia castellanomanchega como pilar
esencial de nuestra sociedad. En materia
de cronicidad, el apoyo familiar representa
una red imprescindible para la atencion in-
tegral del paciente cronico, que en muchas
ocasiones se encuentra al cuidado de un
familiar. Esto es especialmente critico en
aquellas situaciones en las que el proceso

cronico ha llevado a la persona a un estado
de dependencia para el desempefio de las
actividades basicas de la vida diaria.

En concreto, la Linea Estratégica lll del Plan
de Ayuda a la Familia tiene entre sus objeti-
vos especificos el de implicarala familiaenla
creacion de habitos saludables en los meno-
res, como medio para prevenir la aparicion
de enfermedades. Ademas, la Linea Estra-
tégica IV se propone como objetivo principal
proporcionar apoyos adecuados a las fami-
lias con alguno de sus miembros con disca-
pacidad y/o en situacion de dependencia.

e El Plan de Accion Global Castilla-La Man-
cha Mas Activa, cuyo objetivo principal es
el fomento de estilos de vida activos y salu-
dables en la poblacion de nuestra Comuni-
dad Autonoma, para todas las edades, con
especial hincapié en el colectivo escolar. El
fin Ultimo del Plan es contar con una pobla-
cion mas saludable, informada, sensibiliza-
da con su salud y concienciada de los ries-
gos que supone la inactividad.

¢ | os Planes, Protocolos y Guias asistencia-
les por patologias (Diabetes, etc.), que esta-
blecen las pautas de actuacion como soporte
alos profesionales sanitarios en sus procesos
de toma de decisiones al atender a pacientes
con determinadas patologias cronicas.

El analisis realizado ha servido para identificar
las carencias actuales y potenciales a futuro
de nuestro Sistema de Salud, lo que ha sido de

@
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gran utilidad para definir el nuevo modelo asis-
tencial. Entre las principales oportunidades de
mejora del modelo actual de atencion a croni-
cos en Castilla-La Mancha se encuentran:

¢ Modelo de asistencia reactivo, en el que se
espera la llegada a demanda del paciente,
frecuentemente asociada a limitaciones en
el control del mismo lo que origina, en mu-
chos casos, agudizaciones evitables de la
enfermedad.

¢ Heterogeneidad en la prestacion asistencial
de atencidn a cronicos, lo que da lugar a que
para cada patologia crdnica se siga un pro-
ceso de atencion determinado, en muchos
casos sin disponer de una vision global de
las implicaciones conjuntas de las mismas.

e Limitaciones y barreras en la coordinacion
entre los niveles asistenciales, de forma que
no se produce una continuidad asistencial
real, ni una atencion integral al paciente a
lo largo de su transicion por el sistema de
salud.

¢ Falta de colaboracion, cooperacion y coor-
dinacion entre los equipos de profesionales
de los distintos niveles asistenciales.

e Carencias en la coordinacion con servicios
sociales y sociosanitarios, que genera que
los pacientes no estén en cada momento en
el recurso mas adecuado para su situacion.

e Falta de formacion de los pacientes y los
cuidadores, si es el caso, en relacion a su
patologia, que contribuye a generar sobre-

frecuentacion de los recursos asis-
tenciales tanto de Primaria como de
Especializada de la Comunidad.

Se ha realizado
un andlisis para

identificar las

3.2. (ronicos: problematica
comin en los paises de-
sarrollados

La atencion a las necesidades del nuevo per-
fil de paciente (la persona con enfermedades
cronicas) constituye un desafio comun a las
economias avanzadas de todo el mundo, aun
asi, no hay un abordaje comun en estos paises
respecto a como adecuar sus Sistemas de salud
al reto de la cronicidad creciente que estan so-
portando. Sin embargo, si se han desarrollado
modelos de referencia a partir de iniciativas
de diversas instituciones universitarias

oportunidades
de mejora

ylo clinicas, destacamos 3 de ellas a = ElPlan Director
nivel internacional ya que son las mas = ha utilizado
representativas y han sido utilizadas en modelos_de_
distinto grado a la hora de desarrollar el referencia inter-
nacional

presente Plan Director.

Modelos de referencia a nivel internacional

1. ElModelo de Atencion al Crénico
(The Chronic Care Model)

Este modelo de atencion al crénico es el mas co-
nocido a nivel internacional en materia de enfer-
medades cronicasy es el que ha servido de base
para la definicion de las estrategias de atencion
a cronicos en un gran numero de paises.
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Fue desarrollado por Ed Wagner y colaborado-
res del MacColl Institute for Healthcare Innova-
tion (Seattle, EEUU), y se centra en establecer
vinculos entre unos pacientes activos y correc-
tamente informados con equipos proactivos de
profesionales. El modelo se apoya en que gran
parte de la atencion al paciente croénico se pro-
duce fuera del sistema sanitario tradicional.

Se establecen 6 elementos clave para definir
cualquier iniciativa de atencion a pacientes cro-
nicos: la comunidad, sus recursos y politicas;
el sistema de salud; la auto-gestion por parte
del paciente; el apoyo a la toma de decisiones;
el redisefio de los sistemas de prestacion; los
sistemas de informacion clinica. Los principios
clave del modelo son:

Modelo de Atencion al Crénico (Chronic Care Model)

. Movilizar los recursos de la comunidad para

satisfacer las necesidades de los pacientes
cronicos.

. Crear la cultura, la organizacion y los meca-

nismos necesarios para promover una aten-
cion segura y de alta calidad.

. Capacitar y formar a las personas para que

puedan gestionar su enfermedad.

. Prestar apoyo para la auto-gestion, ademas

de una atencion eficiente y eficaz.

. Promover una atencion asistencial que esté

alineada con las evidencias en investigacion
y con las preferencias del paciente.

. Organizar la informacion de los pacientes

de forma que se pueda prestar una atencion
eficiente y eficaz.

Comunidad,
recursos y Auto-
politicas gestion

Sistema de salud

Apoyo a la
decision

Redisefio de
sistemas de
prestacion

Sistemas de
informacion
clinica

Pacientes activos e informados Interacciones productivas Equipos de salud proactivos

cmmm———

Resultados clinicos y funcionales

J R

Fuente: Ed Wagner y colaboradores del MacColl Institute for Healthcare Innovation (Seattle, EEUU)

Figura 3.3 Modelo de Atencion al Crénico (Chronic Care Model)

@)

Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

1. Atencion Innovadora a la Cronicidad
(Innovative Care for Chronic Conditions)

El modelo de Atencién Innovadora a la Cronici-
dad se disefid como una adaptacion de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud sobre el Modelo
de Atencion al Crdnico elaborado por Ed. Wag-
ner. Se centra en mejorar la atencion sanitaria
en torno a tres niveles: nivel micro (la personay
su familia); nivel meso (la comunidad y la orga-
nizacion sanitaria); nivel macro (politicas).

En el centro del modelo se situa el nivel micro,

bajo la base de que los mejores resultados en
atencion a pacientes cronicos se producen Uni-
camente cuando la persona, su familia, los agen-
tes por parte de la comunidad y los profesionales
se encuentran motivados, bieninformadosy tra-
bajando juntos. El nivel meso se apoya en las or-
ganizaciones sanitarias y en lacomunidad, que a
su vez, se ven influenciadas por las politicas y es-
trategias de salud —situadas en el nivel macro—,
por lo que resulta imprescindible disponer de un
marco institucional y normativo alineado con los
objetivos que se pretenden alcanzar.

Atencion Innovadora a la Cronicidad (Innovative Care for Chronic Conditions)

Medio institucional favorable

* Fortalecimiento de las relaciones de cooperacion
* Apoyo de marcos normativos
* Integracion de politicas

* Provision de direccion y promocion
* Fomento de la continuidad de la financiacion
e Desarrollo y asignacion de los recursos humanos

Comunidad

* Aumentar la concienciacion y
reducir el estigma

) Conexiones
* Fomentarlamejoradelos ~  =<==<===-=- @
resultados por medio del g} >
liderazgo y el apoyo o2
N
¢ Movilizary coordinar los Qé'"' S
recursos S
. - N'C
¢ Proporcionar servicios &
complementarios <o &
A

Pacientes y sus familias

nOo QYW TM®—~ T

Organizacion Sanitaria
---------- * Promover la continuidad y la
(36 coordinacion
»’60 -------- * Fomentar la calidad, propor-
» cionando direccion e incentivos
% . ) :
% * Organizary equipar las plantillas
9 ’6), de profesionales de la salud
z . .
%,‘%‘ e Utilizar los Sistemas de
2 Informacion
Ot > .
dog B * Apoyar el autocuidado y la

prevencion

Mejores resultados en el tratamiento de las enfermedades cronicas

-

Fuente: OMS

Figura 3.4 Atencion Innovadora a la Cronicidad (Innovative Care for Chronic Conditions)
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Ill. Piramide de Kaiser Permanente

La Piramide de Kaiser Permanente se basa en
el Modelo de Atencion al Cronico, para realizar
una estratificacion de la poblacion en cuatro ni-
veles. El modelo se centra en la integracion de
las organizaciones y disciplinas. Los profesio-
nales sanitarios de atencion primaria y especia-
lizada comparten un presupuesto Unico y tra-
bajan con centros de multiples especialidades
en los que trabaja también personal de enfer-
meria, farmacia, técnicos de laboratorio, etc.

Se estratifica la poblacion en funcion de sus ne-
cesidades asistenciales:

Pirdmide de Kaiser Permanente ampliada

Cuidados
profesionales

Gestion de

e Poblacion en general, sobre la que hay que
realizar actuaciones de promocion de la sa-
lud y prevencion de la aparicion de la enfer-
medad.

¢ Pacientes cronicos que pueden gestionar su
propia enfermedad gracias al apoyo que se
les presta, de forma puntual.

¢ Pacientes de alto riesgo, para los que es nece-
sario gestionar la enfermedad mediante apo-
yo profesional.

¢ Pacientes de alta complejidad, que deben ser
atendidos a partir de la gestion de cada caso
individual.

Pacientes de
alta complejidad
(5%)

Pacientes de
alto riesgo

la enfermedad (15%)

Apoyo al autocuidado

Pacientes cronicos
(70-80%)

Promocion de la salud y

prevencion de la aparicion de la enfermedad

Fuente: Kaiser Permanente

Poblacion en general

Figura 3.5 Pirdmide de Kaiser Permanente ampliada
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Escasez de evidencia contrastable en
resultados de las acciones en cronicos

Tanto en la aplicacion de los modelos presenta-
dos anteriormente como en las distintas iniciati-
vas que a nivel internacional o nacional se estan
desarrollando para abordar el reto de la cro-
nicidad, se ha detectado que existe una gran
carencia de evidencias solidas acerca de los
resultados alcanzados, en gran medida porque
en la aplicacion de los modelos no se han esta-
blecido unos adecuados niveles de evaluaciony
seguimiento, aunque en algunos casos esta ca-
rencia viene derivada de la necesidad de realizar
evaluaciones a medio y largo plazo.

En el caso del Modelo de Atencion al Cronico
de Ed Wagner, se han realizado pruebas sobre
componentes concretos del modelo, como la
formacion a pacientes y la auto-gestion, pero
hay pocos estudios que hayan analizado en pro-
fundidad el impacto de la aplicacion del modelo
en su conjunto. Si parecen existir algunas prue-
bas que demuestran una mejora de la calidad
asistencial, los resultados clinicos y el uso de los
recursos, al utilizar el modelo para determina-
das patologias crénicas como por ejemplo dia-
betes, insuficiencia cardiaca, asma, depresion,
insuficiencia renal y EPOC, pero sigue sin estar
claro que la aplicacion de todos los componen-
tes del mismo sea imprescindible para mejorar
la atencion a las personas con enfermedades
cronicas complejas.

Para el modelo de Atencion Innovadora a la
Cronicidad existen evidencias que prueban la

eficacia de la aplicacion de determinados com-
ponentes del modelo. Sin embargo, no existen
estudios que midan la efectividad del modelo en
su conjunto. Otro elemento relevante de
destacar, es que, para iniciativas concre-
tas que se han desarrollado o se estan de-

La aplicacion

i de los diferen-
sarrollando en la actualidad por muchos oc 10 delos de
profesionales en sus hospitales 0 en sus  +encién debe
areas de salud, las limitaciones anivelde geompariarse
tamanio de muestra y de perfil poblacio- ' ge evaluaciones
nal cuestionan en gran medida la aplica- | g medio y largo
cion y generalizacion de estas experien-  plazo

cias a entornos poblacionales mayores.

En Castilla-La Mancha hemos definido un Plan
Director que, si bien tiene puntos en comun con
los marcos de trabajo de referencia expuestos
anteriormente, plantea un enfoque integral
para abordar la atencion de todas las patologias
cronicas, mediante un modelo Unico que trans-
forme el modelo de asistencia en Castilla-La
Mancha y que con posterioridad pueda ser
aplicado al resto de patologias, aun no siendo
consideradas éstas como cronicas. Ademas, te-
niendo en cuenta la falta de evidencias que de-
muestren la efectividad de los modelos
y medidas aplicadas en la actualidad, se

bl fond | del El Plan Director
e?ta ece como p.ar'te ur::I ameTta de .
Plan Dl.re.c'tor.un sistema de eva. vacion e e e
y medicion riguroso que permita con- = isp y medicion

firmar y demostrar qué elementos del
modelo funcionany cuales no, de forma

que puedan evolucionar de manera justificada
para mejorar la atencion a los pacientes croni-
cos de Castilla-La Mancha.
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3.3. Un nuevo modelo asistencial
para (Castilla-La Mancha

Foco del nuevo modelo

El nuevo modelo de atencion a cronicos de
Castilla-La Mancha pretende transformar el
modelo actual, en el que la asistencia se presta
de forma reactiva, a un nuevo modelo eminen-
temente proactivo. Ahora el sistema se activa a
partir del acceso del paciente por propia
iniciativa a nuestros recursos asistencia-
les, y los gestores dimensionan los recur-
sos necesarios en base la demanda espe-
rada de atencion, segun frecuentaciones
estandar historicas de procesos agudos.

Con este Plan Director se va a favorecer
la evolucion del sistema hacia una asistencia
proactiva, que permita identificar a las perso-
nas que necesitan una actuacion sanitaria, in-
cluso antes de que hayan desarrollado ninguna
patologia, captarlas e incorporarlas a un proce-
so formativo, en el caso de personas sanas con
factores de riesgo, o a un proceso asistencial
normalizado, para el caso de personas que ha-
yan desarrollado una o mas patologias croni-
cas. Se apoyara la capacitacion y la autonomia
del paciente o cuidador en el control de la o las
patologias cronicas que padece y se reordena-
ran los medios asistenciales disponibles (los re-
cursos, los profesionales, ...) en funcion de las
necesidades clinico-asistenciales, de cuidados
y sociales de los individuos.

Gracias a la transformacion del modelo asisten-
cial podremos alcanzar los siguientes objetivos:

e Prevencion y retraso en la aparicion de las
enfermedades cronicas.

e Disminucion de la progresion de la enfer-
medad y la apariciéon de complicaciones
asociadas a las patologias cronicas.

e Mejora de la calidad de vida del paciente y
su entorno.

e Disminucion de frecuentaciones innecesa-
rias de los recursos asistenciales (sobre to-
doenAE)

e Difusion de las mejores practicas en el ma-
nejo de la enfermedad.

Un factor diferencial del Plan Director es que no
solo se limita al abordaje de las personas con
procesos cronicos, sino que abarca también
a las personas sanas al incluir el desarrollo de
acciones de promocion de la salud y la preven-
cion de la enfermedad. Tiene el objetivo claro
de mejorar en la medida de lo posible la espe-
ranza de vida en buena salud de la poblacion de
Castilla-La Mancha retrasando la aparicion de
patologias cronicas.

En términos de prevencion, se implantaran
actuaciones especificas para que, tanto la po-
blacion sana, como aquella que se encuentra
en fases prematuras de la enfermedad, desa-
rrollen habitos de vida saludables y eviten los
factores de riesgo (tabaquismo, alcoholismo,
obesidad) asociados a la aparicion o intensifica-
cion de las enfermedades cronicas.

o
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Respecto al paciente crdnico, a partir de una re-
orientacion de los recursos asistenciales desde
un punto de vista de atencion integral, multi-
disciplinar y longitudinal, el objetivo sera re-
trasar la evolucion natural de la enfermedad y
la aparicion de complicaciones que empeoren
la calidad de vida de estos pacientes.

Se pueden encontrar diferentes acepciones del
concepto de crdnicos en las diversas publicacio-
nes, modelos o estrategias que hay al respecto.
En nuestro caso hemos optado por conside-
rar como Paciente Croénico a aquella persona
que padece una enfermedad de larga duracion
(mas de 6 meses) cuyo fin o duracion no puede
preverse o no ocurrira nunca. Aunque la mayor
parte de los pacientes cronicos tienen una edad
avanzada, estas enfermedades aparecen cada
vez con mas frecuencia en personas jovenes,
sobre las que el Plan Director debe prestar es-
pecial atencion.

Aunque el Plan Director alcanzara a todo el
ambito de la cronicidad, se iniciard a través
de una serie de patologias y comorbilidades
previamente seleccionadas, en funcion de su
prevalencia entre los ciudadanos y, el impacto
en el coste y la frecuentacion asistencial. Los
procesos que se han priorizado como punto de
partida del Plan Director son los siguientes:

e En primer lugar, una serie de procesos cro-
nicos, entre los que se encuentran:

- atencion integrada en Enfermedad Pul-
monar Obstructiva Cronica (EPOC).

5%

- atencion integrada en Diabetes.

- atencidon integrada en insuficiencia
cardiaca cronica.

- atencion integrada en la enfermedad
renal crénica.

- atencion al trastorno mental grave.
- intervencion precoz en primeros

episodios psicoticos. e e e
e Ademas, y por su elevado impacto | los recursos
asistencial y en la calidad de vida de = asistenciales

las personas, se han seleccionado las

siguientes comorbilidades asociadas

a los procesos cronicos o al envejeci-

miento:

- prevencion y manejo de las cai-
dasy lesiones asociadas.

- prevencion y manejo de las Ulceras por
presion y heridas cronicas.

Tras el despliegue e implantacion del nuevo
modelo de integracion asistencial para la aten-
cion a las patologias foco, se iran incorporando
de manera paulatina una serie de procesos pa-
toldgicos cronicos adicionales, asi como otras
comorbilidades asociadas, en funcion de los
criterios que se definan. Sin ser exhaustivo po-
demos destacar patologias relacionadas con
las siguientes areas:
e cardioldgica: cardiopatia isquémica, enfer-
medad cerebro vasculary arritmias.
e neurodegenerativa: epilepsia, enfermedad
de Parkinson y esclerosis multiple.

respiratoria: asma.

hacia una aten-
cion integral,
multidisciplinar
y longitudinal
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e digestiva: cirrosis y hepatopatias cronicas,
colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn.

e osteomuscular: artritis reumatoide, artrosis
severa y osteoporosis.

Claves del nuevo modelo

El nuevo modelo se ha construido
a partir de una estratificacion de la
poblacion, en funcion de su nivel de
riesgo frente a la enfermedad cronica.
Asi, se han definido, ademas de la po-
blacion sana, tres niveles de pacientes
segun el nivel de criticidad de la croni-
cidad: pacientes cronicos de baja com-
plejidad, cronicos complejosy cronicos de ele-
vada complejidad.

Teniendo en cuenta el objetivo de transforma-

cion del modelo asistencial, evolucionando a
un sistema proactivo de prevencion
y asistencia, se ha disefiado el nuevo
modelo de abordaje de la atencion a
personas con enfermedades cronicas,
sobre la base de un conjunto de ele-
mentos fundamentales, que incluyen:

e Segmentacion del paciente, una vez reali-
zada la estratificacion de la poblacion, para
ajustar la respuesta del sistema a las necesi-
dades especificas de cada persona.

e Redefinicion de los procesos asistenciales

desde un punto de vista integral, teniendo
en cuenta que el paciente es el centro del sis-

temay a partir del cual deben de organizarse
los recursos para una mejor asistencia.

e Potenciacion del papel de la Atencion Pri-
maria como elemento coordinador de los
flujos de actuacion sobre los pacientes.

e Impulso de la corresponsabilidad del pa-
ciente y cuidadores gracias a un incremento
en la capacitacion de los pacientes y cuida-
dores, entre otras actuaciones.

e Establecimiento de mecanismos de priori-
zacion y coordinacion que faciliten una ade-
cuada continuidad de los pacientes entre
los diversos recursos asistenciales.

e Refuerzo en este modelo del papel de en-
fermeria como consultor del paciente y del
cuidadory, como gestor de las transiciones
del paciente entre niveles asistenciales.

e Por Ultimo, y no menos importante la evolu-
cion de los sistemas de informacion actuales
como herramienta que facilite el acceso a la
informacion y la trazabilidad del paciente a
lo largo de todo el proceso asistencial.

La clave de esta transformacion es que ya
hemos iniciado este proceso. En estos mo-
mentos estan en redefinicion los procesos
asistenciales integrados anteriormente prio-
rizados, desde un enfoque centrado en el pa-
ciente, en los profesionales y en los circuitos
asistenciales, para conseguir respuestas unifi-
cadas y homogéneas a las necesidades y de-
mandas del usuario.

o
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Un proceso, a diferencia de un protocolo, se
disena poniendo el centro de atencion en el
paciente en todo momento, organizando la
atencion en base a sus necesidades de modo
que se superen las barreras que crea una es-
tructura configurada en niveles asistenciales y
se focaliza hacia los resultados en salud. Los
resultados esperados deben poder medirse y
se referencian a estandares (el 6ptimo desea-
ble y posible sobre la base del conocimien-
to cientifico), impactando en las siguientes
areas: cientifico-técnica, seguridad del pa-
ciente, mejora de la calidad de vida, calidad
percibida, y eficiencia.

Para la redefinicion de cada proceso, se consti-
tuyd un grupo de trabajo especifico y se siguid
una metodologia basada en IDEFo y BPMN,
cuya estructura contaba con ocho fases: ficha
de proceso; definicion del procedimiento ac-
tual; identificacion de las areas de mejorg; cla-
sificacion/priorizacion de las mismas; elabora-
cion de la matriz de requisitos; redisefio; plan
de implantacion; y evaluacion econdmica.

El éxito de la redefinicion de los procesos se
apoya en las siguientes claves:

¢ Una atencion orientada al paciente, con-
siderando que el paciente es el mejor cono-
cedor de su situacion, por lo que se le debe
hacer participe del manejo y control de su
enfermedad, asi como de la toma de deci-
siones. El equipo de profesionales se arti-
cula por tanto alrededor de las preferencias

o

y necesidades del paciente, dotando de la
mayor cohesion posible a la atencion pres-
tada.

¢ |a potenciacidn de la Atencion Primaria
para revertir la tendencia actual que sitUa el
centro del sistema en la atencion hospitala-
ria, mas enfocada a las patologias agudas.

e El aumento de la competencia-capacita-
cion de los pacientes y sus cuidadores
principales (unidad indisoluble) para su au-
tocuidado. Como parte del Plan Director se
ha disefiado un programa de formacion-ca-
pacitacion del paciente y el cuidador, cuyas
caracteristicas esenciales son:

- Se encuentra integrado en la asistencia.

- Esta enfocado a la adquisicion de con-
ocimientos, habilidades y actitudes por
parte del paciente-cuidador.

- Se compone de tres niveles evaluables,
por los que puede evolucionar el pa-
ciente-cuidador en funcion de la ad-
quisicion o pérdida de conocimientos y
actitudes.

- Cuenta con una estructura normalizada
para los diferentes procesos asistencia-
les.

e También es importante definir el rol a des-
empenar por el profesional a lo largo del
proceso de capacitacion del paciente-cui-
dador, para alcanzar una verdadera auto-
nomia del mismo. Se debe poner el foco en
entrenar y capacitar a los profesionales
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sanitarios para que logren motivar a sus
pacientes-cuidadores, asi como dotarlos de
las habilidades necesarias en términos de
ensefianza y evaluacion del aprendizaje.

Otro elemento imprescindible en el
nuevo modelo de asistencia sanitaria
de Castilla-La Mancha es el disefio de
un sistema de continuidad asisten-
cial, que garantice el adecuado flujo
de los pacientes en su transicion entre
los distintos niveles, sea cual sea el re-
corrido que éste siga: del hospital a su
domicilio habitual, de su domicilio habitual a
un centro socio-sanitario, del centro socio-sa-
nitario o su domicilio al hospital, etc.

Los condicionantes organizativos de este sis-
tema de continuidad asistencial pasan por de-
finir los criterios de seleccion y priorizacion de
los pacientes diana. Debe basarse en un Plan
que identifique e integre las necesidades del
paciente tanto clinico-asistenciales, como de
cuidados y necesidades sociales, y que permi-
ta la coordinacion entre los profesionales de
todos los niveles, en un proceso de atencion
sujeto a unos determinados tiempos de res-
puesta, en funcidn de las necesidades detec-
tadas y de la situacion en que se encuentre el
paciente. En concreto:

e En Atencion Primaria sera fundamental
definir un protocolo de comunicacion y
coordinacion entre el Médico de Familia y
el especialista consultor (preferiblemente

Internista y/o Geriatra) asi como de éstos
con el resto de Especialistas del Hospital.
Del mismo modo, hay que establecerlo en-
tre los equipos de enfermeria de Atencion
Primaria y Atencion Especializada. Ade-
mas, se concretaran las formas de comu-
nicacion e interrelacion (teléfono, correos,
informes...), se definiran los tiempos de res-
puesta, la organizacion de sesiones clinicas
conjuntas de valoracion de casos, rotacio-
nes, estancias, etc.

Para Atencion Hospitalaria se concretaran
circuitos diferenciados para la atencion a es-
tos pacientes en todos los contextos (Urgen-
cias, Ingresos, Hospitales de Dia, etc.). En la
hospitalizacion, hay que concienciarse de
que es necesario preparar al paciente para el
alta practicamente desde el momento de su
ingreso. Una adecuada planificacion del alta,
cuyo impacto en la estancia hospitalaria es
relativo, puede traducirse en una disminucion
de la tasa de reingresos por el mismo motivo.

En el nuevo modelo adquiere especial rele-
vancia el Informe de Continuidad Asisten-
cial, al que debe ser incorporada toda la in-
formacion relevante derivada de cada uno
de los profesionales implicados (facultati-
vo, enfermera, trabajador social, otros) en
la atencion al paciente durante su ingreso.
Este informe facilita conocer y asignar a ca-
da paciente los recursos que necesite en el
momento del alta. También permite valorar

Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

el tiempo de respuesta necesario por otros
niveles de atencion, que se traducira en una
cita concertada en el centro de salud, su do-
micilio o en otro entorno en un determina-
do tiempo que no se ha de superar. Toda es-
ta informacion sera utilizada para elaborar
el Plan de Atencion Personalizado de cada
paciente, en funcion de sus necesidades en
cada momento.

¢ El refuerzo del papel de la enfermeria
también sera otro elemento fundamental
del nuevo modelo. En linea con las directri-
ces marcadas por la Estrategia para el Abor-
daje de la Cronicidad en el Sistema Nacio-
nal de Salud (MSSI, 2012), el Plan Director
de Castilla-La Mancha se propone reforzar
el papel de los profesionales de enfermeria,
otorgandoles una especial relevancia en la
atencion a pacientes cronicos. El personal
de enfermeria es fundamental en el rol de
educador/entrenador del paciente acerca
de los auto-cuidados, como gestores de ca-
sos en personas con especial complejidad y
como profesionales de enlace que mejoren
la transicion entre ambitos sanitarios.

La enfermeria debe constituirse como el es-
labdn entre las necesidades y los recursos de
atencion, poniendo en marcha las capacida-
des del sistema, en tiempo y forma. Paraello,
la enfermera debe estar capacitada para:
- ldentificar, valorar, gestionar y proveer
una atencion continuaday longitudinal.

o

- Serel referente del paciente en relacion

con su salud.
- Coordinar los recursos asisten- Plan de Aten-
ciales. cion Persona-

Por Ultimo, el nuevo modelo asistencial
se ha de soportar en la disponibilidad de
unas nuevas funcionalidades de los sis-
temas de informacion, que jueguen un papel
facilitador, proporcionen una vision transversal
del procesoy del paciente, y apoyen el desarro-
llo técnico de las actividades diarias y la toma
de decisiones clinicas.

Los Sistemas de Informacion, en este

lizado de cada
paciente

nuevo modelo, deben de garantizar la Refuerzo del
S . hy' . papel de la en-
accesibilidad a la informacion necesaria ’
fermeria

sobre los pacientes en todo el proce-
so asistencial, y ayudar a evitar dupli-
cidades en datos, pruebas y procedimientos.
Resulta imprescindible que las herramientas
informaticas sean capaces de explotar los da-
tos almacenados, transformandolos en
informacion util para el profesional, de

. s Nuevas funcio-
forma que le ayuden en la orientacion .
de los fluios de trabaio definid | nalidades de
e los flujos de trabajo definidos por la o5 gistemas de
organizacion y sean el soporte que ne- informacion

cesita para su toma de decisiones.

Aplicacion de la innovacion en beneficio
de la salud de la poblacion

Dentro de las claves del nuevo modelo asis-
tencial que se propone en este Plan Director

aam

\S827

J

Castilla-La Mancha

Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales



@
MODELO DE

INTEGRACION
ASISTENCIAL

CASTILLA LA MANCHA

sesCam

Servl do ol deGastie4s ancha

de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de
Integracion Asistencial se contemplan ciertos
elementos innovadores y diferenciales que
redundaran en beneficios importantes para la
salud de la poblacion de nuestra Comunidad
Auténoma.

Entre los aspectos innovadores definidos que
lo diferencian de otras estrategias y planes de
atencion a crdnicos se encuentran:

e E| sistema de continuidad asistencial di-

sefiado incluye el establecimiento de me-
canismos de priorizacion y coordinacion
que faciliten la continuidad del paciente
a lo largo de los niveles asistenciales. Por
ejemplo, ante un proceso de agudizacion
de la enfermedad crénica que derive en
el ingreso y posterior alta hospitalaria de
un paciente, se evaluaran sus necesidades
clinico-asistenciales con el fin de planificar
de manera proactiva su visita a la consulta
de atencion primaria, priorizando en fun-
cion de su necesidad de continuidad asis-
tencial.

Modelo propio de formacion-capacita-
cion del paciente y cuidador, integrado
en la asistencia. Con él se pretende dotar
de conocimientos y habilidades al pacien-
teyal cuidador, para el manejo de la enfer-
medad y la realizacion eficaz de auto-cui-
dados. Los pacientes son clasificados en
funcion de su nivel de capacitacion (este

La oportunidad de un cambio del modelo asistencial de Castilla-La Mancha

nivel no tiene por qué estar relacionado
con el estrato de pacientes cronicos al que
pertenezca) y pueden evolucionar/involu-
cionar a medida que incremente/disminu-
ya su nivel de capacidad sobre el manejo
de su enfermedad.

Prescripcion de ejercicio y actividad fisica,
como elemento terapéutico en pacientes
cronicos. Se trata de un elemento inno-
vador desarrollado en colaboracion con la
Consejeria de Educacion, Cultura y Depor-
tes de Castilla-La Mancha, la Red Europea
de Investigacion sobre la Fragilidad y otros
grupos de investigacion en materia de acti-
vidad y ejercicio fisico, la Facultad de Cien-
cias del Deporte de la Universidad de Cas-
tilla-La Mancha, asi como con la Direccion
General de Mayores, Personas con Disca-
pacidad y Dependientes, de la Consejeria
de Sanidad y Asuntos Sociales.

Como ejemplo en el grupo de pacientes
mayores que han sufrido caidas, se han
clasificando a las personas en funcion de
su posibilidad de hacer ejercicio fisico. A
continuacion se han definido 5 programas
de actividad fisica, en los que se coordina la
colaboracion con monitores de gimnasios e
instalaciones deportivas de las residencias
de mayores. La adhesion y compromiso de
todos los agentes involucrados en esta ini-
ciativa resultara clave para alcanzar los be-
neficios esperados.

e Los Sistemas de Informacion como base

de apoyo del Plan Director. En el nuevo mo-
delo asistencial, las Tecnologias de la Infor-
macion y la Comunicacion estan llamadas a
desempenar un papel fundamental como
soporte de los flujos y procesos de traba-
jo, explotando la informacion disponible y
transformandola para que represente un
verdadero valor anadido para los profesio-
nales sanitarios en los momentos de toma
de decisiones.

A diferencia de otras estrategias, el profe-
sional continuara trabajando con los siste-
mas de informacion que ya conoce y do-
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mina hasta ahora. La innovacion se
basa en introducir un visor que per-
mita mostrar e integrar la informa-
cion procedente de Atencion Prima-
ria y Atencion Especializada, sin que
el profesional tenga que introducir
informacion ya disponible en otros
sistemas de informacion del Servicio
de Salud, de forma que sea facil se-
guir la trazabilidad del paciente por
los recursos asistenciales, tener un
perfil completo del mismo y dispo-
ner de un flujo de trabajo claro segun
el proceso asistencial definido.

Innovacion:

* Mecanismos de
priorizacion

* Modelo de
formaciony
capacitacion
del paciente y
cuidador

* Prescripcion del
ejercicio

e Tencologia
como soporte de
flujos y procesos
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El impulso a un nuevo modelo
asistencial en prevencion y
atencion a la cronicidad

4.1. Bases del Plan Director:
Balanced Scorecard y procesos
normalizados

A la hora de definir este Plan Director, y da-
do que el fin Ultimo es promover la transfor-
macion del Sistema de Salud de Castilla-La
Mancha hacian un modelo de integracion
asistencial siendo el ambito de la cronicidad
una de las palancas mas importantes para su
evolucion, es basico que el alcance del mismo
no se limite a la enunciacion de los resultados
estratégicos y las tacticas para conseguir-
los, sino que incluya también un importante
componente de evaluacion de los mismos,
de forma que, a lo largo del periodo de des-
pliegue, se puedan tomar decisiones basadas
en datos fiables que permitan una mejora
continua real y, una adaptacion constante a
las necesidades en salud de la poblacion de
Castilla-La Mancha

De ahi que el enfoque para el desarrollo del
nuevo Plan Director de Atencion a la Cronici-
dad en un Modelo de Integracion Asistencial
se apoye metodologicamente en un Balanced
Scorecard (BSC) que, partiendo del estableci-
miento de un mapa estratégico de alto nivel

facilite la definicion de los resultados espera-
dos, las acciones y los mecanismos de monito-
rizacion del grado de consecucion de ambos.
Estos conceptos han permitido la construc-
cion de un Plan Director adaptado a la reali-
dad de Castilla-La Mancha y alineado con las
necesidades de nuestros ciudadanos, tanto de
la poblacion sana, como de las personas que
padecen enfermedades de caracter cronico.

El BSC es un modelo de gestion que, aplica-
do al ambito sanitario, cuantifica el desem-
pefo frente a la enfermedad y facilita la pla-
nificacion estratégica sanitaria y la toma de
decisiones. De manera general, traduce los
resultados que se buscan en una estrategia
con objetivos y acciones que van a facilitar su
consecucion, y que seran evaluados a través
de indicadores facilitando un proceso conti-
nuo de mejora.

Para la construccion del BSC, se ha partido de
la definicion de un mapa estratégico, en el que
se han establecido los objetivos estratégicos en
salud que Castilla-La Mancha quiere alcanzar
a medio y largo plazo. Ademas, se han
determinado las lineas estratégicas y los

L 1 El Plan Director
proyectos e iniciativas que van a facilitar aplica el Balan-
la consecucion de dichos objetivos. En P

ce Score Card

definitiva, el mapa estratégico nos per-

mitird responder a cuestiones clave co-

mo “¢hacia donde nos vamos a dirigir?”, “;qué
gueremos conseguir?”, “;qué vamos a hacer
para lograrlo?”.
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El Balanced Scorecard como modelo de gestion

Mision Vision
¢Cudl es nuestro cometido? ¢Ddnde queremos llegar?

Lineas estratégicas

¢;Qué queremas consequir?

Proyectos

¢Como lo vamos a conseguir?

... sobre los ... sobre los ... sobre el
pacientes profesionales Sistema de Salud

Fuente: Elaboracion propia

El Balanced Scorecard
permite la consecucion de
los objetivos estratégicos,
mediante la desagregacion

en lineas estratégicas

y proyectos, cuyos
resultados seran evaluados
por medio de un
sistema de indicadores

Figura 4.1 El Balanced Scorecard como modelo de gestion

De manera conceptual, un mapa es-
tratégico constituye la representacion
graficay simplificada de la estrategia de
una organizacion, que le permite enten-
der la coherencia entre los objetivos es-
tratégicos y las necesidades de monitorizacion,
visualizando de forma grafica la estrategia y su
composicion. Permite asimismo operativizar la
estrategia convirtiendo las grandes ideas y vi-
siones estratégicas en una estrategia estructu-
rada, operativa y accionable que sefala clara-
mente como cada uno de los implicados aporta
valor diferencial y equilibrado a la consecucion
de la estrategia de la organizacion. Ademas,

sirve para comunicar de forma grafica, sencilla
y eficaz la voluntad estratégica a todos los nive-
les de la organizacion.

Entre las ventajas que aporta el mapa estraté-
gico se encuentran:

¢ Ayuda a englobary priorizar objetivos.

e Facilita la valoracion de la importancia de
cada objetivo estratégico porque los pre-
senta agrupados en perspectivas.

* Muestra la forma en que una organizacion
transformara sus iniciativas y recursos en
resultados tangibles.

o
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e Supone la interconexion de las piezas que
normalmente parecen descoordinadas en

Mapa estratégico
_,:| Objetivos estratégicos

Proyectos/Resultados
Fuente: Elaboracién propia

Figura 4.2 Ejemplo de mapa estratégico

Es de interés resaltar, en el desarrollo de este
Plan, que una de las claves por las que los mo-
delos internacionales de referencia en materia
de atencion a pacientes cronicos no han de-
mostrado claramente hasta ahora su eficacia,
ha sido la carencia de modelos sélidos de eva-
luacion que permitan medir los resultados al-
canzados a medio y largo plazo. Por tanto, para
Castilla-La Mancha monitorizar la estrategia es
fundamental para asegurar la consecucion de
los resultados que se persiguen con el presente

las organizaciones para alinear a las perso-
nas con la estrategia de la organizacion.

Lineas estratégicas

Como parte del
Plan Director se

Plan Director, de ahi que se definird una
bateria de indicadores, que serviran
para medir el grado de desarrollo e im-
plantacion del mismo, ofreciendo infor-
macion sobre el nivel de cumplimiento de los
objetivos marcados y el grado de consecucion
de los resultados que se han definido.

El sistema de indicadores del BSC nos permitira
responder a cuestiones clave como “sestamos
alcanzando los objetivos que nos hemos pro-

define una bate-
ria de indicadores

J
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puesto?”, “sen qué medida?”, “;como podemos

mejorar en aquellos proyectos que no estan
presentando los resultados esperados?”.
Sdlo de esta manera se lograra confir-
mar en qué medida se estan alcanzando
los objetivos estratégicos establecidos, y
cuales son las areas en las que sera ne-
cesario poner el foco para conseguir una
mejora continua a lo largo del tiempo.

En nuestro modelo de evaluacion se han esta-
blecido dos tipos de indicadores:

¢ De realizacion, para evaluar el nivel de
ejecucion y desarrollo de cada proyecto
estratégico. De esta forma se podra cono-
cer en todo momento el ritmo de implan-
tacion y el grado de consecucion de cada
proyecto especifico y del Plan Director en
su conjunto.

e Deresultado, que serviran para medir el im-
pacto generado por los proyectos. Se trata
de conocer los efectos que, a corto y medio
plazo, produce cada uno de los proyectos
estratégicos sobre la salud de la poblacion,
la sostenibilidad del sistema, la capacitacion
de los profesionales sanitarios, etc.

Otra de las bases en el desarrollo del Plan Di-
rector, es la normalizacion de los procesos de
segmentacion y de atencion de la poblacion
susceptible de desarrollar o que ha desarrolla-
do ya una patologia cronica. Se han definido
procesos globales y especificos por patologias
a partir de la metodologia IDEFO y BPMN que

daran soporte a la transformacion de la orga-
nizacion hacia un nuevo modelo de atencion a
los usuarios del Sistema de Salud de Castilla-La
Mancha.

IDEFO es una metodologia de disefio y mo-
delado gréfico y estructurado de acciones,
actividades y decisiones de una organizacion
o sistema, y no solo va a servir para fomentar
el analisis y la mejora continua sino que sera
basico para establecer una adecuada dotacion
de los recursos y una comunicacion/formacion
alos profesionales de la red asistencial de Cas-
tilla-La Mancha sobre la nueva forma de abor-
dar la asistencia en esta region (mas informa-
cion en www.idef.com). BPMN se ha utilizado
en el desarrollo grafico de los procesos nor-
malizados como modelo de notacion grafica,
ya que es un estandar ampliamente utilizado
y validado a nivel internacional, de forma que
los involucrados en el proceso tengan una vi-
sion accesible, legible y entendible de los mis-
mos (mas informacién en www.bpmn.org).

4.2. Mision, Vision y principios que
inspiran el Plan Director

Misidn y Vision

Se ha definido como Misidon del Plan Director

de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de

Integracidn Asistencial, la transformacion del

Sistema de Salud de Castilla-La Mancha en un
modelo proactivo de prevencion y atencion a

70
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la cronicidad, basado en una continuidad asis-
tencial efectiva que proporcione una atencion
personalizada de las necesidades asistenciales
y sociosanitarias, y potencie la autonomia del
paciente-cuidador.

Esta Mision del Plan Director no se circuns-
cribe Unicamente a los pacientes cronicos,
sino que va mas alla y se propone fomentar
la prevencion de la aparicion de las enferme-
dades cronicas en la sociedad en su conjunto,
mediante la promocion de estilos de vida sa-
ludables en la poblacidn y la disminucion del
impacto de los factores de riesgo como son el
sedentarismo, el habito de fumar, .... La adop-
cion de un estilo de vida mas activo y saluda-
ble debera servir también para ralentizar la
evolucion de los procesos cronicos en aquellos
pacientes en los que la patologia se encuentre
en un estado incipiente.

También se ha definido la Vision del Plan Di-
rector, entendida como el escenario a largo
plazo que esperamos alcanzar con su implan-
tacion, se descompone en las siguientes 4 di-
mensiones:

e Desde el punto de vista del paciente cro-
nico y su entorno familiar, facilitar que el
paciente esté mejor informado y sea mas
corresponsable de su propia enfermedad,
concienciado sobre el control que puede
ejercer de la misma y de sus habitos para
mejorar su calidad de vida mediante las
herramientas adecuadas desde el punto de
vista de formacion y capacitacion.

@

e Para la poblacion en su conjunto, contribuir
a fomentar una sociedad mas concienciada
sobre los problemas de caracter cronico,
sobre los factores de riesgo que potencian
la aparicion de este tipo de enfermedades
y como la adopcion de habitos de vida salu-
dables pueden ser decisivos en prevenir (o
al menos, retrasar) la aparicion y desarrollo
de estos procesos patoldgicos.

e En cuanto a los profesionales de la Salud,
apoyar el refuerzo de las competencias del
personal de enfermeria, de forma que se
afiance su posicion como elemento clave
de la coordinacion de los recursos asisten-
ciales del paciente crénico, de forma ali-
neada con sus necesidades sociales y fami-
liares. Ademas, se facilitara un entorno en
el que se produzca una verdadera
colaboracion entre profesionales
del ambito sanitario, que redunde
en una mejor atencion al paciente.

La mision y vi-
sion definen una

) . ) trasformacion
* Considerando la perspectiva del Sis- 4o sistema de
tema de Salud, orientar el mismo  sqlud de Casti-

hacia la atencion de las necesidades
clinico-asistenciales, de cuidados y
sociales de un nuevo perfil de pacien-
te, cada vez mas frecuente en la sociedad:
el paciente cronico. De forma que se pueda
disponer de un sistema sanitario mas agil y
eficiente, en el que la continuidad asistencial
sea una realidad, y donde hayan desapareci-
do las barreras entre niveles asistenciales.

lla-La Mancha
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Vision del Plan Director

Desde la perspectiva de
la poblacion de
Castilla-La Mancha...

Desde la perspectiva del
paciente cronicoy

su entorno familiar...

Desde la perspectiva de

Desde la perspectiva del
los profesionales Sistema de Salud...

delasalud...

... una sociedad mas
concienciada sobre los
problemas de caracter
cronico y con un estilo
de vida mas saludable

... un paciente mejor
informado y mas
corresponsable de su
propia enfermedad

Fuente: Elaboracion propia

Figura 4.3 Vision del Plan Director

Principios que inspiran el Plan Director

El diseno del Plan Director se ha realizado sobre
los siguientes principios rectores:

e |as personas deben ser el centro de la ac-
tuacion. Todos los proyectos definidos y
desarrollados en el marco del Plan Director
deben ser concebidos situando el foco de
atencion en la persona y sus necesidades.

¢ El eje de |a atencion al paciente con proble-
mas de salud y con limitaciones en su activi-
dad diaria de caracter cronico es la Atencion
Primaria. Se debe dotar a la Atencion Prima-
riay alos profesionales sanitarios que en ella
trabajan, de las herramientas y capacidades
necesarias para posicionarse como agentes
clave en la atencion al paciente crénico.

mas cualificados para

integral e integrada al
paciente cronico, con una

... un Servicio de Salud
mas agil y eficiente
en la atencion de las

necesidades del
paciente cronico

... unos profesionales

atender de manera

mayor coordinacion

e Resulta fundamental la continuidad asis-

tencial tanto entre niveles asistenciales y
sociosanitarios como entre profesionales.
Es imprescindible trabajar en la elimina-
cion de las posibles barreras entre niveles
asistenciales y en una mayor coordinacion
con el ambito socio-sanitario. Las lineas de
actuacion deben partir de una mayor cola-
boracion entre los equipos de profesionales
de cada nivel asistencial, lo que redundara
en equipos mejor informados, en un flujo
mas agil entre niveles asistenciales y en una
atencion mas ajustada a las necesidades del
paciente.

e Se debe facilitar por parte del sistema la

Q

gestion de la comorbilidad a lo largo de un
periodo y no estar centrado en la atencion

de una Unica enfermedad en un momento
puntual. Los protocolos de atencion a la
cronicidad deben contemplar no sélo los
procesos patoldgicos y pluripatoldgicos, si-
no también los riesgos y problemas asocia-
dos a los problemas cronicos, que afiaden
una elevada complejidad en el manejo de
los mismos.

Para obtener mejoras de eficiencia es nece-
sario intervenir de forma sistematica sobre
multiples aspectos. Las evidencias inter-
nacionales demuestran que las mejoras en
eficiencia no estan asociadas a la actuacion
sobre elementos aislados del sistema sani-
tario, sino que se deben disenar actuaciones
que incidan tanto en la poblacion sana (la

Principios rectores del Plan Director

(pacientes, profesionales, sociedad ...)

QPOO000

Fuente: Elaboracion propia

Figura 4.4 Principios rectores del Plan Director

Las personas deben ser el centro de la actuacion

La continuidad asistencial es fundamental
(tanto entre niveles asistenciales como entre profesionales)
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sociedad en su conjunto) como la enferma
(paciente, cuidadores y entorno familiar),
en el Sistema de Salud y los profesionales
sanitarios, en las politicas y estrategiasy, en
definitiva, sobre todos los elementos que
juegan un papel en el ecosistema de agen-
tes del ambito de la Salud.

Hay que segmentar los pacientes y actuar
en funcion de dicha segmentacion. Si
bien la estratificacion permite planificar
los proyectos a llevar a cabo en funcion de
las necesidades de cada colectivo, la seg-
mentacion permitird la personalizacion
del tratamiento, ajustando la actuacion
clinica a la situacion especifica de cada
paciente.

El eje de la atencion al paciente cronico es la Atencion Primaria

Se debe facilitar la gestion de la comorbilidad a lo largo de la atencion al paciente
(en lugar de atender una Unica enfermedad en un momento puntual)

Para obtener mejores resultados es necesario actuar sobre todos los elementos del Sistema

Hay que segmentar los pacientes para personalizar el tratamiento a su situacion especifica

Castilla-La Mancha

Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales
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Para conseguir una adecuada aplicacion de es-
tos principios se han definido los siguientes re-
quisitos de disefo™:

- Alineamiento: compromiso por parte
de la Direccion con los resultados y el
modelo de atencion.

- Confiabilidad: procesos normalizados y
sistematicos.

- Personalizacion: adecuacion a las necesi-
dades individuales de cada paciente.

- Accesibilidad: disponibilidad cuando
se necesita de medios, cuidados, infor-
macion y conocimiento.

- Coordinacion: actuacion integral e inte-
grada de recursos y tiempos.

Bajo estos principios y requisitos logra-
remos que el Sistema de Salud de Casti-
lla-La Mancha consiga mejorar aun mas
los estandares de calidad actuales, faci-
litando asimismo la sostenibilidad finan-
ciera del mismo a largo plazo.

4.3. Proceso normalizado de
valoracion y atencion a la cronici-
dad para toda Castilla-La Mancha

Una de las bases del Plan Director es la defini-
cion de un proceso normalizado de atencion

1 Modificado de “The Chartis Group. Ambulatory care of
the future. Optimizing health, service and cost by trans-
forming the care delivery model”

al paciente crénico. A partir de la estratifica-
cion de la poblacion de Castilla-La Mancha (po-
blacion sana, pacientes cronicos de baja com-
plejidad, crénicos complejos y cronicos de alta
complejidad) se disehan actuaciones especifi-
camente adaptadas a las necesidades de cada
grupo poblacional.

Entre los objetivos que se pretenden alcanzar
mediante el proceso normalizado se encuen-
tran los siguientes: predecir y gestionar el ries-
go, redisefar el sistema asistencial, coordinar
los recursos disponibles, conseguir un mayor
soporte al autocuidado del paciente y, disponer
de un mayor apoyo en la toma de decisiones
gracias al soporte prestado por los sistemas de
informacion clinica.

Marco global de atencion al paciente
cronico

Para alcanzar los objetivos anteriores, hemos
definido el marco global de atencion al pa-
ciente crénico que desarrolla el proceso de
atencion del paciente estratificando los niveles
de cuidados y la aplicacion de recursos desde la
entrada del mismo hasta la finalizacion de su
proceso patoldgico.

Conforme crece la complejidad del paciente
(pluripatologia, polimedicacion, fragilidad, dis-
capacidad, comorbilidad, ...) a mayor nivel de
estratificacion de la poblacion en la piramide (sa-
na, baja complejidad, media complejidad y alta
complejidad) se les asignan unos determinados

0
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Marco global de atencién al paciente crénico

o Estratificacion de la poblacion 9 Nivel de cuidados
+
Pacientes
cronicos de
alta complejidad
""""""""" & g”
oY ©
Pacientes crénicos Lo 2
. o =
complejos £ Q
a ©O
22
3'6
o UV

Pacientes cronicos
de baja complejidad

Poblacion general

Fuente: Elaboracion propia

- Acceso informacion

Ifragilidad

9 Aplicacion de recursos

Atencion
Especializada

Seguimiento
intensivo

Recursos Sociales

Atencion
Educacion sanitaria Primaria

Figura 4.5 Marco global de atencion al paciente crénico

recursos asistenciales y sociales en un nivel
adecuado a sus necesidades, de esta forma:

¢ A la poblacion sana se van a dirigir actua-
ciones de promocion de la salud, abandono
de estilos de vida poco saludables y preven-
cion de la aparicion de la enfermedad.

* En los pacientes crénicos de baja compleji-
dad, enlos que la enfermedad se encuentra
en fases incipientes, el seguimiento se rea-
liza por parte del médico y la enfermera de
atencion primaria, ambos como equipo en
la evaluacion y planificacion de la monitori-
zacion del paciente. En caso de agudizacion
o incidencia, el médico de familia asume un

rol mayor, constituyéndose la enfer-
mera como elemento de apoyo del
paciente en la formacion adecuada
para el autocuidado de su enferme-
dad, asi como para coordinar los flu-
jos y circuitos que el paciente sigue
dentro del Sistema para tratar su o
sus enfermedades.

¢ Segun se incrementan los niveles de critici-
dad de la cronicidad, en aquellos pacientes
cronicos de media y/o alta complejidad don-
de la enfermedad se encuentra en estado
mas avanzado, tienen mayor peso los recur-
sos asistenciales de Atencion Especializada.

El proceso de
atencion al
paciente crénico
ajusta recursos
y atencion a las
necesidades de
cada paciente
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En todo momento se considera no soélo a la
persona enferma (que padece directamente
la enfermedad cronica) sino también al cuida-
dor, como una figura clave en el desempefio
de las actividades basicas de la vida diaria del
paciente y al que acompana durante todo el
periodo de tiempo que dura la enfermedad.

Proceso normalizado

El proceso de atencion al paciente crénico se
compone de un conjunto de fases que se suce-
den para prestar una asistencia estructurada,
sistematica y proactiva, basada en las necesi-
dades reales del paciente y su entorno.

Una vez realizada la estratificacion de la po-
blacion por el Servicio de Salud segun el riesgo
de desarrollar enfermedades de caracter cro-
nico, sera necesario llevar a cabo una identi-
ficacion (segmentacion) de los mismos
y comprobar su situacion en el Sistema
de Salud. Esta identificacion del pa-
ciente ademas de poder ser realizada
de manera proactiva por los médicos
del servicio de salud también podra ser
iniciada desde cualquier punto del Sis-
tema (urgencias, consultas externas,
consultas de primaria, ...) al que acceda
el paciente si se detecta que debe ser
incluido en un programa de croénicos.

A continuacion, los pacientes se incorporan al
proceso clinico-asistencial, siendo remitidos a
los equipos asistenciales de Castilla-La Man-

cha, en funcion de las Gerencias y Zonas Ba-
sicas de Salud definidas para establecerles un
plan de atencion personalizado.

A partir de este punto, el paciente entra en el
nuevo sistema de manejo clinico de la enfer-
medad. Se comienza por una valoracion pre-
via del paciente, con una perspectiva integral,
en funcion de los datos disponibles, de mane-
ra que se pueda establecer un esquema previo
de abordaje que se aplica en una valoracion
personal, que puede incluir al cuidador en ca-
so de que exista. Se contemplan aspectos cli-
nicos (incluido el tratamiento farmacoldgico),
funcionales, psico-afectivos y socio-familiares
de la persona. En este proceso de valoracion
se cuenta en caso necesario con el especialista
consultor y el trabajador social, integrandose
sus respectivas valoraciones en el plantea-
miento global del paciente.

Tras comunicar al paciente su situacion, se
procede a planificar con él y con su cuidador
las actuaciones a desarrollar. Durante todo
el proceso, se realiza un seguimiento del pa-
ciente y su estado de salud, en el que pueden
producirse situaciones no deseadas (como
por ejemplo agudizaciones de la enfermedad,
hospitalizaciones, etc.) que hagan necesaria
la participacion de algun recurso dentro del
ecosistema de salud disponible en Castilla La
Mancha. En esta situacion se hace imprescin-
dible una adecuada comunicacion y coopera
cion entre los equipos profesionales de los dis-
tintos dmbitos asistenciales.
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Ecosistema de medios técnicos y recursos humanos

Gerencia de Atencion Integrada

Atencion
Urgencias y
ergencias

Consuyltas

externas Atencion

., | Primaria
Atencion en

ingreso

Atencion
Social

*CMA: Cirugia Mayor Ambulatoria;

i e CEDT: Centro de Especialidades para Diagndstico y Tratamiento

Figura 4.6 Ecosistema de medios técnicos y recursos humanos

Fases del proceso de atencion al paciente cronico

Estratificacion / Segmentacion

Distribuir a equipos Planificar actuacion
: 5 Valorar 5
asistenciales con el paciente
Ve
® oo e

Formacion - Capacitacion

En cada cita del paciente
en Atencion Primaria se
reevalua su situaciony a
partir del enfoque inte-
grado y de la ac-
tualizacion de su

riesgo se toma la El proceso con-
isid templa el papel
decision de man-

: de cada compo-
tener o modificar !
las pautas que se nente del ecosis-

pbl . q tema de medios
establecieron en AT

su anterior visi-

ta, valorando de
nuevo su situacion y vol-
viendo en caso necesa-
rio a planificar con ély su
cuidador las actuaciones
a desarrollar (ciclo pla-
nificacion-seguimien-
to—reevaluacion—valora-
cion—replanificacion).

Planificacion y Seguimiento

Realizar
" Reevaluar
seguimiento

Sistemas Tecnoldgicos de Soporte

Fuente: Elaboracion propia

Figura 4.7 Fases del proceso de atencion al paciente crénico
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(
Como soporte a la asistencia se aplica unidad y que abarca no sélo conocimientos, e En cuanto a la capacitacion del cuidador: todo el proceso de atencion al paciente
Se define un mo- un modelo propio de formacidn-ca- sino también habilidades y actitudes, que les - Preparacién del cuidador familiar dom- cronico. El uso de latecnologia permitird | o5 sistemas
delo de empo- pacitacion del paciente y cuidador. ayudaran a gestionar de manera mas eficaz iciliario. la agregacion y visualizacion de toda la tecnoldgicos de
deramiento del Se trata de un modelo evaluable y la enfermedad. ) . y informacion disponible del paciente en  soporte son un
paciente eval.ua- progresivo, en el que se integra al pa- Ademlas del n.10delo propio d('e f.ormaoon-capa' su transicion por todos los niveles asis-  apoyo trasversal
ble, progresivo, ciente y al cuidador como una Unica citacion, los sistemas tecnolégicos de soporte tenciales. en todo el proceso
integrador y serviran como apoyo de manera transversal a
personalizable

Arquitectura de sistemas de informacion al servicio del paciente crénico

} < Atencion Primaria

TURRIANO

Modelo de formacion-capacitacion del paciente-cuidador

paciente - uidador
Habiidades D G D

Estructurado en tres A medida que el paciente y cuidador progresan en competencia-capacitacion, ?;mza Hés[;:irclz
niveles progresivos se incrementa su protagonismo en la gestion de la enfermedad, en
detrimento del protagonismo del profesional -,
— I Enfermedad ¢ Maneja equipos ¢ Experto ¢ Referente ' Clinica
% e Prevencion ¢ Demuestra tareas ¢ Auténomo
-§ e Terapéutica - Tt® e Controla riesgos e Posible formador
e Signos-sintom larm
Signos-sintomas de alarma - —
_ * Enfermedad ¢ Maneja equipos * BUsqueda del aprendizaje * Tutela, seguimiento y - Clinica
< Prevencién e Demuestra tareas * Proactividad delegacion Historia
s e Terapéutica - Tt° e Controla riesgos + Resolucion de problemas Clinica .4— C D
e Signos-sintomas de alarma o .
Historia
. Enfermedad ¢ Maneja equipos e Interés por la informacion  Supervision directa Clinica
S * Prevencion ¢ Demuestra tareas » Colaboracion
's e Terapéutica - Tt® e Controla riesgos

e Signos-sintomas de alarma

Fuente: Elaboracion propia

Historia
Clinica

-

Figura 4.8 Modelo de formacion-capacitacion del paciente-cuidador

Entre los resultados que se espera lograr con - Conocimiento sobre su proceso de la Recetas Recetas
el modelo de formacion-capacitacion, se en- enfermedad. dispensadas dispensadas
cuentran: Fuente: Elaboracion propia

Control de sintomas.

e En cuanto a la capacitacion del paciente: Motivacion.

Figura 4.9 Arquitectura de sistemas de informacion al servicio del paciente crénico
- Conducta terapéutica.

Participacion en la toma de decisiones. op
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Los sistemas de informacidn explotaran los da- co-asistenciales del paciente segin unos crite- Elementos diferenciadores del proceso - El médico de familia y la enfermera de
tos disponibles del paciente para definir e imple- rios predefinidos se podra planificar de manera normalizado de atencion al cronico Atencion Primaria, como equipo clave
mentar mecanismos de priorizacion y coordi- proactiva su transicion por los distintos niveles _ . en la coordinacion de los recursos asis-
nacién que faciliten la continuidad asistencial. A asistenciales del Sistema de Salud, en funcién de Nuestronuevo mode!o asistencial cuenta conunos tenciales y, en la atencion a las necesi-
partir de la priorizacion de las necesidades clini- su necesidad de continuidad asistencial. elementos diferenciadores que caracterizan el dades del paciente y su entorno familiar.
protocolo de atencion a los pacientes cronicos: - El Especialista Consultor, como enlace de
Sistemas tecnoldgicos de soporte para garantizar la continuidad asistencial * El proceso se basa en primer lugar en la es- on modo_lelo _?Itern:tlv:t de _c,orT;u_nlcac_lon
tratificacion de la poblacion y, a partir de la y coordinacion entre Atencion Frimaria 'y
D|aAg::)es:;cdoe rr':l:‘:lco A Riesgos alergies misma en una segmentacion de los pacien- Atencion Especializada, que.estara?n orien-
Tratamiento farmacolégico _ tes, disefiando respuestas especificamente ;cados afomentar un abordaje conjunto de
% BSSCTTTTIEPS SETTTREON eXAplgia”c'i;f\edls 5 adaptadas a las necesidades de cada persona. IOS fpr9|§e53§ en pac(:::elntes' concretos que
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Destinoy apoyoalalta | Z{NRRWNGRARA PR | e —  seclasificaa los e en el nivel asistencial adecuado al mismo.
% o pacientes por grados adecuado sera el encargado de atender al pa- . .
- e rrnnnnnnnnnnnnnnns® de necesidad de ient |nivel asistencial ) dapt - El trabajador social, como enlace de ref-
Necesidades especificas continuidad asistencial clen eeneiglvctle as:’ .enCIa.ciue rpeljorsea 'alp € erencia en el entorno sociosanitario. Su
E a sus necesidades clinico-asistenciales y sociales. . - -
Riesgo Social Capacidad de autocuidado Ulceras por presion, heridas, o y papel sera clave para potenciar la continui-
vendajesfférulas, dispositivos e Destacan las siguientes figuras entre los dad asistencial en la transicion del paciente
Fuente: Elaboracion propia equipos de profesionales sanitarios que in- a lo largo del Sistema, tanto en el ambito
tervienen en la atencion al paciente crénico: asistencial como en el sociosanitario.
Figura 4.10 La tecnologia de soporte, al servicio de la continuidad asistencial
Estos sistemas tecnolégicos de soporte ofre Especialista Consultor, soporte para Atencion Primaria
i i -
ceran también al profesional sanitario un visor Esquema agrupador de informacion Atencion Primaria Médico de Familia
que integrara la informacion proceden- Areas de la persona | Informacién a agrupar N et IR
. . L 04 a(H El Especialista Consultor presta apoyo al Médico de Familia
El visor ofrece te del paCIente en su interaccion con Autocuidado, capacitacion Atencion Especializada quJJe le realizard consuIEc’as reIatFi)vays al paciente crénico '
. . Atencion Primaria, Atencién Especia- Organos y sistemas
la informacion . o o . . 7 Geratra " ntenista |
resultante de lizada y el ambito sociosanitario. La [ Riesgos | Alergias, alertas
e visualizacion de todos los datos en una Dolor, descanso Criterios que motivan la consulta Criterios que motivan la consulta
Y, : ubicacidn comun facilitara a los equi- Afrontamiento, ansiedad Paciente >75 afios con: Paciente pluripatoldgico que presenta:
Atencion Pri- ) e Sindrome confusional e Duda diagnostica y/o terapéutica
maria, Atencion pos profesionales los procesos de toma Entorno. T * Deterioro cognitivo + Persistencia sintomatica
T de decisiones. lo que redundara en una o @ acitacié)n e Pérdida reciente de funcionalidad * Necesidad de procedimiento hospitalario
Elseecb"?tl'zadc_!y mejor atencié,n alqpaciente crénico yun L] i e Fragilidad ¢ Sindromes abiertos o de dificil adscripcion
el ambito socio-
sanitario. uso mas eficiente de los recursos diSpO- Fuente: Elaboracidn propia Fuente: Elaboracién propia *En funcion de las necesidades del proceso asistencial, se puede incorporar algun otro Especialista
nibles. . . ., . . L .
Figura 4.11 Esquema agrupador de informacion Figura 4.12 La figura del Especialista Consultor op
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e Se construye el protocolo de atencion a pa-

cientes cronicos desde un enfoque integral
hacia la persona, teniendo en cuenta las
perspectivas bioldgica, psicoldgica y social
del paciente. Se presta una atencion conti-

El impulso a un nuevo modelo asistencial en prevencion y atencion a la cronicidad

nuada y longitudinal, atendiendo las nece-
sidades clinico-asistenciales, de cuidados
y sociales del paciente, acompafiandolo y
asistiéndolo a lo largo de todo el proceso
que dure su patologia.

Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

ambos y sus consecuencias sobre la calidad
(barreras organizativas, bolsas de inefi-
ciencia...). Este proceso de integracion se
inicio en el afo 2012, se consolidod en el aho
2013 Y, en 2014 concluird con la completa
cobertura a nivel de gestion de Castilla la

dotard de los conocimientos y habilidades
necesarias para gestionar de manera mas
eficaz su enfermedad.

4.4. Lineas estratégicas y palancas

Enfoque integral en la atencion del paciente cronico

Necesidades

clinico-

asistenciales

Atencion continuada y longitudinal

Enfermedad 1 - - - - Identificar al paciente crénico

Enfermedad N+ - -

Paciente Valorar su situacion
cronico,
familiares y
cuidadores

Coordinar las actuaciones

Gestionar los recursos disponibles
Necesidades

Necesidad

de cuidados Sociales

Proveer asistencia y cuidados

Fuente: Elaboracion propia

Figura 4.13 Enfoque integral en la atencidn del paciente cronico

de ambos niveles asistenciales (Atencion
Primaria y Atencion Especializada) consti-
tuyendo las Gerencias de Area Integrada
(GAI). Este cambio estructural posibilita la
planificacion y provision de servicios desde
la perspectiva del paciente, facilita solucio-
nes a la fragmentacion de la atencion entre

Esta atencion integrada pretende con-
seguir una mayor eficiencia en el uso
de los recursos, ofreciendo al pacien-
te cuidados mas coordinados y conti-
nuados. Una de las medidas que hace
esto posible es la fusion de la funcion
directiva, asistencial y administrativa

de transformacion del modelo

Mancha. A .
asistencial

¢ Elenfoque tactico sequido en el proceso de
atencion a cronicos parte de la estratifica-
cion de la poblacion y la segmentacion del
paciente, para identificary priorizar el abor-
daje de las personas con problemas de ca-
racter cronico. A continuacion se le realiza
una valoracion integral acerca de su situa-
cion, se planifican de manera conjunta (con
el paciente y su cuidador) las actuaciones a
desarrollary se realiza el sequimiento sobre
las mismas, reevaluando y replanificando
en caso necesario.

Este Plan Director se propone alcanzar 4 Ob-
jetivos estratégicos, desagregados en 12 Li-
neas estratégicas, que se materializaran por
medio de 19 Proyectos que supondra dotar
al Sistema de mejores herramientas (tecno-
l6gicas, en innovacion, en formacion, y en
comunicacion) de forma que se mejoren los
procesos asistenciales para que exista
una atencion integral y coordinada re-
al. Estos proyectos tendran un impac-
to sobre g Resultados que esperamos

Para ello resulta fundamental el Informe de
Continuidad Asistencial, al que se incorpo-
ra toda la informacion Util durante la aten-
cion al paciente en la salida del hospital. Di-
chainformacion sera utilizada para elaborar
el Plan de Atencion Personalizado de cada
paciente, en funcion de sus necesidades en
cada momento.

una mejora de la salud de la pobla-
cion, una mayor sostenibilidad del
Sistema y, un cambio cultural en los
stakeholders que intervienen en todo
el proceso asistencial.

El nivel de desarrollo de cada uno de los proyec-
tos se podra medir y monitorizar mediante 50
indicadores, lo que ofrecera una imagen acer-
ca del grado de implantacion y despliegue del
Plan Director en su conjunto.

O

e |aatencion al cronico se complementa con
un modelo propio de formacidn-capacita-
cion para pacientes y cuidadores, que les

El Plan Director
articula objeti-
vos con lineas
conseguir relacionados con obtener estratégicas,
proyectos, resul-
tados e indica-
dores hacia una
mejora continua
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Vision global de la estructura del Plan Director

El impulso a un nuevo modelo asistencial en prevencion y atencion a la cronicidad

Objetivos estratégicos

7 2 Lineas estratégicas

Mejora C 19 Proyectos

continua

Fuente: Elaboracion propia

Objetivos estratégicos

Los 4 Objetivos estratégicos que nos fijamos
como meta del Plan Director son:

a. Mejores resultados del Sistema de Salud.

Mediante el retraso en el desarrollo de
las enfermedades cronicas y el incre-
mento de la calidad de vida del paciente,
al tiempo que se contribuye a garantizar
la sostenibilidad del sistema graciasa un
uso mas eficiente y eficaz de los recur-
sos asistenciales.

b. Mayor autonomia y cualificacion de los

agentes de interés.

Para conseguir mejorar los resultados en
Salud sera necesario un cambio cultural por
parte de los agentes de interés. Esta evolu-
cion se articulara a través de tres factores
fundamentalmente:

1. Lasociedad se encontrara mas informa-
day concienciada acerca de los peligros

- continua

9 Resultados 4) Mejora

Figura 4.14 Vision global de la estructura del Plan Director

de las enfermedades cronicas y tendera
a estilos de vida mas saludables.

2.Una mayor autonomia del paciente
cronico, que se vera mas implicado en
el control de su propia enfermedad y en
la mejora de su calidad de vida.

3.Los profesionales sanitarios estaran
mas capacitados para atender las
necesidades de los pacientes cronicos.

Ademas, para obtener mejores resultados
del Sistema de Salud y contribuir a alcan-
zar una mayor autonomia y cualificacion
por parte de los agentes de interés sera
necesario mejorar los procesos internos
de atencion y disponer de mecanismos y
herramientas que permitan una adecuada
gestion del conocimiento:

. Mejora de los procesos internos de atencion.

Se debe promover una atencion multidis-
ciplinar, integral y longitudinal al paciente
cronico, para lo cual resulta imprescindible

eliminar las posibles barreras que puedan
existir entre los niveles asistenciales y el
ambito sociosanitario. Por otro lado, para
la poblacion sana se deben disefiar medidas
que fomenten el desarrollo de habitos de vi-
da saludables y el abandono de los factores
de riesgo que favorecen la aparicion y desa-
rrollo de las enfermedades crénicas.

d. Mayor disponibilidad de mecanismos de

gestion del conocimiento.

Se ha de disponer de 4 herramientas basi-

cas que deriven en una adecuada genera-

cion, transmision y generalizacion del co-

nocimiento.

1. Las tecnologias de la informacion y las
comunicaciones deben servir como

Objetivos estratégicos

1. Mayor disponibilidad
de mecanismos de
gestion del conocimiento

IV. Mejores resultados del
Sistema de Salud

1ll. Mayor autonomia y
cualificacion de los
agentes de interés

Fuente: Elaboracién propia

Mapa

estratégico

o
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soporte para la prevenciony la atencion
integral.

.Se disefiaran programas de formacion

y capacitacion tanto para pacientes y
cuidadores, como para profesionales
sanitarios.

.La investigacion, desarrollo e inno-

vacion en materia de atencién a la
cronicidad deben ser impulsadas y apli-
cadas de manera practica para que re-
dunde en beneficios tangibles para el
paciente.

. Por Ultimo, tan importante como la in-

vestigacion de nuevos conocimientos
es su difusion a la sociedad, asi como
el establecimiento de mecanismos de
evaluacion para la mejora continua.

Il. Mejora de los procesos
internos de atencion

Figura 4.15 Objetivos estratégicos del Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Inte-
gracion Asistencial

Castilla-La Mancha

Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales



@
MODELO DE

INTEGRACION
ASISTENCIAL

CASTILLA LA MANCHA

Se pretenden

4 objetivos
estratégicos que
se despliegan
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Lineas estratégicas

Estos 4 Objetivos estratégicos se desagregan
en 12 Lineas estratégicas, de acuerdo con el
siguiente esquema:

a. Mejores resultados del Sistema de Salud.

a.1. Impulso a la mejora de los resultados
en Salud que provoque el retraso en la
incidencia y en el desarrollo de la croni-
cidad y el incremento de la calidad de
vida de los pacientes crénicos.

a.2. Aseguramiento de la sostenibilidad
a largo plazo, gracias a un uso mas efi-
caz y eficiente de los recursos asisten-
ciales.

b. Mayor autonomia y cualificacion de los
agentes de interés.

b.1. Concienciacion de la poblacion, im-
pulsando una cultura de habitos sa-
ludables. La sociedad de Castilla-La
Mancha estara mas informada acer-
ca de los perjuicios de las patologias
cronicas, lo que servira de apoyo para
fomentar en la ciudadania habitos de
vida saludables, con un mayor nivel
de abandono de los factores de riesgo
(tabaquismo, alcoholismo, sedentaris-

mo) que propician la aparicion y desar-
rollo de este tipo de enfermedades.

b.2. Activacion del paciente y del

cuidador. Las herramientas (formati-

vas, de capacitacion, técnicas y tec-
noldgicas) puestas a disposicion de
pacientes y cuidadores, redundaran en
una mayor autonomia de los mismos,
que se sentirdn mas responsabilizados
sobre la importancia que los autocuida-
dos pueden ocasionar sobre la mejora
de su calidad de vida.

b.3. Continuidad entre profesionales sani-
tarios, entre los que destacan las figuras de
la Enfermera de Atencion Primaria, como
rol clave en la coordinacion de los recur-
sos asistenciales y el perfil del Especialista
Consultor, que prestara soporte a Atencion
Primaria en la toma de decisiones.

La consecucion de las Lineas estratégicas en-
marcadas en la mejora de los resultados del
Sistema de Salud y la mayor autonomia y cua-
lificacion por parte de los agentes de interés
requiere la mejora de los procesos internos de
atencion, asi como la disposicion de mecanis-
mos eficaces para la gestion del conocimiento,
COmo son:

c. Mejora de los procesos internos de aten-
cion.

c.1. Promocion de habitos saludables y
prevencion en la enfermedad crénica,
mediante la participacion del paciente
cronico en el control y manejo de su
propia patologia, al tiempo que apren-
de también a evitar las complicaciones y

Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

comorbilidades asociadas a las mismas.
La poblacion en general también sera
destinataria de acciones para fomentar
estilos de vida saludables.

c.2. Atencion multidisciplinar, integral
y longitudinal. Se prestara al paciente
cronico una asistencia que englobe los
recursos disponibles (tanto humanos
como técnicos) procedentes de todos
los niveles asistenciales (AP, AE y am-
bito sociosanitario) y de diversas espe-
cialidades, que lo acompaiara durante
toda su vida mientras dure la enferme-
dad.

c.3. Coordinacion con el ambito comu-
nitario. Para garantizar una verdadera
continuidad asistencial, se debe poner
el foco en el establecimiento de lineas
de colaboraciéon con el ambito socio-
sanitario, apoyando a los familiares y
cuidadores de los pacientes y desple-
gando procesos de colaboracion con los
profesionales sociales.

d. Mayor disponibilidad de mecanismos de
gestion del conocimiento.

d.1. Tecnologia de soporte a la pre-
vencion y la atencion integral, que sirva
tanto a los profesionales para una toma
de decisiones apoyada en la explotacion
de la informacion disponible, como a
los pacientes para un mejor manejo de
su enfermedad gracias al uso de la tele-

medicina en funcion de sus necesidades
y capacidades.

d.2. Planes de formacion y capacitacion

de profesionales y de pacientes/
cuidadores. Se disefiara un plan de for-
macion especificamente adaptado a las
necesidades de los profesionales sani-
tarios y otro destinado a los pacientes y
familiares.

d.3. Apoyo en la I+D+i con aplicaciones

en cronicidad. Se debe garantizar
no solo el acceso y desarrollo de
la 1+D+i en materia de atencion
a crénicos sino también su apli-
cacion de manera practica en el
Sistema de Salud y el modelo
asistencial. Solo asi se lograra que
los nuevos conocimientos se tra-
duzcan en beneficios palpables para los
ciudadanos de Castilla-La Mancha.

internos

d.4. Evaluacion y difusion como medio

de orientar la mejora continua. El esta-
blecimiento de un mecanismo solido de
evaluacion de cada uno de los proyectos
permitira realizar un seguimiento de los
puntos fuertes y areas de mejora del
Plan Director.

Ademas, la difusion de las mejores prac-
ticas identificadas a lo largo del Plan Di-
rector resulta también imprescindible
para guiar la mejora continua.

Las lineas estra-
tégicas requie-
ren una mejora
en los procesos

aam
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Fuente: Elaboracién propia integrada en la asistencia
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Figura 4.16 Lineas estratégicas del Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Inte-
gracion Asistencial

2. Planes de
formacion y
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. Plan de formacion a profesionales de enfermeria
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Linea | proyecto Subproyecto

9 Desarrollo de las vias de .
participacion del paciente In.

Mapa Estratégico

En la siguiente figura se presenta el mapa es-
tratégico con su maximo nivel de desagrega-

cion, incluyendo Obijetivos estratégicos, Li-

Foro y comunidad virtual del paciente cronico: Escuela del Paciente neas estratégicas, PI’OYECtOS y Resultados:
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1. Promocion de habitos
saludables y prevencion

2. Atencion multidisciplinar,

integral y longitudinal

en |la toma de decisiones
sobre su enfermedad

10 Fomento del ejercicio y
actividad fisica

11 Impulso a la prevencion
de comorbilidades y
complicaciones

12 Promocion de habitos y
envejecimiento saludable

13 Estratificacion de la pobla-
cion segun niveles de riesgo e
identificacion del paciente
para un abordaje precoz

14 Normalizacion del
proceso de atencion al
cronico con personalizacion
de la asistencia

15 Desarrollo de procesos
de atencion especificos
por patologia

16 Adecuacion y
conciliacion del tratamiento

19 Apoyo al cuidado
familiar en el dmbito
domiciliario

Arbol de Poyectos - Objetivo Estratégico II

Potenciacion de las Asociaciones de pacientes como canal de
informacion y apoyo

Programa de realizacion de ejercicio y actividad fisica

Programa de prevencion de las caidas en mayores
Programa de prevencion de heridas cronicas

Impulso a planes para el abandono del consumo de alcohol y tabaco
Programa para promocionar la realizacion de ejercicio fisico
Impulso a planes para fomentar una dieta completa y equilibrada

Estratificacion de la poblacion segun niveles de riesgo

Definicion y difusion a toda la organizacion del proceso normalizado
Sistema de continuidad asistencial y modelo de priorizacion

. Plan de atencion personalizado

Proceso de atencion a pacientes por patologias: EPOC, diabetes,..., y
comorbilidades

Plan de atencion al Polimedicado
Conciliacion del tratamiento entre niveles asistenciales

. Utilizacion eficiente de otros tratamientos de soporte: oxigenoterapia,

apositos, ...

Programas de atencion integrada en el domicilio

Potenciar el papel de la enfermera como referente para la coordinacion

del proceso integral de atencion

Mapa estratégico: Objetivos estratégicos, Lineas estratégicas, Proyectos y Resultados
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Figura 4.17 Mapa estratégico diseiiado para Castilla-La Mancha
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Desglose de los proyectos en detalle

Para cada uno de los 19 Proyectos contempla-
dos en el mapa estratégico se ha elaborado una
ficha resumen que recoge sus aspectos clave,
de acuerdo con la siguiente estructura:

e Objetivo y Linea estratégica en los que se
enmarca el proyecto.

¢ Obijetivos del proyecto.

e Descripcion de las actividades clave que se

* Titulo del proyecto. llevaran a cabo como parte del proyecto.

Modelo de ficha de proyecto

Proyecto

Titulo del proyecto

Objetivo estratégico Linea estratégica

Objetivo estr. en el que se enmarca el proyecto Linea estr. en la que se enmarca el proyecto

Objetivos del proyecto

Objetivos que se pretenden alcanzar con la ejecucion del proyecto

Ejemplo ilustrativo

Descripcion de actividades

Actividades clave que seran desarrolladas como parte de la ejecucidn del proyecto

Fuente: Elaboracion propia

Figura 4.18 Modelo de ficha de proyecto

A continuacion se muestran las fichas descriptivas de cada uno de los 19 Proyectos.

Q

Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

'

1. Reorientacion de las TIC para la atencion y gestion integral

Objetivo estratégico Linea estratégica

I. Mayor disponibilidad de mecanismos de gestion del 1. Tecnologias soporte de la prevencion y la atencion
conocimiento integral

Objetivos del proyecto

e Poner a disposicion de los profesionales las herramientas tecnoldgicas de soporte, para la explotacion y gestion de la
informacion necesaria para atender las necesidades de la poblacion.

* Facilitar a los profesionales toda la informacién clinica necesaria como soporte al proceso de toma de decisiones (diagndstico,
tratamiento, seguimiento del paciente, etc.), independientemente del nivel asistencial en el que dicha informacién haya sido
generada.

¢ Integrar la informacion recogida a lo largo de las sucesivas interacciones del paciente con el Sistema de Salud y presentar los
datos adecuados al profesional sanitario (ya sea de Atencion Primaria, de Atencion Especializada o del ambito Sociosanitario).

Descripcion de actividades

I.  Redisefo del modelo de Historia Clinica Electrénica y definicion del visor que integrara la informacion procedente de
Atencion Primaria y Atencion Especializada. Incluye las siguientes actividades:

e Reorientacion de la Historia Clinica adaptada al proceso de atencion.

¢ Disefio funcional y técnico del visor, incluyendo informacion accesible por cada perfil profesional y en cada nivel
asistencial.

¢ Desarrollo de las soluciones tecnoldgicas necesarias, implementacion y puesta en marcha.

IIl. Acceso a informacion compartida con el ambito Sociosanitario y Social, tanto de caracter asistencial como relativa al
tratamiento farmacoldgico que esté siguiendo el paciente. Las herramientas tecnoldgicas permitirdn la comparticion de esta
informacion por parte de los profesionales sanitarios y los trabajadores sociales.

1.

Desarrollo de guias electrénicas de apoyo al diagndstico y a la priorizacién, como soporte para la toma de decisiones por
parte de los profesionales sanitarios. Estas guias estaran alineadas con el objetivo de lograr un uso eficiente de los recursos
disponibles en el Sistema de Salud y como apoyo a los profesionales.

IV. Programa de acceso al Especialista Consultor por AP a través del moévil, de forma que estos dispositivos moviles faciliten a
los equipos de profesionales la interaccion con el Especialista Consultor, la realizacion de consultas y el seguimiento de las
mismas.

V. Programa de apoyo e informacion en el ambito farmaco-terapéutico, que facilite al especialista la prescripcion de un

tratamiento farmacoldgico eficaz, y forme al paciente y su entorno para lograr un consumo responsable y eficiente de los

medios a su alcance.

VI.

Canales y herramientas (plataforma, comunicaciones, dispositivos, ...) que sirvan como apoyo al programa de formacion-
capacitacion de profesionales, pacientes y poblacion.

VII.Sistema de Business Intelligence soporte a la monitorizacion y evaluacion, que permitan medir en cada momento el grado
de avance de cada uno de los proyectos enmarcados en el Plan director y faciliten a los gestores la toma de decisiones.

J
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Proyecto

2. Soporte telematico para acercar la atencion al ciudadano, mejorar la prevencion y potenciar el autocuidado

Objetivo estratégico Linea estratégica

I. Mayor disponibilidad de mecanismos de gestion del 1. Tecnologias soporte de la prevencion y la atencion
conocimiento integral

Objetivos del proyecto

e Aplicar las tecnologias de la informacion y comunicacién a facilitar la participacion del paciente en la gestion de su
enfermedad, mejorando su calidad de vida, aumentando la accesibilidad y reduciendo la frecuentacion asistencial.

e Adecuar laimplantacion y utilizacion de dispositivos de telemedicina a las necesidades del proceso asistencial y del paciente,
aportando valor afiadido y eficiencia.

e Impulsar una interaccion entre profesional y paciente mas proactiva por parte del Sistema de Salud, mas racional, mas rapida
y, adaptada y programada segun las necesidades del paciente.

Descripcion de actividades

I. Programa de ayuda al crénico en domicilio, mediante el apoyo en dispositivos telematicos adaptados a sus necesidades y
capacidades que permitan al paciente realizar una gestion mas sencilla de la enfermedad y con un menor impacto en su vida
diaria.

e A partir de la segmentacion del paciente se conocera en profundidad su situacion y necesidad de cuidados, dependiendo
del proceso patoldgico cronico que esté padeciendo el paciente en particular. De este modo se podra identificar de manera
precisa qué pacientes seran incluido en el programa.

e Laasignacion de dispositivos de telemedicina debe realizarse de forma coordinada con el programa de formacion-
capacitacion de pacientes y cuidadores: a medida que los pacientes-cuidadores vayan evolucionando y avanzando por los
distintos niveles establecidos en el programa de formacion, se pueden emplear dispositivos de telemedicina como
complemento y soporte para un mejor manejo de la enfermedad.

e Una vez los dispositivos estén siendo utilizados por los pacientes-cuidadores, se estableceran periodos de seguimiento en
los que, tras una evaluacion de la situacion, se determinara si la utilizacion de la tecnologia por parte del paciente le estd
reportando beneficios reales en la gestion de su enfermedad.

Il. Portal de salud: seccion especifica de apoyo y consulta on line para el paciente crénico. En dicha seccion el paciente crénico y
sus familiares podran ver resueltas las dudas acerca de la gestion de su propia enfermedad.

Se tratara de una plataforma multicanal que permita comunicaciones con el paciente por medio de diversos medios: correo

electrdnico, teléfono, Web, etc.

Entre los contenidos que se publicaran en la plataforma, se incluira:

e Documentacion de apoyo.

e Videos explicativos acerca de técnicas y aplicaciones de cuidados.
e Preguntas frecuentes sobre el manejo de la enfermedad.

Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

Proyecto

3. Capacitacion / motivacion del paciente-cuidador integrada en la asistencia

Objetivo estratégico Linea estratégica

I. Mayor disponibilidad de mecanismos de gestion del 2. Planes de formacion y capacitacion
conocimiento

Objetivos del proyecto

e Involucrar al paciente-cuidador en el manejo de la enfermedad, haciéndolos participes del control sobre su estado de salud.

e Motivar al paciente y al cuidador, corresponsabilizandolos en su atencidn, y poniendo el foco en la realizacion de los
autocuidados que mejoran su calidad de vida.

¢ Incrementar los conocimientos y habilidades del paciente-cuidador en relacion con la enfermedad croénica y los niveles
asistenciales disponibles, fomentando un uso responsable y eficiente de los recursos sanitarios del Sistema de Salud.

Descripcion de actividades

|.  Programa de capacitacion del paciente-cuidador integrado en la asistencia, para dotarles de conocimientos y habilidades y
promover las actitudes adecuadas acerca del manejo de la enfermedad y las complicaciones asociadas, contribuyendo a
mejorar su calidad de vida:

e Laestructura del programa es la siguiente:

¢ Conocimientos: Sobre la enfermedad, prevencion, de ambito terapéutico/tratamiento, signos y sintomas de alarma.

¢ Habilidades: Manejo de equipos, demostracion de tareas, control de riesgos.

e Actitudes: Desde la mera colaboracion o interés por la informacion, pasando por la proactividad en la busqueda del
aprendizaje y en la resolucion de problemas hasta llegar al Paciente Experto, auténomo y posible formador.

¢ Definicion de contenidos del programa de formacion-capacitacion: para cada nivel y para cada proceso cronico. Se ha
comenzado a trabajar en los siguientes procesos:

e EPOC.
¢ Insuficiencia cardiaca.
e Diabetes.

e Heridas cronicas.

e Para su ejecucion, el programa de capacitacion no sélo contara con medios presenciales (donde la interaccion con el
paciente-cuidador se realice “in-situ”), sino también con medios telematicos que permitan la interaccion con el paciente-
cuidador a distancia, aprovechando el potencial de las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (e-mail,
plataforma de e-learning, etc.).

e Establecimiento de sistemas de evaluacion y medicion que permita definir y medir el progreso de los pacientes-cuidadores
en el nivel de capacitacion.

¢ Se deberd propiciar la colaboracion de las Asociaciones de pacientes, cuyo contacto directo con los pacientes constituye una
red de apoyo imprescindible para prestar una atencion integral al paciente y su entorno.
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Proyecto
4. Capacitacion / motivacion de los profesionales adecuada a sus necesidades

Objetivo estratégico Linea estratégica

I. Mayor disponibilidad de mecanismos de gestion del 2. Planes de formacion y capacitacion
conocimiento

Objetivos del proyecto

e Dotar a los profesionales de las habilidades, conocimientos y capacidades necesarias para atender las necesidades
asistenciales y de cuidados de los pacientes crénicos.

e Dar a conocer el protocolo normalizado de atencién al paciente cronico, asi como los procedimientos asociados al mismo, a
todos los profesionales del Servicio de Salud.

e Capacitary desarrollar el papel del Especialista Consultor y de la enfermera en la continuidad del proceso asistencial a
pacientes crénicos.

e Generar sponsors del proyecto, capacitados para impulsar la expansion de la nueva "manera de hacer" en crdnicos a toda la
red asistencial.

Descripcion de actividades

I. Plan de formacion a profesionales médicos, para orientar la practica clinica y la toma de decisiones de acuerdo al nuevo
modelo asistencial.

Incluira las siguientes actividades:
e Definicion de objetivos de aprendizaje y contenidos del programa.
e Establecimiento de sistemas de evaluacion y medicion.

IIl. Plan de formacion a profesionales de enfermeria, para impulsar su papel como referente para la coordinacion del proceso
integral de atencion.

Incluira las siguientes actividades:
e Definicion de objetivos de aprendizaje y contenidos del programa.
e Establecimiento de sistemas de evaluacion y medicion.

e Formacion de formadores. Formacion a los profesionales que deben integrar el programa de capacitacion en su atencion
al paciente.

IIl. Plan de formacion de trabajadores sociales, como figuras de apoyo en la atencion de las necesidades especificas de cada
paciente en su entorno.

Incluira las siguientes actividades:
e Definicion de objetivos de aprendizaje y contenidos del programa.
e Establecimiento de sistemas de evaluacion y medicion.

IV. Plan de formacion de otros perfiles (equipo directivo, personal de soporte y apoyo, personal administrativo), acerca de la
transformacion del modelo asistencial de Castilla-La Mancha para la atencion de los pacientes crénicos.

Incluira las siguientes actividades:
e Definicion de objetivos de aprendizaje y contenidos del programa.
e Establecimiento de sistemas de evaluacion y medicion.

Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

Proyecto

5. Fomento del acceso a recursos y desarrollo de 1+D+i en cronicidad

Objetivo estratégico Linea estratégica

I. Mayor disponibilidad de mecanismos de gestion del 3. Apoyo en la I+D+i con aplicaciones en cronicidad
conocimiento

Objetivos del proyecto

e Posicionar a Castilla-La Mancha como agente de referencia en investigacion en materia de cronicidad, a nivel nacional e
internacional.

 Facilitar el acceso a recursos de financiacion (mediante convocatorias de ayudas y subvenciones) para desarrollar proyectos de
1+D+i en cronicidad, que puedan ser extrapolables al Sistema de Salud de Castilla-La Mancha.

¢ Involucrar a la iniciativa privada para que las empresas promuevan e impulsen actuaciones relacionadas con la gestion de las
enfermedades cronicas que mejoren la calidad de vida del paciente crénico en Castilla-La Mancha.

Descripcion de actividades

I.  Participacion en convocatorias en Castilla-La Mancha para financiar proyectos de I+D+i relacionados con la gestion y
abordaje de las enfermedades cronicas.

Con ello se lograra que el tejido organizativo investigador (profesionales sanitarios, empresas de innovacion, laboratorios de

investigacion, universidades, etc.) centre sus esfuerzos en la innovacion enfocada a la atencion del paciente cronico y al

manejo de las enfermedades cronicas en conjunto.

Il. Programa de apoyo institucional en la busqueda y acceso a vias de financiacion (subvenciones y ayudas) a nivel nacional e
internacional, que incentiven los proyectos de |+D+i en cronicidad (convocatorias europeas, en otros paises, etc.) en Castilla la
Mancha.

Entre las acciones que se podran llevar a cabo para materializar dicho apoyo se encuentran las siguientes:

e Identificacion de convocatorias de ayudas y subvenciones de I+D+i en las que tengan cabida proyectos especificamente
relacionados con la gestion y abordaje de la cronicidad.

e Publicacion y difusion en la red de investigacion de Castilla-La Mancha de las convocatorias detectadas, tanto de ambito
nacional como internacional.

e Busqueda o generacion de proyectos de I+D+i relacionados con la cronicidad que puedan acogerse a las convocatorias de
ayudas.

e Apoyo a los grupos de investigacion de Castilla-La Mancha en la solicitud de la financiacion.

e Soporte y asistencia a los grupos de investigacion de Castilla-La Mancha para la gestion de las convocatorias concedidas,
la justificacion y acreditacion de gastos e hitos necesarios a lo largo del proceso de investigacion, asi como para la
renovacion de las convocatorias de ayuda, si se trata de programas plurianuales.

IIl. Plan de desarrollo de alianzas con el sector privado (colaboracion publico-privada) para la realizacion de actuaciones
conjuntas de I+D+i en materia de atencion a pacientes cronicos. El apoyo de la iniciativa privada puede resultar fundamental
para promover y dinamizar proyectos innovadores en el abordaje de la cronicidad.

En especial se tendra en cuenta el sector biotecnoldgico, identificando de manera proactiva aquellas organizaciones que

destaquen por su innovacion en la atencion a cronicos.
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El impulso a un nuevo modelo asistencial en prevencion y atencion a la cronicidad

Proyecto

6. Impulso a la aplicacion practica de innovaciones en cronicidad

Objetivo estratégico Linea estratégica

Mayor disponibilidad de mecanismos de gestion del
conocimiento

3. Apoyo en la I+D+i con aplicaciones en cronicidad

Objetivos del proyecto

Fomentar la aplicacion de iniciativas innovadoras en materia de cronicidad a la realidad de Castilla-La Mancha, que puedan
redundar en una mejor atencion de las pacientes, un uso mas eficaz de los recursos y una colaboracion mas estrecha entre
equipos multidisciplinares de profesionales.

Difundir en la comunidad cientifica y en la sociedad las innovaciones en atencion a pacientes cronicos aplicadas en Castilla-La
Mancha y que puedan ser exportables a otros servicios y sistemas de salud, tanto de ambito nacional como internacional.

Situar a Castilla-La Mancha como un actor relevante en atencion a pacientes crénicos, tanto a nivel nacional como europeo.

Descripcion de actividades

Grupos de trabajo de excelencia e innovacion en cronicidad, para la aplicacion practica de innovaciones en la atencion de
pacientes cronicos de Castilla-La Mancha.

Asimismo se elaboraran casos de éxito a partir de las medidas innovadoras que ya estan siendo aplicadas (o se ha planificado
su aplicacion) en Castila-La Mancha, para exportarlas como caso de éxito en foros nacionales e internacionales de atencion a
cronicos.

También se definiran perfiles tipo “researcher” que analicen las principales publicaciones cientificas en las que se divulguen
iniciativas de I+D+i relacionadas con la cronicidad. Dicho perfil elaboraria boletines que serian distribuidos a los profesionales
sanitarios.

Identificacion y participacion en los principales foros/jornadas profesionales a nivel nacional e internacional para compartir
experiencias y lecciones aprendidas relacionadas con |+D+i en cronicidad.

Extranet CRON-INNOVA-CLM, en la que se compartan experiencias innovadoras en cronicidad de ambito nacional e
internacional.

Se construira un repositorio de las Mejores Practicas en Cronicidad en el Portal de Salud, que permita posicionar a Castilla-La
Mancha como referente en materia de abordaje de la cronicidad, colaborando y participando en otros foros de ambito
nacional e internacional.

A partir de un sistema de colaboradores procedentes de distintos ambitos se podran compartir experiencias innovadoras
aplicadas al abordaje de la cronicidad en diferentes contextos, tanto de caracter nacional como internacional. Se generaria asi
una red de conocimiento innovador, en el que quedaria demostrada la forma en que las Ultimas tendencias en la gestion de
cronicos a nivel nacional e internacional han sido aplicadas en diferentes contextos y situaciones, asi como los resultados
alcanzados.

La convergencia de tales experiencias y conocimientos, aplicados directamente sobre |a realidad y el entorno de Castilla-La
Mancha contribuiran a hacer de nuestro Sistema de Salud un ejemplo de modelo innovador, en permanente evolucion para
aplicar las Ultimas practicas clinicas a la mejora continua en la atencion de los pacientes, sus cuidadores y familiares, de una
forma eficaz y eficiente.
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Proyecto

7- Generacion de mecanismos de difusion de buenas practicas

Objetivo estratégico Linea estratégica

4. Evaluacion y difusion como medio de orientar la mejora
continua

Mayor disponibilidad de mecanismos de gestion del
conocimiento

Objetivos del proyecto

Dar a conocer las mejores practicas relacionadas con el abordaje de la cronicidad, difundiéndolas entre la comunidad de
profesionales del Servicio de Salud y en la sociedad en su conjunto.

La difusion de las buenas précticas resulta esencial para enriquecer la experiencia de los equipos de profesionales, que podran
aplicar dichos conocimientos a su practica de trabajo. Ademads, la comparticion de informacion favorece el establecimiento de
lazos de cooperacion entre profesionales de distintos ambitos de especialidad.

La extension de las buenas practicas facilitara su aplicacion en distintos contextos, lo que permitira medir y evaluar su
efectividad al observar los resultados mostrados en cada caso.

Descripcion de actividades

Foro anual de crénicos en Castilla-La Mancha, en el que se cuente con |a participacion de los equipos de profesionales que

hayan liderado las mejores practicas en atencion a cronicos a nivel nacional e internacional.

La estructura del foro podra contar con los siguientes elementos:

e Exposicion de las mejores practicas y casos de éxito, de caracter nacional e internacional, en la atencion del paciente
cronico. Para ello, se contaria con la colaboracion de los equipos de profesionales que hayan liderado la practica clinica en
el caso de referencia.

e Participacion de expertos a nivel nacional e internacional, mediante la realizacion de ponencias acerca de los temas mas
relevantes en materia de cronicidad.

e Celebracion de mesas de trabajo por patologias, en las que tratar temas de interés para determinadas enfermedades
cronicas concretas.

e Creacion de espacios que favorezcan el encuentro de profesionales de diferentes disciplinas y ambitos asistenciales, para
compartir experiencias de éxito.

¢ Difusion y publicacion en medios de prensa, con los que otorgar notoriedad y repercusion acerca de la importancia que
representa la gestion adecuada de la cronicidad para garantizar la sostenibilidad de los sistemas de salud a medio y largo
plazo, especialmente en los paises desarrollados.

Intranet CRON-APLICA-CLM, donde poder compartir experiencias innovadoras en cronicidad en el dambito local.

Para ello, en primer lugar se definira el concepto de buena practica innovadora en la atencién a pacientes crénicos en el
contexto de Castilla-La Mancha.

Se reservara un espacio en el portal de SESCAM en el cual los profesionales del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha
puedan intercambiar y compartir experiencias innovadoras aplicadas en el ambito local con el fin de facilitar su implantacion
en toda la red asistencial de Castilla-La mancha. De este modo, se dispondra de una herramienta en la que, a partir de la
identificacion de los ejemplos de practicas clinicas innovadoras de nuestra Comunidad, éstas podran ser difundidas y puestas
en conocimiento de otros profesionales para contribuir a su extension y generalizacion a otros ambitos del Sistema de Salud.
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Proyecto Proyecto
8. Monitorizacion adecuada y fiable para establecer mejora continua 9. Desarrollo de las vias de participacion del paciente en la toma de decisiones sobre su enfermedad
Objetivo estratégico Linea estratégica Objetivo estratégico Linea estratégica
I. Mayor disponibilidad de mecanismos de gestion del 4. Evaluacion y difusion como medio de orientar la mejora Il. Mejora de los procesos internos de atencion 1. Promocion de habitos saludables y prevencion
conocimiento continua
Objetivos del proyecto Objetivos del proyecto
¢ Realizar el seguimiento acerca del grado de implantacion y despliegue del Plan director, y de su aplicacion de manera practica e Facilitar las vias para incrementar la implicacion del paciente en el manejo de su propia enfermedad.
y efectiva en Castilla-La Mancha. e Contribuir a motivar al paciente y su cuidador para que se involucren en la realizacion de los autocuidados indicados por los
e Identificar los puntos fuertes del Plan director en los que profundizar, replicando y extendiendo las practicas innovadoras, y profesionales sanitarios, lo que redundara en una mejora de su calidad de vida.
detectar los ambitos de mejora sobre los que conviene poner el foco para tender hacia una mejora continua en el proceso de e Favorecer la activacion del paciente como mecanismos para la ralentizacion del desarrollo de la enfermedad cronica en el
despliegue del Plan Director. mismo, gracias a una gestion proactiva de su situacion, evitando complicaciones asociadas al proceso cronico.
e Detectar acciones de trabajo complementarias al Plan director, que sirvan como elemento impulsor para alcanzar los i cion d ividad
objetivos estratégicos que se pretenden conseguir: la mejora de los resultados en salud de la poblacion y el aseguramiento de brezetpeen e sElEeice
la sostenibilidad del sistema. |. Foroy comunidad virtual del paciente cronico: Escuela del Paciente. En ella los pacientes y sus cuidadores podran adquirir

Descripcion de actividades conocimientos y compartir e intercambiar experiencias, aprendiendo unos de otros sobre la gestion de su enfermedad.

. o ) > . Entre los contenidos del foro se incluiran:
I. Oficina para monitorizar la implantacién y los resultados del Plan Director. B - L N ) ) o
.- . - . o0 . ¢ Informacion acerca de las distintas enfermedades crénicas, para facilitar al paciente el manejo de su situacion.
e Actualmente la oficina ya se encuentra en marcha para realizar el sequimiento sobre las acciones de formacion necesarias

de manera previa a la implantacion y despliegue del Plan. e Un area de recomendaciones de los propios pacientes y cuidadores, donde poder compartir sugerencias sobre cémo

. .- . . Lo realizar una mejor gestion y control de la enfermedad.
e A partir de este momento, la oficina desempenara funciones como las siguientes:

o ) - g o e * Espacios reservados a los padres cuyos hijos padecen enfermedades cronicas.
e Gestion del nivel de cumplimiento de los indicadores de realizacion y resultado para cada proyecto desarrollado en el P P yos hjos p
marco del Plan Director, en funcién del grado de avance de los proyectos y de los umbrales de cumplimiento

establecidos.

¢ Informacion acerca de las subvenciones y ayudas a las que pueden optar los pacientes cronicos para ver incrementada su
calidad de vida.

* Definicidon de acciones correctoras para aquellos proyectos que no estén alcanzando los resultados previstos y difusién ¢ Informacion acerca del uso responsable de los medicamentos, etc.

de los proyectos de éxito. Il. Potenciacion de las Asociaciones de pacientes como canal de informacion y apoyo, aprovechando al maximo su contacto

e Disefioy elaboracion de informes periddicos de seguimiento, que permitan conocer el grado de implantacion real del directo con el paciente.

Plan director. Para ello se trataran de impulsar acuerdos con asociaciones especialmente activas en cuanto a la formacion del paciente sobre

¢ Desarrollo de informes hacia la poblacion y la comunidad cientifica con los resultados concretos y justificados de la el manejo de su enfermedad. Esto contribuira a involucrar a las asociaciones en los procesos de activacion del paciente.

aplicacion del Plan en Castilla-La Mancha. En esta linea, se podra impulsar el papel desempefiado por las asociaciones desarrollando un foro de asociaciones, como
espacio de trabajo en el que, aprovechando la capilaridad y llegada propias de las asociaciones de pacientes, se extiendan

e La oficina contara con herramientas de soporte (tipo cuadro de mando o dashboard) que le permitiran llevar a cabo sus - e
entre sus asociados los siguientes elementos:

funciones con respecto al seguimiento de cada proyecto:

e De manera continua se alimentaran los indicadores de realizacion y resultado definidos, con los valores mostrados por * Recomendaciones para un mejor manejo de la enfermedad.

cada proyecto del Plan Director. e Formas de evitar las principales complicaciones asociadas a los procesos cronicos.

e Periddicamente se comprobaran los valores alcanzados por los indicadores con los umbrales definidos para cada uno e Comunicaciones que promuevan una mayor dinamizacion del paciente.
de ellos, de acuerdo con la frecuencia de medicion que se establezca: mensual, trimestral, cuatrimestral, semestral, * Encuentros de pacientes con los que compartir experiencias que resultar de utilidad para otros.
anual, etc.

e Encaso de que detectar valores del indicador muy por debajo de los umbrales esperados se emitiran alertas de
cumplimiento, que podran ser parametrizadas en funcion de si el indicador se encuentra muy alejado o no de su valor
esperado.

e Para laimplementacion de la oficina se debera contar con el apoyo de SESCAM, la Consejeria de Sanidad, Asistencia

Sanitaria, Farmacia, los gestores y los profesionales clinicos, Salud PUblica, Bienestar Social, etc.
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El impulso a un nuevo modelo asistencial en prevencion y atencion a la cronicidad

Proyecto

10. Fomento del ejercicio y actividad fisica

Objetivo estratégico Linea estratégica

Il. Mejora de los procesos internos de atencion 1. Promocion de habitos saludables y prevencion

Objetivos del proyecto

e Promover en el paciente el habito de realizar ejercicio fisico, para contribuir a mejorar su estado de salud.

¢ Implantar como tratamiento terapéutico la realizacion controlada de ejercicio y actividad fisica, especificamente adaptado a
las necesidades y capacidades del paciente, como complemento para contribuir a controlar la enfermedad, reduciendo o
moderando su progresion.

e Fomentar la mejora del estado de animo del paciente, asi como una mayor motivacion del mismo en el manejo de la
enfermedad, al observar los resultados en su salud tras la realizacion habitual de ejercicio y actividad fisica.

Descripcion de actividades

I. Programa de realizacion de ejercicio y actividad fisica, adaptada a las necesidades y capacidades del paciente:
e Establecimiento de ambitos de colaboracion con los siguientes organismos e instituciones:
e La Consejeria de Educacion, Cultura y Deportes de Castilla-La Mancha.
e La Red Europea de Investigacion sobre la Fragilidad y otros grupos de investigacion en materia de actividad y ejercicio
fisico.
e LaFacultad de Ciencias del Deporte de la Universidad de Castilla-La Mancha.

e La Direccion General de Mayores, Personas con Discapacidad y Dependientes, de la Consejeria de Sanidad y Asuntos
Sociales.

e Las Corporaciones Locales de Castilla-La Mancha.

e Segmentacion aplicable a toda la poblacion, segin su habito de realizar actividad fisica: persona activa; persona
parcialmente activa; persona inactiva.

e Enlas personas mayores y dependientes, segmentacion del paciente en funcion de su posibilidad de hacer ejercicio fisico:
paciente robusto; paciente vulnerable.

¢ Definicion de programas de actividad fisica, en los que se coordina la colaboracion con todos los recursos de la
Comunidad. En primera instancia, se han desarrollado los siguientes programas:

e Prescripcion de ejercicio fisico para la prevencion de caidas en mayores.

* Prescripcion de ejercicio fisico en insuficiencia cardiaca.

e Prescripcion de ejercicio fisico en Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC).
e Prescripcion de ejercicio fisico en diabetes mellitus.

* Prescripcion de ejercicio fisico en enfermedad renal cronica.

e Evaluacion y seguimiento de los resultados del programa de ejercicio sobre el paciente, adaptandolo a la situacion del
paciente en cada momento.

Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

11. Impulso a la prevencion de comorbilidades y complicaciones

Objetivo estratégico Linea estratégica

Il. Mejora de los procesos internos de atencion 1. Promocion de habitos saludables y prevencion

Objetivos del proyecto

e Orientar la toma de decisiones de los profesionales y sus actuaciones, para ayudar al paciente a prevenir y gestionar las
comorbilidades y complicaciones asociadas a la enfermedad.

* Identificar de manera precoz a los pacientes diana susceptibles de desarrollar con mayor frecuencia las complicaciones y
situaciones de comorbilidad.

e Lograr una mayor involucracion del paciente en el control de su enfermedad, lo que le ayudara a prevenir las comorbilidades y
complicaciones asociadas a los procesos cronicos.

¢ Mejorar la calidad de vida del paciente y reducir las complicaciones asociadas a las enfermedades cronicas.

Descripcion de actividades

Inicialmente se han disefiado dos programas que se iran ampliando con posterioridad. Cada uno de ellos cubrira los siguientes
ambitos:
e Orientar la toma de decisiones de los profesionales, con respecto a la prevencion de las caidas en mayores y la aparicion
de heridas cronicas.
¢ |dentificar de manera precoz a los pacientes diana susceptibles de padecer caidas o heridas crénicas.
¢ Involucrar a los mayores para lograr un mayor control en la prevencion de caidas y en la aparicion de heridas cronicas.
e Mejorar la calidad de vida del paciente, reduciendo las complicaciones asociadas a las caidas y las heridas cronicas.

I.  Programa de prevencion de las caidas en mayores. Se trata de un programa especificamente enfocados a mayores, para
tratar de prevenir y evitar las caidas, que causan con gran frecuencia complicaciones en las personas de avanzada edad
(especialmente si padecen una enfermedad cronica).

La enfermera desempefa un papel esencial, que se concreta en la siguientes actividades:

e Identificacion precoz del riesgo. e Seguimiento de la adherencia del paciente.

e Derivacion al programa especifico de ejercicio (segun e Reevaluacion, que puede ser programada o por incidencia.
lo descrito en el proyecto 10).

Il. Programa de prevencion de heridas cronicas, asociadas a procesos crénicos (fundamentalmente a diabetes mellitus,
insuficiencia arterial periférica y/o insuficiencia venosa cronica) o a situaciones de gran dependencia.

De nuevo, la enfermera juega un papel fundamental en el programa, realizando las siguientes actividades:
¢ Identificacion precoz del riesgo. e Capacitacion para el autocuidado (o cuidados por parte
e Puesta en marcha de las actuaciones preventivas. del cuidador).

e Tratamiento de las heridas producidas en proceso * Reevaluacion, que puede ser programada o por incidencia.

terapéutico multidisciplinar.
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El impulso a un nuevo modelo asistencial en prevencion y atencion a la cronicidad

Proyecto

12. Promocion de habitos y envejecimiento saludable

Objetivo estratégico Linea estratégica

Il. Mejora de los procesos internos de atencion 1. Promocion de habitos saludables y prevencion

Objetivos del proyecto

e Desarrollar en la sociedad estilos de vida mas activos, abandonando hébitos poco saludables que constituyen factores de
riesgo en la aparicion de las enfermedades crénicas (consumo de tabaco y alcohol, sedentarismo).

e Elfin Ultimo serfa contribuir a controlar la aparicion de los procesos cronicos en la poblacion a edades cada vez mas
tempranas, mejorando la calidad de vida de los ciudadanos e incrementando la esperanza de vida en buena salud. El plan no
solo favoreceria la mejora de la Salud de la poblacion, sino que el retraso en la aparicion del proceso crénico en el ciudadano
redundaria en una mayor sostenibilidad del sistema a medio y largo plazo.

Descripcion de actividades

I Impulso a planes para el abandono del consumo de alcohol y tabaco, sobre todo entre la poblacion joven para evitar que se
inicien en estos habitos en edades tan tempranas. Entre los objetivos del plan se encontrara el de emplear la educacion
escolar para reducir la incidencia en el consumo de alcohol y tabaco entre los jovenes y retrasar la edad de inicio en estos
habitos.

Ademas, se pretende evitar la transicion consumo experimental consumo habitual abuso, previniendo a los jévenes de las
consecuencias del consumo prolongado de estas sustancias.
Consumo experimental ’ Consumo habitual } Abuso

Il. Programa para promocionar la realizacion de ejercicio fisico entre la poblacion de Castilla-La Mancha, adoptando estilos de
vida mas activos. A diferencia del Programa de Ejercicio y Actividad Fisica descrito anteriormente, cuyo publico objetivo es la
poblacién enferma, el Programa para promocionar la realizacion de ejercicio fisico esta destinado a toda la poblacion de
Castilla-La Mancha, pero principalmente a los ciudadanos que no han sido diagnosticados con una enfermedad crénica.

Se realizaran programas que fomenten la realizacion de actividades deportivas, abandonando estilos de vida sedentarios. En
concreto, se disefiaran programas especialmente adaptados a colectivos especificos sobre los que la realizacion de ejercicio
fisico conlleva beneficios relevantes:

e Los nifios, en los que es esencial crear desde edades tempranas la rutina y el habito del ejercicio fisico.
e Los ciudadanos de edades mas avanzadas, en los que se promueva un envejecimiento saludable como medida para evitar
o retrasar la aparicion de la enfermedad cronica.
lIl. Impulso a planes para fomentar una dieta completa y equilibrada, que contenga una gama de alimentos rica y variada,
cubriendo las necesidades del organismo, y que se encuentre adaptada a las necesidades de cada persona, en funcion de su
consumo energético, su complexion, la actividad que realiza, etc.
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Proyecto

13. Estratificacion de la poblacion segun niveles de riesgo e identificacion del paciente para un abordaje precoz

Objetivo estratégico Linea estratégica

Il. Mejora de los procesos internos de atencion 2. Atencion multidisciplinar, integral y longitudinal

Objetivos del proyecto

e Clasificar la poblacion de Castilla-La Mancha en funcion de su nivel riesgo frente a las enfermedades cronicas, diferenciando la
poblacion sana de los pacientes cronicos, en sus diferentes estados de progresion de la enfermedad (pacientes crénicos de
baja complejidad, pacientes crénicos complejos y pacientes cronicos de alta complejidad).

e A partir de una adecuada estratificacion de la poblacion se podra llevar a cabo una segmentacion del paciente, de forma que
se disefien actuaciones especificamente adaptadas a las necesidades de cada persona, teniendo en cuenta su situacion
personal, funcional y psico-afectiva, su entorno familiar, etc.

Descripcion de actividades

| Estratificacion de la poblacion segun niveles de riesgo frente a las enfermedades cronicas.
Incluye las siguientes actividades:
¢ Definicion de los cuatro niveles en la poblacion de Castilla-La Mancha:
e Poblacion sana.
e Pacientes cronicos de baja complejidad.
e Pacientes cronicos complejos.
e Pacientes cronicos de alta complejidad.

e Cuantificacion de cada nivel en la sociedad de Castilla-La Mancha, midiendo qué volumen de poblacién se engloba en cada
colectivo.

e Identificacion de las necesidades especificas de cada nivel y disefio de actuaciones orientadas a cada colectivo.

En el caso de los pacientes cronicos con comorbiilidad, una vez realizada la estratificacion de la poblacion se procede a la
distribucion de los pacientes a los equipos asistenciales, que se ocuparan de su atencion.

e Evaluacion del impacto de las actuaciones sobre cada colectivo.
¢ Disefio de acciones correctoras sobre cada colectivo, en funcion del impacto observado.

Estratificacion de la poblacion

Pacientes cronicos dealta complejidad

Pacientes crénicos complejos

Pacientes cronicos de baja complejidad

Poblacién en general
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El impulso a un nuevo modelo asistencial en prevencion y atencion a la cronicidad

Proyecto
14. Normalizacion del proceso de atencion al cronico con personalizacion de la asistencia

Objetivo estratégico Linea estratégica

Il. Mejora de los procesos internos de atencion 2. Atencion multidisciplinar, integral y longitudinal

Objetivos del proyecto

e Estandarizar el proceso de atencion al paciente cronico, dando respuesta a sus necesidades clinico-asistenciales, de cuidados
y sociales, mediante la normalizacion de la valoracion y la personalizacion de la asistencia.
Los profesionales dispondran asi de una herramienta comudn con la que contemplar todos los aspectos clinicos, personales y
familiares de la persona.

e Fomentar una utilizacion mas eficaz los recursos disponibles, poniéndolos al servicio de una mejor atencion asistencial al
paciente cronico.

Descripcion de actividades

| Definicion y difusion a toda la organizacion del proceso normalizado de atencion al paciente crénico, cuya entrada puede
provenir de dos vias: la poblacion estratificada (segun lo descrito en el proyecto 13) y los pacientes del Sistema que entren al
proceso por decision clinica. Una vez dentro del proceso normalizado, se realiza una segmentacion del paciente segun su
riesgo de morbilidad, ajustando las respuestas del Sistema Sanitario a sus necesidades.

Dependiendo de la situacion de cada paciente frente a la enfermedad crénica, se lleva a cabo una valoracién integral y
normalizada que contemple aspectos clinicos (incluido el tratamiento farmacolégico), funcionales, psico-afectivos y socio-
familiares de la persona. A continuacion se planificaran las actuaciones del Sistema para atender sus necesidades de cuidados,
clinico-asistenciales y sociales.

Finalmente, resulta clave evaluar el impacto generado por dichas actuaciones sobre la salud y calidad de vida del paciente,
realizando un seguimiento, replanificacion y ajuste de las acciones en caso necesario.

Il. Sistema de continuidad asistencial y modelo de priorizacion en el que, a partir a partir de |a priorizacion de las necesidades
clinico-asistenciales del paciente se podra planificar de manera proactiva su transicion por los distintos niveles asistenciales
del Sistema de Salud (AP, AE o el ambito sociosanitario), en funcion de su necesidad de continuidad asistencial.

La definicion de unos criterios de seleccion y priorizacion permitiran la coordinacion entre los profesionales de los tres niveles,
de acuerdo a un proceso de atencion que se rija por unos determinados tiempos de respuesta alineados con la situacion del
paciente.

lll. Plan de atencion personalizado, que estara adaptado y ajustado a la situacion de cada paciente, considerando su histérico de
interacciones con el Sistema de Salud, tanto en niveles asistenciales (Atencion Primaria y Atencion Especializada) como en el
ambito de los Servicios Sociales. Solo de esta manera se podra prestar al paciente una atencion multidisciplinar, integral y
longitudinal.

La colaboracion de todos los profesionales (facultativos, enfermeras, trabajadores sociales, etc.) resultara clave para integrar
en un Unico punto toda la informacion derivada de la interaccion del paciente con el Sistema de Salud. De esta forma, los
profesionales que atiendan al paciente en cada punto dispondran de toda la informacion necesaria acerca del paciente para
una toma de decisiones mas solida.
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Proyecto

15. Desarrollo de procesos de atencion especificos por patologia

Objetivo estratégico Linea estratégica

Il. Mejora de los procesos internos de atencion 2. Atencion multidisciplinar, integral y longitudinal

Objetivos del proyecto

e Adaptar el proceso normalizado de atencion al paciente cronico a las particularidades propias de las patologias cronicas mas
prevalentes en la poblacion de Castilla-La Mancha, asi como a las comorbilidades asociadas a los procesos cronicos o al
envejecimiento, de forma que se ajuste en la mayor medida posible a las necesidades de cada tipo de paciente.

e Favorecer el trabajo en equipo por parte de profesionales de diferentes especialidades, que compartan su experiencia y
conocimientos para atender a pacientes cronicos siguiendo un proceso de trabajo estandarizado.

Descripcion de actividades

| Desarrollo de procesos de atencion en patologias cronicas de mayor prevalencia entre los ciudadanos y que tienen un mayor
impacto en el coste y la frecuentacion asistencial.

Inicialmente se plantean las siguientes patologias:
* Procesos cronicos:
e Atencion integrada en Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC).
e Atencion integrada en Diabetes.
e Atencion integrada en insuficiencia cardiaca cronica.
e Atencion integrada en la enfermedad renal cronica.
e Cuidados paliativos.
* Procesos en salud mental:
e Atencion al trastorno mental grave.
e Intervencion precoz en primeros episodios psicoticos.
e Comorbilidades asociadas a los procesos cronicos o al envejecimiento:
e Prevencion de las caidas en mayores.
e Prevencion de las heridas cronicas.
e |CTUS.

e Eldisefio del flujo de trabajo de cada proceso de atencion debe seguir una estructura homogénea, que permita la atencion
no solo a pacientes que padecen una Unica enfermedad, sino también a los pluripatoldgicos, y que favorezca el trabajo
entre profesionales de diferentes especialidades.
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El impulso a un nuevo modelo asistencial en prevencion y atencion a la cronicidad

Proyecto

16. Adecuacion y conciliacion del tratamiento

Objetivo estratégico Linea estratégica

Mejora de los procesos internos de atencion 2. Atencion multidisciplinar, integral y longitudinal

Objetivos del proyecto

Ajustar el tratamiento a las necesidades del paciente, garantizando un uso eficiente y responsable de los recursos y
favoreciendo una mayor adherencia al tratamiento por parte del paciente.

Fomentar tanto en los profesionales sanitarios como en los pacientes y su entorno una utilizacion eficiente de los recursos,
haciendo uso de ellos de modo responsable y contribuyendo a garantizar la sostenibilidad del Sistema de Salud a medio y
largo plazo.

Contribuir a mejorar la adherencia al tratamiento por parte del paciente, poniendo el foco en la importancia de cenirse el
tratamiento prescrito por el profesional sanitario.

Descripcion de actividades

Plan de atencion al Polimedicado, realizando actuaciones enfocadas a un uso seguro y eficiente de los medicamentos,
ajustado a las necesidades del paciente.

Se tratara de motivar e involucrar al paciente polimedicado y a su cuidador para contribuir a alcanzar la maxima adherencia al
tratamiento y disminuir los riesgos asociados a la medicacion.

Entre las actuaciones a desarrollar se podra contemplar la definicion, desarrollo y puesta en marcha de una herramienta
tecnoldgica de soporte que permita una mejor gestion y control de los pacientes cronicos polimedicados. Esta herramienta
permitira tener identificados a los pacientes polimedicados, realizando un seguimiento sobre los mismos en términos de:

e Procesos patoldgicos cronicos que padece el paciente.

e Medicamentos que consume.

e Duracion e intensidad del tratamiento farmacoldgico.

Conciliacion del tratamiento entre niveles asistenciales, como uno de los elementos claves en el uso del medicamento.

De esta forma los profesionales de cada nivel asistencial prescribiran en cada caso un tratamiento farmacoldgico que tenga en
consideracion el consumo de medicamentos que ya se encuentre realizando el paciente, empleando para ello toda la
informacion disponible del paciente en su transicion por los niveles asistenciales.

Se evitaran asi situaciones no deseadas como la repeticion o solape de medicamentos entre niveles asistenciales.

Utilizacion eficiente de otros tratamientos de soporte: oxigenoterapia, apositos,.... Con ello se promovera una utilizacion
eficaz de los tratamientos de soporte, favoreciendo una administracion y prescripcion por parte del profesional sanitario
ajustada a las necesidades reales del paciente y, por parte de éste Ultimo, un consumo eficiente de los recursos disponibles.
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Proyecto

17. Estandarizacion del proceso y comparticion de informacion con Servicios Sociales

Objetivo estratégico Linea estratégica

Mejora de los procesos internos de atencion 3. Coordinacion con el ambito comunitario

Objetivos del proyecto

Definir un proceso normalizado que permita compartir informacion entre los niveles asistenciales (Atencion Primaria y
Atencion Especializada) y el ambito sociosanitario, para promover y favorecer la continuidad asistencial en la atencion al
paciente.

Apoyar los procesos de toma de decisiones por parte de los profesionales sanitarios, que dispondran de manera integrada de
toda la informacion disponible acerca del paciente en su transicion por el Sistema de Salud y el dmbito sociosanitario.

Prestar al paciente una atencion continuada y coordinada, en su transicion por los diferentes niveles del Sistema de Salud.

Descripcion de actividades

Disefio del proceso de gestion integral del paciente con el ambito de los S. Sociales. Se deberan establecer, entre otros
elementos:

e Cuales son los puntos del proceso en los que se produce una transicion del paciente entre los niveles asistenciales y el
ambito sociosanitario.

e Qué informacion del paciente sera compartida y accesible desde otros niveles asistenciales.

e Qué perfiles tendran acceso a ella en cada situacion y qué informacion podran visualizar.

e Qué criterios de comunicacion se utilizaran y qué mecanismos de coordinacion entre perfiles del ambito sociosanitario y
del entorno asistencial.

Conciliacion del tratamiento en el ambito sociosanitario, lo que contribuira a alcanzar los siguientes objetivos:

e Una prescripcion de medicamentos mas ajustada a las necesidades del paciente, considerando el profesional sanitario en
su valoracion y diagndstico, toda la informacion disponible acerca del consumo de farmacos por parte del mismo, no sélo
en el ambito asistencial, sino también cuando es atendido en el entorno sociosanitario.

e Un mayor conocimiento de los medicamentos que estan siendo consumidos por el paciente en todo momento y cuéles de
ellos han sido prescritos en cada uno de los niveles asistenciales o en el ambito sociosanitario.

e Un consumo mas responsable de medicamentos por parte del paciente, al que le seran asignados medicamentos que
tengan en cuenta su transicion por el resto de niveles del Sistema de Salud.

e Una mayor sostenibilidad del sistema, puesto que los profesionales no tendran que prescribir al paciente nuevos
medicamentos que ya hayan sido indicados por profesionales de otros niveles del Sistema de Salud.
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El impulso a un nuevo modelo asistencial en prevencion y atencion a la cronicidad

Proyecto

18. Integracion del trabajador social en el proceso de atencion

Objetivo estratégico Linea estratégica

Il. Mejora de los procesos internos de atencion 3. Coordinacion con el ambito comunitario

Objetivos del proyecto

¢ Incorporar a los trabajadores sociales al proceso normalizado de atencion al paciente cronico, participando con los
profesionales sanitarios en la asistencia.

e Enriquecer la continuidad asistencial con las valoraciones realizadas por los trabajadores sociales.

¢ Ofrecer al paciente una asistencia mas completa, que tenga en cuenta la vision y experiencia del trabajador social en la
atencion de las necesidades familiares, funcionales, etc. del paciente, para desempenfar su vida diaria con el menor impacto
posible por parte de la enfermedad.

Descripcion de actividades

| Definicion de un proceso de trabajo fluido con los trabajadores sociales, que favorezca una atencion integral al paciente,
independientemente del entorno en el que esté siendo atendido (dmbito asistencial o sociosanitario).
e Articulacion de los grupos de trabajo compuestos por profesionales de los dos niveles asistenciales (AP y AE, incluyendo el
ambito de Salud Mental) y del ambito sociosanitario.

e Identificacion de las fases del proceso normalizado de atencion al crénico en las que se produce colaboracion por parte de
los trabajadores sociales.

¢ Definicion de perfiles de referencia, que acten como interlocutores por parte de los niveles asistenciales y el entorno
sociosanitario.

e Redefinicion de la historia social del paciente, tendiendo a la Historia Social Unica entre AP, AE y el ambito sociosanitario.

Se incluyen los siguientes elementos:

Historia Social.
Valoracion Social.
Diagnéstico Social.
Intervencion Social.
Alta Social.
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Proyecto

19. Apoyo al cuidado familiar en el ambito domiciliario

Objetivo estratégico Linea estratégica

Mejora de los procesos internos de atencion 3. Coordinacion con el ambito comunitario

Objetivos del proyecto

Motivar e implicar a los familiares del paciente cronico, que prestan su apoyo de manera continua en el ambito doméstico,
evitando que se produzcan situaciones de agotamiento y desistimiento.

Se pretende también mejorar la calidad de vida de los cuidadores del paciente, evitando situaciones de agotamiento que
deriven en un desistimiento de sus cuidados.

Mejorar la calidad de vida del paciente, que recibe un parte importante de los cuidados necesarios en su entorno domiciliario.

Descripcion de actividades

Programas de atencion integrada en el domicilio o centro de mayores donde el paciente tenga su residencia habitual. De
este modo se evitarian frecuentaciones asistenciales innecesarias (sobre todo en Atencion Especializada) con lo que se
reduciria el impacto que este tipo de visitas generan en el paciente y se contribuiria a mejorar su calidad de vida.

Se podran disefiar los siguientes programas de atencion:

e Programas especificos de atencion integrada para pacientes que residan en su domicilio.

e Programas especificos de atencion integrada para pacientes que residan en un centro de mayores. En este caso el
programa podra estar coordinado con los profesionales del propio centro, garantizando su colaboracion en el proceso de
atencion.

Potenciar el papel de la enfermera como referente para la coordinacion del proceso integral de atencion.

La enfermera de Atencion Primaria es el eslabon entre las necesidades del paciente-cuidador y los recursos del sistema. Por su

accesibilidad, disfruta de una posicion que le permite atender y canalizar las necesidades de atencion por parte del paciente

croénico.

En el nuevo modelo de atencion al paciente cronico, la enfermera debe estar capacitada para:

¢ Identificar, valorar, gestionar y proveer una atencion integral, continuada y longitudinal.

¢ Ser el referente del paciente en relacion con su salud.

e Coordinar los recursos asistenciales disponibles, para atender de la mejor manera posible las necesidades del paciente y su
entorno.
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Resultados

Gracias a la elaboracion de un Balanced Sco-
recard como base para la construccion del Plan
Director, es posible visualizar las relaciones cau-
sales entre proyectos y medir el impacto que
generan los proyectos sobre los resultados que
se pretenden alcanzar.

La ejecucion y despliegue de los Proyec-
tos descritos anteriormente contribuira
a la materializacion de los siguientes Re-
sultados:

e Un cambio de cultura tanto de la organiza-
cion del sistema de salud como de los pacien-
tes y cuidadores que dé lugar a un trabajo
mas coordinado entre profesionales y a una
mayor autonomiay cualificacion de los agen-
tes de interés en materia de enfermedades
cronicas como son la poblacion en general,
los pacientes, sus familiares y cuidadores:

- Se concienciara a la poblacion acerca de
los perjuicios de los procesos cronicos y
como los estilos de vida actuales carac-
teristicos de las economias avanzadas
pueden fomentar su aparicion en edades
cada vez mas tempranas. Por ello, se de-
be favorecer el abandono de los factores
de riesgo (tabaquismo, alcoholismo, sed-
entarismo), estableciendo y expandiendo
habitos de vida mas activos, mas salud-
ables, para evitar las enfermedades croni-
cas (o al menos retrasar su aparicion).

A conseguir este fin contribuira el de-
spliegue de proyectos como la Promocion
de Habitos y Envejecimiento Saludables,

el Fomento del Ejercicio y el Impulso a la
Prevencion de Comorbilidades y Compli-
caciones, entre otros.

Entre los pacientes cronicos, cuidadores
y familiares, se fomentara la correspons-
abilidad del paciente en la mejora de su
calidad de vida gracias a su involucracion
en el control y manejo de la enfermedad.
También se pondra el foco en garantizar
laimplicacion y motivacion del cuidador,
como elemento fundamental para el
apoyo al paciente.

En esta linea se trabajara en los proyectos
como el Soporte Telematico para Acer-
car la Atencion al Ciudadano, Mejorar
la Prevencion y Potenciar el Autocuida-
do, la Capacitacion/Motivacion del Paci-
ente-Cuidador Integrada en la Asistencia,
el Desarrollo de lasVias de Participacion del
Paciente en laToma de Decisiones sobre su
Enfermedad y el Apoyo al Cuidado Familiar
en el Ambito Domiciliario, entre otros.
Finalmente, los profesionales sanitarios
veran incrementadas sus capacidades,
especialmente gracias al soporte de
dos elementos clave (el equipo de
Atencion Primaria y el Especialista Con-
sultor), que se posicionaran como refer-
entes, especialmente el primero, en la
atencion al paciente cronico.

A ello contribuiran los proyectos como
la Capacitacion/Motivacion de los Pro-
fesionales Adecuada a sus Necesidades
y la Reorientacion de las TIC para la
Atencion y Gestion Integral, entre otros.
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¢ Enla mejora de los resultados en el Siste-
ma de Salud de Castilla-La Mancha, ten-
dran impacto los siguientes resultados:

- La mejora en la salud de la poblacion

vendra derivada del retraso en la inci-
dencia de la enfermedad cronica entre
la poblacion sana, y de la ralentizacion
de su desarrollo en los pacientes croni-
cos ya diagnosticados. Ademas, las
actuaciones dirigidas especificamente
al paciente cronico redundaran en una
mejora de su calidad de vida.
Impulsar una Cultura de Habitos Salud-
ables entre la Poblacién, Correspons-
abilizar al Paciente en la Gestion de su
Enfermedad e Implicar al Cuidadoren el
Apoyo al Paciente, permitirdn mejorar
los resultados en Salud.

- El aseguramiento de la sostenibilidad
del sistema vendra determinado por el
uso eficiente de los recursos asistencia-
les y por la evaluacion del coste-eficien-
cia de las innovaciones relacionadas
con el abordaje de la cronicidad.

Sobre el uso eficiente de los recursos
asistenciales pivotan proyectos como
la Estratificacion de la Poblacion segun
Niveles de Riesgo e Identificacion del
Paciente para un Abordaje Precoz, la
Normalizacion del Proceso de Atencion
al Cronico con Personalizacion de la Asis-
tencia, la Estandarizacion del Proceso y
Comparticion de Informacion con Servi-
cios Sociales y la Integracion del Traba-
jador Social en el Proceso de Atencion.

O

La evaluacion del coste-eficiencia de las
innovaciones en materia de gestion de
la cronicidad vendra determinada prin-
cipalmente por el Fomento del Acceso a
Recursos y Desarrollo de I+D+i en Croni-
cidad y el Impulso a la Aplicacion Practi-
ca de lamisma en la atencion a los croni-
Cos.

Matriz de impacto y dependencia

Entre los diferentes Proyectos y Resultados
descritos anteriormente se establecen una se-
rie de relaciones e interdependencias a partir
de las cuales es posible construir una matriz
de impacto y dependencia en la que se eva-
lUa, para cada uno de los 19 Proyectos, los
efectos que generan sobre los demas proyec-
tos y sobre los g9 Resultados del mapa estra-
tégico.

En primer lugar se mide el impacto que produ-
cen los proyectos enmarcados bajo el Objetivo
estratégico | sobre los proyectos del Objetivo
estratégico Il y los Resultados de los

Objetivos estrategicos lll y IV. A conti-  peosyitado:
nuacion se ha evaluado el impacto pro- mejora en salud
vocado por los proyectos del Objetivo y sostenibilidad

estratégico |l sobre los Resultados de los
Objetivos estratégicos Il y IV.

La revision y actualizacion de esta matriz a lo
largo del tiempo permitira identificar qué pro-
yectos es necesario potenciar, corregir o impul-
sar para conseguir los efectos deseados sobre
los Resultados finales que pretendemos alcan-
zar con el Plan Director.

aam

\S827

J

Castilla-La Mancha

Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales



@ve
o MODELO D E
:’ wsTlEsgrEﬁgllgr El impulso a un nuevo modelo asistencial en prevencion y atencion a la cronicidad Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

CASTILLA LA MANCHA

Matriz de impacto y dependencia

del paciente

Impacto sobre Proyectos/Resultados

l.1.1 Reorientacion TIC
1.1.2 Soporte telematico
1.2.3 Capacit. pac.-cuidador
1.2.4 Capacit. profesionales
1.3.6 Aplic. Innovaciones
1.4.7 Dif. buenas practicas
Il.1.10 Ejercicio y act. fisica
1l.1.122 Prevenc. comorbilid.
Il.1.22 Envejec. saludable
11.2.13 Estratif. poblacion
11.2.14 Normaliz. proceso
11.2.15 Procesos especific.
11.2.126 Adec. tratamiento
11.3.17 Compart. info. SS
11.3.18 Integr. trabaj. social
1.3.29 Apoyo amb. domic.
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De la estrategia
a la realidad

La definicion del presente Plan Director carece-
ria de sentido sin la aplicacion directa a la rea-
lidad de Castilla-La Mancha, de forma que se
pueda emprender la transformacion del servi-
cio que prestamos a los ciudadanos de nuestra
Comunidad Auténoma. Conseguir que el Plan
Director cristalice en una realidad pasa por tres
aspectos clave que han sido contemplados, en
concreto son:

* Los sistemas de monitorizaciéon y segui-
miento, como mecanismos para la evalua-
cion de las actuaciones desarrolladas en el
contexto del Plan Director y como garantes
de la mejora continua durante el periodo de
vigencia de la misma.

e Una planificacion realista, mediante un
cronograma, de la ejecucion y puesta en
marcha de cada uno de los Proyectos defi-
nidos en el marco del Plan Director de Aten-
cion a la Cronicidad en un Modelo de Inte-
gracion Asistencial, a lo largo del horizonte
temporal 2014-2017.

e Un plan eficaz de comunicacion y difusion
del Plan Director en la sociedad, como he-
rramienta para fomentar la implantacién y
expansion del modelo a todos los agentes
involucrados: poblacion en general, pa-

cientes que sufren procesos crénicos, pro-
fesionales del Servicio de Salud, equipos de
gobierno responsables de la toma de deci-
siones en materia sanitaria, organismos ins-
titucionales, etc.

5.1. Evaluacion: la monitorizacion,
clave para la mejora continua

La evaluacion constituye un aspecto esencial
para garantizar que la implantacion y desplie-
gue del Plan Director se produzcan de manera
satisfactoria. El establecimiento de un sistema
de evaluacion, como mecanismo para la me-
dicion por indicadores del grado de avance de
cada uno de los proyectos servira para identifi-
car en qué medida estan contribuyendo dichos
proyectos a la consecucion de los objetivos es-
tratégicos planteados.

El sistema de evaluacion disefiado = Claves: monito-
constituye uno de los elementos dife- rizaciony segui-
. . miento, planifi-
renoa!e.sl del P’re.sente Pla'n Plrector. cacién realista y
La revision periddica de los indicadores o municacién

definidos, asi como su comparacion con

los umbrales y objetivos que se deter-
minen para cada uno de ellos, serviran para de-
tectar los puntos fuertes en los que debemos
apoyarnos y las areas sobre las que se debe
incidir en mayor medida para hacer que el Plan
Director mejore de manera continua a lo largo
del tiempo.

Castilla-La Mancha

Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales
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De la estrategia a la realidad

Modelo de evaluacion

Para realizar la monitorizacion y seguimiento
sobre los proyectos desplegados en el marco
del Plan Director de Atencidn a la Cronicidad en
un Modelo de Integracion Asistencial, se ha de-
finido un modelo de evaluacion que se estruc-
tura en dos tipos de indicadores:

¢ Indicadores de realizacion, para medir el
grado de desarrollo de cada proyecto, de
forma que se pueda conocer en todo mo-
mento el ritmo de implantacion de cada
proyecto especifico y del Plan Director en
su conjunto.

Dichos indicadores estaran asociados a ca-
da uno de los 19 Proyectos establecidos en
el mapa estratégico.

¢ Indicadores de resultado, para medir el
impacto producido por los proyectos, tan-
to en los pacientes con problemas cronicos,
como en los profesionales del Sistema
de Salud y del ambito sociosanitario,

en la ciudadania en su conjunto, etc.

Dichos indicadores estaran asociados a
cada uno de los g resultados recogidos
en el mapa estratégico.

Indicadores

A continuacion se presentan, para cada pro-
yecto y resultado, los indicadores de realiza-
cion y de resultado que componen el sistema
de evaluacion y seguimiento del Plan Director.
La definicion de cada indicador incluye los si-
guientes elementos:

e Denominacion del indicador.
¢ Fuente de la informacion.

e Periodicidad de calculo. Independiente-
mente de lo reflejado para cada indicador,
se podra realizar una monitorizacion mas
frecuente sobre algunos de ellos durante
periodos determinados en los que sea ne-
cesario realizar un seguimiento mayor.

e Umbral objetivo, con los valores de referen-
cia que se esperan alcanzar.

En primera instancia se muestra un mapa resu-
men con todos los indicadores de realizacion y
resultado definidos en el marco del Balanced
Scorecard:

Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

Mapa de indicadores del Balanced Scorecard

IV.1 Resultados IV.2 Sostenibilidad
I\Y; en Salud del sistema
Mejores Reduccion del n° de enfermedades crénicas por grupo de edad Reduccion de coste per capita Reduccion de coste per capita
resultados @ por estrato de cronicidad derivado de la aplicacion

del Sistema Reduccién de bajas laborales - practica de las innovaciones
de Salud @ Reduccion del coste en materia asistencial y/o
Incremento de esperanza de vida saludable farmacoldgico en polimedicados tecnoldgica

11l.2 Concienciacién 111.2 Activacion del 1113 Continuidad entre

poblacion paciente y del cuidador profesionales sanitarios
Q Incremento de Q Incremento de Incremento Reduccion de Reduccion de
edad media de inicio en el pacientes de cuidadores frecuentacion de frecuentacion
consumo de alcohol y tabaco cronicos expertos motivados y con Urgencias y n° total de enAPe
Reduccion Incremento pacientes un alto grado dias hospitalizado/afio incremento
o . . P de autonomia o, de la actividad
poblacion sedentaria en niveles avanzados en el apoyo Dlsmmgcmn no programada
del programa de al paciente medio farmacos
formacion-capacitacion por paciente cro.
i i i
1.2 Promocién de habitos Y 1.2 Atencion multidisciplinar, Y 11.3 Coordinacion con el b |
saludables y prevencion integral y longitudinal ambito comunitario
Ne pacientes Q % de pacientes e % poblacion @ % pacientes con Q % procesos en
participan en adheridos identificada por Plan de Atencion los que se
escuela del paciente al programa estrato de cron. Personalizado realiza integracion
] No colaboraci Grado d % paci % tas AP con el ambito
. colaboraciones rado de pacientes b consultas Al sociosanitario
Mejora de con asoc. satisfaccion evaluados por cumplen prioriz.
los procesos de pacientes los profesionales en tiempo AE
interno de
atencion e Ne guias N© personas que N° procesos @ % pacientes con @ % trabajadores @ % pacientes a
prevencion se han incluido implantados sobre tratamiento far- sociales los que se presta
desarrolladas en prog. de prev. definidos/previstos macoldgico revisado formados en el apoyo en el domicilio!
% pacientes Grado de % procesos % pacientes NUEVO Proceso % pacientes a los
integrados en satisfaccion integrados en con mejora de atencion que se presta apoyo
acciones de prevencion Salud Responde en adherencia en residencias

I.1 Tecnologias soporte de la 1.2 Planes formacion y 1.3 1+D+i 1.4 Medios evaluacion y
prevencion y la atencion integral capacitacion difusion

| ° % extension del visor e % pacientes-cuidadores o % proyectos I+D+i en ° % Innovaciones a expandir

Mayor (AP, AE, SS) que han entrado en el cronicidad cofinanciados en la red con informe
disponibili- %d —— programa (on line/pres) por SESCAM coste-eficiente positivo
le pacientes con acceso
dad de gl o Grado de satisfaccion con el progr. Ne grupos de trabajo Grado de implantacién de las
mecanismos en innovacion innovaciones en la red asistencial
de gestion e % pacientes respecto a la ° % profesionales que han o _
del cono- poblacién diana con disposi- participado en el programa N visitas a CRON-INNOVA e % cumplimiento de
cimiento tivos telematicos en domicilio (por perfil profesional) Grado de impacto publicaciones los proyectos
% consultas online-web atendidas Grado de satisfaccién con el progr. CRON-INNOVA % indicadores monitorizados
o o o -

. Indicadores de realizacion . Indicadores de resultado

Figura 5.1 Mapa de indicadores del Balanced Scorecard
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Proyecto Denominacion Fuente Periodic. | Periodicidad Proyecto Dol Fuente Periodic. | Periodicidad
del indicador del indicador
] 1 Reorientacidon 1. % extension del visor - Area de tecnologia Semestral AP yAE: 5 Fomento del 9. % proyectos destinados a - DG Atencion Sanitariay Anual - 50% en todo el periodo
= de lasTIC para la (desagregado por - DG Recursos Humanos - 80% de profesionales acceso a recursosy I+D+i en cronicidad Calidad
3 R R fesionales de AP, AE y SS) fi iad SESCAM
= atencion y gestion [PIOUEHITENES C@/lF (27 - DG Mayores, Personas (tanto de AP como de AE) desarrollo de CTEINEEIOS [r
= integral Di idad afinal de 2014 I+D+i en cronicidad ) L L ,
:g integ CDZr;)erI\Sdci?r)mieas ady - 100% a final de 2015, o '« 10.'N° grupos de traba_]o_ de - DGlAtenaon Sanitariay Anual -1 afinal de 2014
e 2016, 2017 innovacion en cronicidad Calidad -3 afinal de 2015
% ss: - 4 a final de 2016
© - 25%d fesional X ; ;
- ?iia(i d(ee 2;01:S|ona esa 6 Impulso a la 11.N° visitas a CRON-INNOVA- - Area de tecnologia Semestral - Crecim. anual del 25% en
:E - 50% afinal de 2015 (ajplicadén prectics o z(::?i::;ia| del 10% en
S . e innovaciones - . 0
§ - 100% a final de 2016, 2017 an cronicidad 2016y 2017
[V} . ’ 3
s 2 %fpaaenjcgs c:)’n_acceso asu - Areade tecnologia sameaiEl |- 15? a f'.nal il 2mag 12.Impacto publicaciones de - Area de tecnologia Semestral - Crecim. anual del 15% en
© informacion clinica - 25%a f!nal de 2015 CRON-INNOVA-CLM 2014 2015
3 - 30%afinal de 2016 - Crecim. anual del 5% en
g - 35% a final de 2017 2016y 2017
o
Q 2 Soporte telema- 3. % pacientes respecto a la - DG Atencion Sanitariay Anual - 50% a final de 2014 Generacion de 13.% Innovaciones con informe - DG Atencion Sanitariay Anual - 50% a final de 2014
o P s , 3 a o , Y 5
n tico para acercar poblacién diana con Calidad - 55% a final de 2015 mecanismos de coste-eficiente positivo a Calidad - 70% a final de 2015, 2016,
_g b aicnEtn &l dISp(.)S.ItlIVOS telematicos en - e a el de 2ee 5 A E G GE ETES expandir en lared - DG Gestidn Econdmica 2017
o ciudadano, mejorar domicilio - 65% a final de 2017 @ practicas e Infraestructuras
2 la prevenciony 2 ; » ) .
S potenciar el 4. % consultas online - Area de tecnologia Semestral - 80% a final de 2014 -g 14.Grado de implantacion de - Areade tefnolog|a Semestral - 9o% en todo el periodo
':! autocuidado atendidas - Area de atencién al - 100% a final de 2015, - Iag l?noyalclone§ enlared - DGlAtencion Sanitaria y
= usuario 2016, 2017 -g el (gl Calidad
H cronograma de
3 Capacitacion/ 5. % pacientes-cuidadores que - Area de tecnologia Semestral - 30% a final de 2014 T:; implantacién de los
motivacion del hanl entrado en el lP"OQ"ama - DG Atencion Sanitaria y - 60% a final de 2015 2 proyectos)
A et online/ presencial) (para i _ . , L ,
Pac'ente cuidador (cada ungde les i P Calidad 100% a final de 2016 % 8 Monitorizacion ~ 15.% de cumplimiento de los - DG Atencion Sanitariay Semestral - 9o% en todo el periodo
integradaen la L A 7S i del Plan di Calidad
asistencia que disponen de programa) © adecuadayy fiable proyectos del Plan director alida
s para establecer (segUn cronograma de
6. Grado de satisfaccionde los - DG Atencion Sanitariay Anual - 80% de respuestas s mejora continua implantacion de los
pacientes-cuidadores con el Calidad positivas a final de 2014 < proyectos)
programa - Superior al go% de - ) )
respuestas positivas a 16.% indicadores - DG Atencion Sanitariay Semestral - 9o% en todo el periodo

final de 2015, 2016, 2017 monitorizados Calidad
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itacio . % profesional h - DG Atencion Sanitari Anval - 95% en todo el period e L H . . .
‘r;octilgifg:j;’?c’) . participadoenelprograma _ Calidad ) 957 enfoco elperioco Objetivo Estratégico I. Mayor disponibilidad de mecanismos de gestion del conocimiento (cont.)
profesionales (por perfil profesional)
seeaurds & sus (s/total plazas ofertadas)
necesidades 8. Grado de satisfaccion de los - DG Atencion Sanitariay Anual - 85% de respuestas posi-

profesionales con el programa  Calidad tivas en todo el periodo

Objetivo Estratégico 1. Mayor disponibilidad de mecanismos de gestion del conocimiento
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Proyecto

9 Desarrollo de
las vias de
participacion del
paciente en la
toma de
decisiones sobre
su enfermedad

10 Fomento
del ejercicioy
actividad fisica

11 Impulsoala
prevencion de
comorbilidades y
complicaciones

12 Promocion
de habitosy
envejecimiento
saludable

Denominacion
del indicador

17.N° pacientes que participan
de forma activa en la
Escuela del Paciente

18.N° colaboraciones con
asociaciones de pacientes

19.% pacientes adheridos al
programa (s/ total procesos
en marcha)

20.Grado de satisfaccion

21.N° guias de prevencion
desarrolladas

22.% pacientes integrados en
acciones de prevencion

23.N° personas que se han
incluido en programas de
prevencion

24.Grado de satisfaccion

Area de tecnologia

DG Atencion Sanitaria y
Calidad

DG Atencion Sanitaria y
Calidad

Area de atencién al
paciente

DG Atencion Sanitaria y
Calidad

DG Atencion Sanitaria y
Calidad

DG Atencion Sanitaria y
Calidad

Area de atencién al
paciente

Objetivo Estratégico Il. Mejora de los procesos internos de atencion

Semestral

Anual

Semestral

Semestral

Anual

Semestral

Semestral

Semestral

Crecim. anval del 25% en
2014 Yy 2015
Crecim. anual del 10% en
2016 y 2017

2 afinal de 2014
Incremento de al menos
dos colaboraciones
anuales en 2015, 2016,
2017

10% a final de 2014
60% a final de 2015
100% a final de 2016,
2017

80% satisfaccion
buena/muy buena en
2014 (sostenido en todo
el periodo)

Al menos 2 en 2014
Incremento de al menos
dos guias anuales en
2015, 2016, 2017

30% a final de 2014
50% a final de 2015
70% a final de 2016
90% a final de 2017

Crecim. anual del 15% a
partir del valor
alcanzado en 2014
(sostenido en todo el
periodo)

80% de respuestas
positivas en todo el
periodo

Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

©
=
=
=)
=
(=)
c
10
>
©
~
o
[}
=
=
o
]
=
s
v
.2
=
=
=}
=
=
0
v
=
[
+
<
&

Proyecto

13 Estratificacion
de la poblacion
segun niveles
deriesgo e
identificacion del
paciente para un
abordaje precoz

14 Normalizacion
del proceso de
atencion al
cronicoy
orientacion a la
personalizacion

de la asistencia

15 Desarrollo
de procesos
de atencion
especificos por
patologia

16 Adecuaciény
conciliacion del
tratamiento

Denominacion
del indicador

25. % poblacion de
Castilla- La Mancha
identificada por estrato de
cronicidad

26. % pacientes evaluados por
parte de los profesionales

27.% pacientes con Plan de
Atencion Personalizado

28.% pacientes con los que se
contacta desde AP en el
tiempo priorizado a su
salida desde AE

29.N° procesos implantados
sobre los definidos/previstos

30.% procesos integrados en
Salud Responde (segun
cronograma de
implantacion)

31.% pacientes con t°
farmacoldgico revisado

32.% pacientes revisados en los
que se ha mejorado la
adherencia

- DG Atencion Sanitariay Anual
Calidad

- Area de tecnologia Semestral
- Area de tecnologia Semestral
- DG Atencidn Sanitaria y

Calidad
- Area de tecnologia Semestral

- DG Atencion Sanitaria y
Calidad

DG Atencion Sanitariay Semestral
Calidad

DG Atencion Sanitariay Semestral
Calidad

- Area de tecnologia Semestral
- DG Atencion Sanitaria y

Calidad
- Area de tecnologia Semestral

DG Atencion Sanitaria y
Calidad

Objetivo Estratégico II. Mejora de los procesos internos de atencion (cont.)

- 100% poblacion
estratificada (sostenido
en todo el periodo)

Crecim. anual del 15% a
partir del valor alcanzado
en cada estrato en 2014
(sostenido en todo el
periodo)

85% de los pacientes
enviados a AP para su
valoracion (sostenido en
todo el periodo)

90% en todo el periodo

90% de ajuste a
cronograma (sostenido
en todo el periodo)

100% de ajuste a
cronograma (sostenido
en todo el periodo)

85% pacientes enviados
a AP para su valoracion
(sostenido en todo el
periodo)

Crecimiento anual del
15% a partir del valor
alcanzado en 2014
(sostenido en todo el
periodo)

Castilla-La Mancha

Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales
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De la estrategia a la realidad

Proyecto

17 Estandariza-
cion del proceso y
comparticion de
informacion con
Servicios Sociales

trabajador social
en el proceso de
atencion

19 Apoyoal
cuidado familiar
en el dmbito
domiciliario
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Denominacion
del indicador

33.% procesos puestos en
marcha en los que se
realiza inte-gracion con el
ambito socio-sanitario
(segun cronograma de
implantacion de procesos)

18 Integracion del 34.% trabajadores sociales

formados en el nuevo
proceso de atencion
(desagregado por propios
SESCAM y de EELL)

35.% pacientes a los que se
presta apoyo en el
domicilio

36.% pacientes a los que se
presta apoyo en
residencias

- DG Atencion Sanitaria y
Calidad

- DG Atencion Sanitaria y
Calidad

- DG Atencion Sanitaria y
Calidad

- DG Atencion Sanitaria y
Calidad

Semestral

Semestral

Semestral

Semestral

Objetivo Estratégico II. Mejora de los procesos internos de atencion (cont.)

- 90% sostenido en todo
el periodo

90% sostenido en todo
el periodo

30% (de los pacientes
inmovilizados en su
domicilio) a final de 2014
- 45% afinal de 2015

60% a final de 2016

75% a final de 2017

15% (de los pacientes
inmovilizados en
residencia) a final de
2014

- 25% a final de 2015

- 35% a final de 2016

- 45% afinal de 2017

Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

20 Impulso a una
cultura de habitos
saludables

21 Corresponsabi-
lidad del paciente
en la gestion de

su enfermedad

22 Implicacion
del cuidador en
el apoyo al
paciente

23 Gestion
integral e
integrada de casos

24 Refuerzo en
competencias y
roles de los
profesionales

37.Incremento de edad
media de inicio en el
consumo de alcohol y
tabaco

38.Reduccion poblacion
sedentaria

39.Incremento de pacientes
cronicos expertos

4o.Incremento de pacientes
en niveles avanzados
(niveles Iy II) del
programa de formacion-
capacitacion

41.Incremento de cuidadores
motivados y con un alto
grado de autonomia en el
apoyo al paciente (nivel Il
del programa de
formacion-capacitacion)

42.Reduccion de
frecuentacion de Urgencias
y n° total de dias
hospitalizado/afio

43.Disminucion n® medio
farmacos por paciente
cronico

44.Reduccion de
frecuentacion en AP e
incremento de la actividad
programada (segun
cronograma de
implantacion)

DG Atencion Sanitaria y
Calidad

DG Atencion Sanitaria y
Calidad

DG Atencion Sanitaria y
Calidad

DG Atencion Sanitaria y
Calidad

DG Atencion Sanitaria y
Calidad

DG Atencion Sanitaria y
Calidad

DG Atencion Sanitaria y
Calidad

DG Atencion Sanitaria y
Calidad

Anual

Anval

Semestral

Semestral

Semestral

Anual

Semestral

Anual

- 10% de incremento
sostenido en todo el
periodo

10% de reduccion
sostenida en todo el
periodo

- 10% sostenido en todo el
periodo

15% sostenido en todo el
periodo

10% sostenido en todo el
periodo

10% de reduccion
sostenida en todo el
periodo

10% de reduccion
sostenida en todo el
periodo

10% de reduccion
sostenida en todo el
periodo

Objetivo Estratégico 11l. Mayor autonomia y cualificacion de los agentes de interés

Castilla-La Mancha
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Sanidad y Asuntos Sociales



@
MODELO DE

INTEGRACION  De la estrategia a la realidad Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017

CASTILLA LA MANCHA

aplicacion practica de las 1.4.7. Mecanismos de difusién de buenas practicas
innovaciones en materia

asistencial o tecnoldgica

- 15% a final de 2016, 2017

e Fase Il, donde se desplegard en torno al El despliegue del resto del Plan Director se rea-
40% del Plan Director. A lo largo de esta fa- lizard integrando progresivamente las areas de
25 Impulso a una 45.Reduccion del nimero de - Instituto Nacional de Cada 4 afios - 10% de reduccion se se extendera Yy consolidara la Fase I. especialidad:
cultura de habitos enfermedades cronicas por Estadistica (al comenzar  sostenida en todo el , .. L,
saludables grupo de edad yalterminar  periodo e Fase lll, donde se desplegara en torno al * Fase I: Medicina Interna, Geriatria, Urgen-
(eilirzlcatr:)r) 40% del Plan Director. Se trata de la fase de cias, Residencias propias y Atencion de Ur-
y , , o L despliegue definitivo del Plan Director, en genciasy Emergencias.
26 Corresponsabi- 46.Reduccion de bajas - Gerencia Coordinacion ~ Anual - 10% de reduccion de dias , , ) , )
lidad del paciente laborales e Inspeccién por IT sostenida en todo la que se podran presentar resultados de la e Fase Il: Neumologia, Cardiologia, Endocri-
enla gestion de SR Fase |y se consolidara la Fase Il. nologia, Neurologia, Nefrologia y Paliativos.
sUieniemmedad 47.Incremento de esperanzade - Instituto Nacional de Cada 4 afios - 10% sostenido en todo el
vida saludable Estadistica (al comenzar  periodo
y al terminar
CIHE Cronograma de implantacion
director) .
oo | s | s | aow
27 Implicacion 48.Reduccion de coste per - DG Gestion Econdmica  Semestral - 5% a final de 2014 Proyectos 5 ; ;
del cuidador en capita por estrato de e Infraestructuras - 10% a final de 2015 ; i ! :
el apoyo al cronicidad = 15% afinal de 2016, 2017 @ l.1.1. Reorientacion de las TIC para la atencion y gestion integral : :
padente g :E 1.1.2. Soporte telematico para acercar la atencion al ciudadano,
49.Reduccion del coste - DG Atencion Sanitariay Anual - 5% afinal de 2014 & "um'; 8 mejorar prevencién y potenciar autocuidado
farmaco!égico en Calidad - 10% a final de 2015 E 3.% 1.2.3. Capacitacién/motivacion del paciente-cuidador
polimedicados - 15% a final de 2016, 2017 é; -§ 1.2.4. Capacitacion/motivacion de los profesionales
s AR Ao ) % £ g 1.3.5. Fomento de I+D+i en cronicidad
28 Gestion 50.Reduccion del coste per - DG Gestion Econdmica  Anual - 5% afinal de 2014 5 29 I . »
integral e capita derivado de la e Infraestructuras - 10% a final de 2015 = g 3 1:3:6. Aplicacién de innovaciones en cronicidad
= £

integrada de casos
1.4.8. Monitorizacion para la mejora continua

1l.1.9. Vias de participacion del paciente en toma decisiones

Objetivo Estratégico IV. Mejores resultados del Sistema de Salud = 111 20. Fomento del ejercicio y actividad fisica
.{g Il.1.11. Prevencion de comorbilidades y complicaciones
-g 1l.1.12. Promocién de habitos y envejecimiento saludable
5.2. Hoja de ruta del desphegue ejecucion. Algunos de los proyectos reflejados Al 11.2.33. Estatifcacion de la poblacidn
en el cronograma han Sido iniCiadOS dUrante el gg 1.2.14. Normalizacion proceso de atencion al cronico
El diseno de una adecuada hO_ja de ruta en |a ano 2013, aunque sus actividades clave se desa_ ég 1I.2.15. Desarrollo de procesos de atencién especificos
que se priorice el desarrollo de los proyectos a rrollardn entre 2014y 2017. 'g 11.2.16. Adecuacion y conciliacién del tratamiento :
|O Iargo del tiempo resUlta esencial para ’ . y _uo_J‘ 11.3.127. E;:]a;:rz:,rilczizcslgr;gaellezrocesoycompartlaon delnformacmn;
) asegurar un despliegue efectivo Y uUna En lineas generalesl el despllegue en Atencion E 11.3.28. Integracién del trabajador social en el proceso de atencion
La hoja de ruta implantacion satisfactoria del Plan Di- Primaria se realizara en tres fases: 113:19. Apoyo al cuidado familiar en el ambito domiciliario
prioriza el desplie- rector. Considerando un horizonte tem- * Fase |, donde se desplegara en torno a un Fuitis: baradin s
guey desarrollo poral de 4 afios (2014-2017), se ha plani- 20% del Plan Director. Se trata de una fase . . . . <z -
de los proyectos ficado el desarrollo de los proyectos en de control, que permita establecer mejoras Figura 5..2’ (ror!ograrpa de implantacion del Plan Director de Atencién a la Cronicidad en un Modelo de
funcion del momento dptimo para su y corregir errores. Integracion Asistencial %
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Cronograma de implantacion de los pro-
cesos de atencion normalizados durante
2014

Durante el primer afio de implantacion del Plan
Director, se pondra el foco en la normalizacion
de los procesos de atencion al cronico, de for-
ma que se suimplantacion se vaya extendiendo

Cronograma de implantacion de los pilotos

Guadalajara

Talavera

Caidas en Mayores
Ulceras por Presion

Premisas generales en la implantacion de los pilotos
e Elareadeimplantacion del piloto incluye todas aquellas Zonas Basicas de Salud en las que se ha trabajado previamente en el proceso.

Albacete

Toda Castilla-La Mancha
Albacete, Almansa
Cuenca, Valdepefas
Guadalajara, Toledo
Ciudad Real, Cuenca, Guadalajara

Guadalajara, Toledo

de forma gradual a todas la Gerencias de Aten-
cion de Castilla-La Mancha.

Para monitorizar el grado de avance de la nor-
malizacion de los procesos de atencion se ha
disefiado un cronograma especifico para el afio
2014, en el que se llevara a cabo laimplantacion
de los nuevos procesos de atencion al cronico
en toda la Comunidad Auténoma.

2014

e Ademas de las Zonas Basicas de Salud, en el area de implantacion se incluye siempre al hospital de referencia correspondiente.

® Elproceso de implantacion sigue un esquema progresivo y expansivo: a partir de laimplantacion del piloto en un area determinada, se va
extendiendo progresivamente la aplicacion del proceso en territorios adyacentes.

® Puesto que Guadalajara constituye el primer piloto para la implantacion, todos los procesos que se vayan implantando sucesivamente en
los demas territorios (Albacete, Almansa, Toledo, Cuenca, etc.) se incorporaran también en Guadalajara.

Fuente: Elaboracidn propia

Figura 5.3. Cronograma de implantacion de los procesos de atencion

O
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5.3. Comunicacion y difusion: herra-
mienta para impulsar una ade-
cuada implantacion del nuevo
modelo

Comunicar de modo eficaz el Plan Director
puede resultar determinante para la consecu-
cion de los objetivos que nos hemos propuesto.
Tan importante como la definicion de un Plan
Director alineado con las necesidades reales de
la sociedad de Castilla-La Mancha es llevar a ca-
bo una difusion del mismo, que permita comu-
nicar ala ciudadaniay alos profesionales cuales
son los hitos que se han de alcanzar y su grado
de consecucion efectiva a los largo del tiempo,
y qué objetivos y beneficios se obtendran como
consecuencia de la transformacion de nuestro
sistema de salud.

Para ello, se ha desarrollado un Plan de Comu-
nicacion que contempla una dimension interna
(para asegurar la involucracion y compromi-
so de toda la organizacion con el cambio del
modelo asistencial) y otra externa (para dar a
conocer el Plan Director a la sociedad de Casti-
lla-La Mancha). El plan se apoya en las siguien-
tes acciones:

e |dentificacion de los colectivos objetivo,
entre los que se encuentran las personas
con enfermedades cronicas, los profesio-
nales sanitarios y del dmbito social, asi co-
mo la poblacion de Castilla-La Mancha en
general.

e Seleccion de los mensajes clave, en funcion
de cada colectivo. Desde el punto de vista
interno, se busca lograr la involucracion y
alineamiento de toda la organizacion, por
un lado, apoyando a los gestores en su res-
ponsabilidad de liderar e impulsar el cambio
de modelo vy, por otro, dando a co-

nocer (mediante formacion y capa-  E[Plan de
citacion) el nuevo modelo a los pro-  Comunicacién
fesionales del Sistema de Salud, que ~ contempla las
seran los verdaderos protagonistasa  acciones internas
la hora de llevar el Plan Directorala = yla externas

practica y convertirlo en realidad.

Desde el punto de vista externo, el Plan de
Comunicacion debe contribuir a formar a
los pacientes cronicos, lo que les permitira
conocer en mayor profundidad su enferme-
dad y estado de salud. Ademas, resultaran
importantes los mensajes de motivacion,
que les hagan sentirse participes del con-
trol de su enfermedad, involucrandose en
el manejo de su situacion y en la mejora de
su calidad de vida. Por otra parte, para la
ciudadania se disefiaran mensajes de con-
cienciacion acerca de los factores de riesgo
que derivan en la aparicion de enfermeda-
des cronicas, tratando de favorecer estilos
de vida mas activos y saludables.

e Articulacion de los canales y herramientas
para la transmision eficaz de los mensajes.
Entre los canales considerados se incluyen
las campanas en medios audiovisuales, en

Castilla-La Mancha

Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales
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formato electrénico (comunicaciones y bo-
letines de difusion mediante e-mail, portales
web, etc.), asi como mediante el contacto
personal que se establece de manera conti-
nua entre los pacientes cronicos y los profe-
sionales del Sistema de Salud en su interac-
cion en los procesos de atencion asistencial.

Establecimiento de plazos e hitos clave en
la labor de comunicacion. En primera ins-
tancia se contemplaran tres puntos clave
en la comunicacién del Plan Director: lanza-
miento y difusion del Plan al inicio del mis-
mo (2014); comunicacion parcial de resul-
tados alcanzados, principales indicadores y

estado de situacion (entre finales de 2015y
comienzos de 2016); comunicacion final de
resultados, grado de cumplimiento de ob-
jetivos estratégicos, proyectos finalizados
y proximos pasos para el siguiente periodo
de actuacion (2017, en fechas proximas a la
finalizacion del Plan Director).

Entre el material de difusion se incluiran pos-
ters, dipticos, salvapantallas, ..., con el titulo, lo-
go y principales ideas fuerza del Plan Director.
La distribucion de estos materiales entre los or-
ganismos e instituciones mas representativos
en materia sanitaria contribuira a dar a conocer
el Plan Director en toda la Comunidad.

Plan Director de Atencidn a la Cronicidad en un Modelo de Integracion Asistencial 2014-2017
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CCAA:  Comunidades Auténomas.

CCM: Chronic Care Model.

CMBD:  Conjunto Minimo Basico de Datos.
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EDAD:  Encuesta sobre Discapacidades,
Autonomia personal y situaciones de
Dependencia.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica.

FEVa: Forced Expiratory Volume in one
second.

GRD: Grupos Relacionados por el Diagnos-
tico.

ICCC: Innovative Care for Chronic Conditions.

IDEFO:  /cam DEFinition for Function Modeling.

IMSERSO:Instituto de Mayores y Servicios
Sociales.

INE: Instituto Nacional de Estadistica.
MRC: Medical Research Council.

MSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad

NYHA:  New York Heart Association.

OCDE:  Organizacion para la Cooperacion y
el Desarrollo Economico.
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PIB: Producto Interior Bruto.
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Familiar y Comunitaria.
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Interna.

SIAE: Sistema de Informacion de Atencion
Especializada.

SIAP: Sistema de Informacion de Atencion
Primaria.

SNS: Sistema Nacional de Salud.

SESCAM: Servicio de Salud de Castilla-La Man-
cha.

SSill: Sistemas de Informacion

TIC: Tecnologias de la Informaciony la

Comunicacion.

TSI: Tarjeta Sanitaria Individual.
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6.4. Metodologia y participantes en el desarrollo del Plan Director

En la definicion del Plan Director han participado tas, trabajadores sociales, etc. y personal de Ser-
alrededor de 400 profesionales procedentes de vicios Centrales de SESCAM, organizados en 16
las distintas Gerencias de Castilla-La Mancha, grupos de trabajo.

incluyendo médicos, enfermeros, fisioterapeu-

Participantes en el desarrollo del Plan Director

e I = IR o
Caidas  Albacete
Crénico con comorbilidades o Alcazar de San Juan
Continuidad Asistencial o Almansa
Diabetes o Ciudad Real
Embarazo normal y puerperio e Cuenca
EPOC * Gerencia de Urgencias,
Historia Clinica MXXI Emergencias y Transporte Sanitario Profesionales sanitarios Profesionales de
e ) * Guadalajara de todos los perfiles, o diversas areas de los
Historia Clinica Turriano X . 90
* Hellin incluyendo médicos, Servicios Centrales
ICTUS « Hospital Nacional de Parapléjicos enfermeros, fisioterapeutas, de SESCAM
Insuficiencia Cardiaca « Manzanares Trabajadores Sociales, etc.
Insuficiencia Renal « Puertollano
Paliativos * Talavera de la Reina
Prescripcion Ejercicio Fisico ¢ Toledo
Salud Infantil * Tomelloso
Salud Mental * Valdepefias
UPP y Heridas Crénicas * Villarrobledo

Alrededor de 400 profesionales han participado en el disefio del Plan Director

Fuente: Elaboracicén propia

Figura 6.1. Participantes en el desarrollo del Plan Director

La metodologia utilizada se ha compuesto de [.2. Planteamiento, dando respuesta a la
las siguientes fases: pregunta ;como puede mejorarse?
I. Trabajo de los Grupos. [.3. Entrega de sus propuestas a la Direc-
l.1. Andlisis, dando respuesta a la pregunta cion General de Atencion Sanitaria y
¢como se esta realizando la Atencion? Calidad (DGASy(Q). oip
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[l. Trabajo de la DGASyC.

[l.1. Estudio de las aportaciones de cada
grupo de trabajo y organizacion de la
informacion.

1.2. Disefio de los flujos de proceso, de ac-
uerdo con las siguientes caracteristicas:

i. Deben sequir una estructura ho-
mogénea.

ii. Han de ser compatibles con pacien-
tes pluripatoldgicos.

iii.Deben poder guiar la practica clinica
de los profesionales asistenciales en
los diferentes contextos.

iv.Han de promover el trabajo en equipo.
v. Deben ser Utiles para el desarrollo

tecnoldgico a realizar por el departa-
mento de Informatica.

[ll.Revision por los Grupos.

IV.Planificacion de la implantacion desde la
DGASyC.

En los Grupos se han realizado los siguientes
trabajos, apoyados en todo momento por los
Servicios Centrales de SESCAM:

¢ Se han disefiado 10 Procesos Asistenciales
integrados, asi como 4 Procesos de Enfer-
meria.

Los grupos de trabajo han realizado la dia-
gramacion del nuevo disefio del proceso/
procedimiento, de acuerdo con la ficha de
proceso e incorporando las areas de mejo-

ra. La diagramacion se ha realizado siguien-
do las metodologias IDEFO y BPMN:

- IDEFO emplea diagramas jerarquicos
junto con referencias cruzadas que se
representan mediante cajas y una serie
de flechas. Se introduce gradualmente
un mayor nivel de detalle a través de la
estructura del modelo.

- BPMN utiliza diagramas disefados pa-
ra representar graficamente la secuen-
cia de todas las actividades que ocurren
durante un proceso, basado en la técni-
ca de Flow Chart. Incluye ademas toda
la informacion que se considera nece-
saria para el anélisis.

e Para la definicion del Protocolo de Con-
tinuidad Asistencial se ha contado con la
participacion de 6 equipos asistenciales.

e La definicion del Protocolo del Paciente
Cronico se ha realizado a partir del trabajo
de 16 equipos asistenciales.

En la definicion y diseno de las actuaciones en-
marcadas en el Plan director no sélo ha cola-
borado personal procedente del SESCAM y de
otras Direcciones Generales de la Consejeria de
Sanidad y Asuntos Sociales de Castilla-La Man-
cha (por ejemplo la DG de Mayores, Personas
con Discapacidad y Dependientes) sino también
otros organismos como la Consejeria de Educa-
cion, Cultura y Deportes de Castilla-La Mancha,
redes de investigacion (por ejemplo la Red Euro-
pea de Investigacion sobre la Fragilidad), la Fa-
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cultad de Ciencias del Deporte de la Universidad
de Castilla-La Mancha, asi como las Corporacio-
nes Locales de nuestra Comunidad Auténoma.

Convertir el presente Plan director en una rea-
lidad no habria sido posible sin el esfuerzo y
apoyo de todos los profesionales que han parti-
cipado en la definicion y desarrollo del mismo,
y a los que hay que agradecer especialmente
su elevado nivel de involucracion. Sin duda, los
profesionales sanitarios (médicos, enferme-
ros, fisioterapeutas, trabajadores sociales, etc.)
estan llamados a desempefiar un papel clave
en la transformacion efectiva del Sistema de
Salud de Castilla-La Mancha. Su compromiso y
dedicacion serviran para implantar y desplegar
de forma satisfactoria cada uno de los proyectos
enmarcados en el Plan Director, favoreciendo asi
la consecucion del fin Ultimo que pretendemos
alcanzar:la mejora de los resultados en Salud y la
sostenibilidad del Sistema a medio y largo plazo.

A modo de reconocimiento, se recogen a con-
tinuacion los nombres de los profesionales que
han participado en los grupos de trabajo orga-
nizados durante el Ultimo afo y que han resul-
tado indispensables para disefiar el presente
Plan Director:

e AdelaHerrero Andreu

e Agustin Arcas Collado

e Agustin Clemente Lopez Canadas
¢ Agustina Aroca Andujar

e Agustina Borras Lopez

e Alberto Dorado Suarez

Alberto Rodriguez Balo

Alfredo José Moyano Jato
Alfredo Sanchez-Verdejo Pérez
Alicia Aguado Gomez

Alicia Maria Lopez Martinez
Alicia Martinez Rebe

Almudena Bornez Sevilla
Almudena Herrero Domingo
Almudena Munoz De La Cruz
Alonso Lopez Escribano
Amadeo Delgado Garcia

Amaya Mercedes Biurrun Larralde
Ana Belén Herraiz Murcia

Ana Hurtado Alcald

Ana Isabel Aparicio Ledn

Ana Isabel Nogueras Perona

Ana Isabel Romero Arias

Ana Maria Del Pino Benitez

Ana Maria Diaz-Plaza Moraleda
Ana Maria Del Cerro Gutiérrez
Ana Maria Izaguirre Zapatera
Ana Maria Manzaneque Angulo
Ana Maria Gonzalez Jaramillo
Angel Fermin Pérez Sanchez
Angel Hellin Ballesteros

Angel Herraiz Adillo

Angel Luis Racionero Montealegre
Angel Maria Martin

Angel Salvador Aragonés Gallego
Antonia Maria Gonzalez Fernandez
Antonio Fernandez-Pro Ledesma
Antonio Gallardo Chavarino
Antonio Manuel Martin Castillo
Antonio Ruiz Serrano
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¢ Antonio Vazquez Garcia

¢ Anunciacion Ortiz Bernal

¢ Apolonio Castillo Calcerrada

e Aranzazu Pereira Julia

e Aranzazu Perez Garcia

e Atilano Carcavilla Urqui

* Beatriz Elena Agusti Butzke

® Beatriz Garcia Garcia

e Beatriz Lara De Lucas

¢ Beatriz Palomares Lopez

¢ Begofa Ortega Calonge

¢ Begofia Vifias Gonzalez

¢ Belen Salido Bendaia

e BernardoT. Fernandez De Arevalo
e Blanca Fernandez-Lasqueti Blanc
e Carlos Marsal Alonso

e Carlos Pereda Ugarte

e Carlos Santos Altozano

e Carmen De La Asuncio Gomez Roldan

e Carmen Puerma Castillo

e Carmen Puyana Cerpa

e CarmenVazquez Perez

e Carmen Villaizan Perez

e Carolina Salazar Li

¢ Catalina Cano Masa

e CeciliaVazquez Corrochano

e (César Fernandez Buey

e (César Llorente Parrado

e César Moreno-Chocano Gutierrez
¢ Claudia Lopez Marcos

¢ Constancio Fernandez Herraiz
e Coral Olmo Martinez

e Cristina De Castro Mesa

¢ (ristina Mendez Macias

Diana Del Rocio Carranza Rengifo
Diego Luis Sepulveda Moya
Dolores Moreno Rodriguez

Dori Boluda Martinez

Eduardo Manuel Navalon Dorado
Elena Gonzalez Urraca

Elena Madrid Ramirez

Elida VilaTorres

Eloisa Gonzalez Gonzalez

Elvira Pardo Garcia

Emilia Castillo Puertas

Emilio Orts Castro

Encarnacion Lopez Gabaldon
Enrique Botia Paniagua

Enrique Diaz De La Puente
Enrique Gonzalez Cortes

Enrique Ortega Dominguez
Enriqueta Garcia Cebrian
Esperanza Carvajal Alonso-Barajas
Esperanza Talavera Moreno
Estanislao Torres Jimenez

Ester Lagos Pantoja

Esther Aguirre De La Pefia
Esther Lopez Jimenez

Esther Muelas Herraiz

Eva Maria Fernandez Pascual
Eva Maria Ortega Lopez

Eva Maria Velasco Sanchez

Eva Sanchez Morla

Fabiola Rodriguez Tebar

Felipe Chavida Garcia

Felix Jose De Los Mozos Vazquez
Felix Manuel Domingo Serrano
Fernando Gomez Ruiz

Fernando Javier De Diego Rodriguez
Francisca Gallego Val
Francisco Angora Mazuecos
Francisco Castex Montiel
Francisco Cuesta Andujar
Francisco Javier Garcia Muioz
Francisco Javier Vadillo Olmo
Francisco José Garcia Garcia
Francisco José Garcia Sanchez
Francisco Lopez Salazar
Gabriel De Arriba De La Fuente
Gema Maria Peinado Peral
Gemma Paterna Mellinas
German Hernandez Herrera
German Seara Aguilar
Gonzalo Sanchez Sanchez
Gregorio Esquinas Blanco
Guillermo Rico Garcia
Guillermo Rincdn Gutiérrez
Guillermo Tomas Chaves Diaz
Heriberto De Pablo De Gregorio
Humberto Soriano Fernandez
Ignacio Moran Blanco

Ignacio Redondo Garcia
Ignacio Salinero Morcuende
Inmaculada Bermejo Garcia
Inmaculada Garcia Arroyo
Inmaculada Martin Pérez
Irene Redondo Marcos

Irene Sanchez Gonzalez

Irsula Méndez Gallego

Isabel Bru Espino

Isabel Moreno Oliver

Isabel Recuenco Del Amo
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Javier Balaguer Recena

Javier Gutiérrez Meléndez
Javier Lazaro Polo

Javier Llorens Corraliza

Javier Molero Santos
JavierVinas Gonzalez

Jesus Buendia Bermejo

Jesus Hoyos Mohedano
Jesus Lopez Diaz

Jesus Lozano Gonzalez

JesUs Mora Pefiuelas

Joaquin Granados Ortega
José Andrés Delgado Casado
José Antonio Hernandez Martin
José Antonio Lopez Cocera
José Antonio Mestanza Garrido
José Antonio Nieto Rodriguez
José Carlos Castillo Precioso
José Guillermo Yela Gonzalo
José Ignacio Garcia Palacio
José Javier Blanco Gonzalez
José Javier Uson Carrasco
José Lopez Santiago

José Luis Beato Pérez

José Luis Diaz Fernandez
José Luis Servan Lopez

José Manuel Machin Lazaro
José Maria Flores Lopez Ibarra
José Maria Pinto Varela

José Miguel Flores Mayor
José Miguel Pérez Bermejo
José Reyes Alcaide Costa
Josefa Ortega Lopez

Juan Antonio Divison Garrote
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e Juan Antonio Temprado Gonzalez
¢ Juan Antonio Trigueros Carrero
¢ Juan Colas Rubio

¢ Juan David Fernandez Sanchez
e Juan José Lara Mufoz

e Juan José Mufioz-Torrero Rodriguez
e Juan Manuel Rius Peris

e Juan Pablo Pérez Veiga

e Juan Rodriguez Solis

e Juana Barral Dominguez

e Juana De La Fuente Saiz

e Julia Delgado Delgado

e Julian Barbas Medina

e Julidan Gonzalez Albalate

e Julian Nieto Romero

e Julian Rico Fernandez

e Julio Gonzalez Moraleja

e Julio Miguel Vila Blanco

* LorenaVega Beteta

¢ Lorenzo Prado Martin

¢ |ourdes Rosado Martin

e Lucia Gonzalez Gonzalez

e Luis Carretero Alcantara

e Luis Mariano Valbuena Barrasa
e Luis Miguel Artigao Rddenas

e LuisVillanueva Gonzalez

e Luz Coloma Sendra

e Luz Medina De Ledn

e M@ Luz Fernandez Marin

e Ma Nieves Lopez Enero

e M@ Nieves Nieto Del Rincon

e Ma Ofelia Bartolomé Antolin

e Manuel Salinero Pérez

¢ Manuela Mingo Blanco

Mar Soler Sanchez

Margarita Morales Garcia
Margarita Parrilla Rubio

Maria Amparo Sanchez Ramiro
Maria Angeles Gabriel Escribano
Maria Angeles Polo Cuesta
Maria Antonia Martin Martin
Maria Asuncion Cuenca Saez
Maria Asuncion Garcia Alcolado
Maria Auxiliadora Gonzalez Martinez
Maria Carmen Viana Alonso
Maria Concepcion Cornejo Castro
Maria Cristina Vélez Pérez

Maria De La Cruz Vico Garcia
Maria De La Gloria Arias Senso
Maria Dolores Retuerta Garcia
Maria Elia Serrano Selva

Maria Esther Lijo Alonso

Maria Eugenia Medina Chozas
Maria Francisca Basaran Conde
Maria Garcia Villora

Maria Gloria Lorente Granados
Maria Gracia Garcia Alcaide
Maria Gracia Velasco Herrera
Maria Inmaculada Raja Casillas
Maria Isabel Castafio Herranz
Maria Isabel Garcia Rodriguez
Maria Isabel Gomez Rodriguez
Maria Jesus Alija Merillas

Maria JesUs Ruiz Abad

Maria JesUs Segura Benito
Maria JesUs Valencia Martinez
Maria José Espinosa De Los Monteros Garde
Maria José Hervas Laguna
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¢ Maria José Martinez Asin

e Maria José Turrillo Fernandez

¢ Maria Josefa Estéban Sanchez Parra
¢ Maria Lourdes Aparicio Pérez De Madrid
¢ Maria Luisa Gomez Grande

¢ Maria Luisa Sanchez Ayuso

¢ Maria Luisa Torijano Casalengua
¢ Maria Mar Cruz Acquaroni

e Maria Mar Morin Martin

¢ Maria Martinez Villaescusa

¢ Maria Martin-Toledano Lucas

e Maria Mercedes Lopez Mafiez

¢ Maria Paz Garcia Butenegro

¢ Maria Pefia Diaz Jara

¢ Maria Pilar Corcoles Jiménez

¢ Maria Pilar Fayos Gomez

e Maria Pilar Palermo Plaza

¢ Maria Pilar Serradilla Corchero

¢ Maria Portela Vicente

¢ Maria Rosa Calvo La Parra

¢ Maria Teresa Aceituno Muiioz

¢ Maria Teresa Espinilla Berastegui
¢ MariaTeresa Huertas Valencia

e MariaTeresa Ocafa Sanchez

¢ MariaTrinidad Alcaide Fuentes

 Maria Victoria Alvarez Rabanal

¢ Maria Victoria Bermejo Garcia-Mora
¢ Maria Victoria Roldan Arroyo

¢ Maria Victoria Ruiz Garcia

¢ Maria Victoria Sanchez Avilés

® Mariano EsbriVictor

¢ Marina Galindo Sacristan

¢ Marta Belén Roldan Rodriguez

e Marta Nieto Moreno

Marta Paniagua Paniagua
Marta Romero Cano

Matilde Castillo Hermoso
Mercedes Caamifia Garcia
Mercedes De Dios Aguado
Mercedes Garcia Reyes Ramos
Mercedes Leton Pastor
Miguel Angel Soria Milla
Miguel Angel Romero Garcia
Miguel Moreno Pinilla
Montserrat Marcos Rodriguez
Natalia Bassy Iza

Natividad Comes Gorriz
Natividad Maria Gonzalez
Natividad Ortega Motilla
Nieves Ballester Fernandez-Bravo
Nieves Valero Caracena

Nuria Fernandez Martinez
Nuria Morales Gonzalez

Oscar Del Rio Moro

Oscar Francisco Talavera Encinas
Pedro Abizanda Soler

Pedro Francisco Romera Rufian
Pedro J. Tarraga Lopez

Pedro Luis Lopez Galindo
Pedro Reales Figueroa

Petra Luna Naranjo

Piedad Alarcon Gascuefia
Piedad Clemente Catalan

Pilar Andujar Ortuiio

Pilar Castillo Muiioz

Pilar Josefina Notario Ruiz
Pilar Lillo Tejada

Pilar Mansilla Lopez
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e Pilar Méndez Lépez

e Pilar Romero Valverde

e Pilar Soler Rodriguez

¢ Prado Sanchez-Molero Martin
¢ Rafael Artalejo Gutiérrez

¢ Rafael Martinez Pardo

¢ Rafael Rubio Diaz

¢ Raimundo Rodriguez-Bobada Aguirre
e Ramon Barrios Garcia

e Ramon Orueta Sanchez

¢ Raquel Coca Méndez

¢ Raquel Fernandez Leal

¢ Raquel Las Heras De Castro

¢ Raquel Lopez Reneo

¢ Raquel Martin Martin

¢ Raquel Medina Barrios

¢ Raquel Serrano Sierra

¢ Raul Canabal Berlanga

¢ Raul Sdnchez Bermejo

* ReyesConejo De LaCruz

¢ Ricardo Chamodn Sanchez Silos
e Ricardo Crespo Moreno

e Ricardo Ortega Sanchez-Pinilla
e Roman Solano Ruipérez

¢ RosaAna Dulanto Banda

¢ Rosa Daimiel Bello

¢ Rosa Maria Garcia Pardo

¢ Rosa Maria Gomez Calcerrada Jiménez
¢ Rosa Maria Jorge Martin

Rosa Maria Rojas Rodriguez
Rosa Rodriguez Pindado

Rosa Valiente Rédenas

Rosario Presentacion Rubio Ramos
Rosario Sanchez-Escalonilla Gonzales
Rubén Veiga Fra

Sagrario Celada Pérez

Sagrario Fernandez Romero
Sandra Sanchez Aranda
Santiago Heras Herreros

Sara Hierro Mora

Sebastian Carrasco Recio
Soledad Gomez Escalonilla
Sonia Lérida Sanchez

Sonia Maria Alvarez Rodriguez
Sonia Martinez Mufioz

Soraya Deocal Reina

Susana Aznar Lain

Susana Garcia Heras

Susana Gomez Blanco

Susana Méndez Gallego
Teofilo Gil Del Olmo

Teresa Rodriguez Cano

Tomas Segura Martin

Vanesa Mufioz Rodriguez
Vicente Angel Ferndndez Funez
Vicente Trueba Buleo
Visitacidn Alvarez De Frutos
Zeltia Sobrado Canosa
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