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PRESENTACION

La politica sanitaria de la Generalitat Valenciana se centra en la promocién de la
salud, en la prevencion de la enfermedad y en prestar una asistencia de calidad,
precisa, en el lugar y tiempo adecuado y garantizando la sostenibilidad del sistema.

La evolucion hacia una mayor esperanza de vida, que en la Comunidad Valenciana
supera los 81 afos en el conjunto de la poblacion y llega a los 84 afios en las mujeres

se relaciona directamente con un aumento de las enfermedades cronicas.

Actualmente el 60% de la poblacién adulta en la Comunidad Valenciana padece
algun tipo de enfermedad crénica y ello supone un elevado coste en pérdida de salud
para las personas que las padecen, pero a su vez también un alto coste econémico

para el sistema sanitario y para los propios enfermos y su entorno.

En la Comunidad Valenciana, se estima que las enfermedades crénicas consumen
entre el 70 y el 80% del gasto sanitario total por lo que es necesario avanzar hacia una
adecuada gestion del paciente con patologias crénicas que ayude a la sostenibilidad

del sistema sanitario en nuestra Comunidad.

El objetivo de aumentar la esperanza de vida vivida en buen estado de salud, tiene
importantes implicaciones para los ciudadanos y el sistema de atencién sanitaria. Las
politicas de prevencion establecidas y la mejora constante en la atencion de muchas
de las enfermedades consideradas de alto riesgo han conseguido disminuir en la
Comunidad Valenciana la morbimortalidad de estos problemas crénicos de salud,
reduciendo el impacto de las enfermedades y contribuyendo a disminuir el nimero de
afos de vida en los que las actividades de la vida diaria pueden estan limitadas por un

problema de salud.

La Comunidad Valenciana, dando continuidad al Plan integral de Atencion
Sanitaria a las Personas Mayores y a los Enfermos Cronicos 2007-2011, ha mostrado
durante los ultimos afios la voluntad de apoyar las iniciativas que estan surgiendo para
mejorar la atencion a los pacientes y esta liderando actualmente en nuestro pais el
despliegue de estrategias especificas de atencion coordinada a pacientes con

enfermedades crénicas.

En 2011 se ha constituido la Oficina para la Innovacién en la Gestion de los

Pacientes con Enfermedades Cronicas de la Agencia Valencia de Salud. Uno de sus
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primeros objetivos ha sido plasmar en este documento la actualizacién del plan de
asistencia a pacientes crénicos que se articula como impulsor de la transformacion del

actual modelo asistencial orientado a los ciudadanos de forma proactiva.

El Plan recoge nuestro compromiso sobre la atencién a la cronicidad para que se
haga efectiva en nuestra Comunidad, llevando a cabo la optimizaciéon de los recursos
necesarios para avanzar en la mejora del modelo sanitario, la incorporacion de nuevas
tecnologias que favorezcan la autonomia y el mejor control, garantizando en todo
momento la atencibn mas adecuada a las personas con enfermedades crénicas

buscando un paciente activo e informado, auténtico protagonista de su enfermedad.

Todo ello no seria posible sin el impulso de los equipos directivos de los
Departamentos y la participacion de los profesionales asistenciales, quienes son clave
para el desarrollo de esta estrategia y a los que me gustaria agradecer especialmente
su empefo y dedicacion en su trabajo diario, la puesta en marcha de acciones de
mejora y proyectos innovadores y el apoyo que nos han demostrado en todos los
proyectos que se han impulsado desde la Conselleria de Sanitat y de los que han sido
y son participes.

Luis Rosado Breton

Conseller de Sanitat
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|. INTRODUCCION

Durante los ultimos afios se estan produciendo importantes cambios demograficos
en todo el mundo. En la Unién Europea el porcentaje de personas mayores de 65 afios
pasard de un 16,1 % en 2000 a un 27,5% en 2050. Espafia, junto a ltalia y Japon,
encabeza este proceso de envejecimiento a nivel mundial estimdndose que para esas

fechas cerca del 35% de la poblacién a nivel nacional superara los 65 afios.

La relacion de la edad con las enfermedades crénicas y con la utilizacién de los
servicios sanitarios esta claramente establecida. Se estima que las enfermedades
cronicas seran la principal causa de discapacidad en 2020 y que hacia 2030 se

doblara la incidencia actual de enfermedades crénicas en mayores de 65 afios.

Se puede medir el impacto de las enfermedades crénicas en relacion a la
esperanza de vida evaluando la esperanza de vida libre de discapacidad, definida
como el nimero de afios de vida en los que las actividades de la vida diaria no estan
limitadas por una condicion o problema de salud. El aumento de la esperanza de vida
vivida en buen estado de salud tiene importantes implicaciones para la salud y los

sistemas de atencién sanitaria.

Segun datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades
crénicas, son la causa del 60% de las muertes a nivel mundial y desencadenan el 75%
del gasto publico sanitario.

Este tipo de enfermedades provoca importantes efectos adversos en la calidad de
vida de los enfermos afectados, es causa de muerte prematura y tiene efectos
economicos importantes y subestimados en las familias, las comunidades y la

sociedad en general.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo, y representan el 30% de la mortalidad mundial y tres cuartos partes de las
defunciones por enfermedades crénicas en los paises en desarrollo. En el caso de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se calcula que ocasiona 2,75
millones de muertes anuales en todo el mundo, lo que supone casi el 5% de la

mortalidad total.

Ademas del coste en pérdida de salud, la enfermedad crénica supone un elevado
coste econdémico para los sistemas sanitarios y para los propios enfermos y su

entorno.



En este sentido, los costes en los pacientes con mas de una enfermedad crénica
llegan a multiplicarse por 6 respecto a los que no tienen ninguna o solo tienen una.
Una muestra de ello es que, en la actualidad, dos tercios del gasto sanitario de
algunas organizaciones esta motivado por los pacientes con cinco o mMAas
enfermedades cronicas, multiplicando estos pacientes por diecisiete el gasto sanitario
y por veinticinco el gasto hospitalario. Si este problema no se aborda adecuadamente,
no solo consumira la mayor parte de recursos de los sistemas sanitarios, sino que

puede llegar a cuestionar la sostenibilidad de nuestro actual sistema de salud.

Se prevé que en 2020 cerca del 70 % de la poblacién estard en una situacién de
cronicidad y Espafia sera, por delante incluso de Japdn, el pais donde la vida media

de los ciudadanos sea mas alta.

En Espafia se estima que la prevalencia de las principales patologias crénicas
incluye por ejemplo a méas de 13,5 millones de pacientes con hipertension arterial, mas
de 4 millones de pacientes con diabetes mellitus, mas de 2 millones de pacientes con
asma, mas de 1,8 con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o un alto
ndamero de personas con cardiopatias cronicas con mas de 1,6 millones de pacientes

con insuficiencia cardiaca, y méas de 1,2 con cardiopatia isquémica.

Tradicionalmente, el modelo organizativo de atencién sanitaria ha estado enfocado
en mayor medida a la atencion de pacientes agudos, con los pacientes con
enfermedades crénicas incorporados en esta dinamica asistencial. De esta forma, el
paciente con patologias crénicas era atendido de forma puntual cuando su estado de
salud empeoraba y desaparecia del sistema hasta que nuevamente padecia una

descompensacion.

Se estima que mas del 50% de la poblacién con enfermedades crénicas padece
multiples patologias a tratar durante los afios restantes de su vida. A pesar de que el
patrén de las enfermedades esta cambiando, los sistemas de atencion a la salud no

habian evolucionado hasta el momento al mismo ritmo.

Es necesaria una respuesta encaminada garantizar la sostenibilidad del sistema
sanitario mejorando la eficiencia y los resultados en salud junto con la calidad de vida
y la satisfaccion de los pacientes y en los Ultimos afios se ha avanzado
significativamente en la definicibn de modelos de gestion de pacientes con
enfermedades crénicas basados en la innovacién para optimizar los recursos

asistenciales actuales.



Estos modelos buscan pasar de un enfoque tradicional presencial, reactivo,
centrado en la curacion y en el que el paciente es un sujeto pasivo a un modelo de
medicina proactiva, mas centrado en la prevencion y los cuidados, y que parte
inicialmente de establecer una segmentacion de pacientes necesaria para
determinacion del riesgo de enfermedad y la identificacion de necesidades de

atencion.

El alcance de las intervenciones que se disefian variara en funcion de la patologia
y del riesgo del paciente asignandose planes especificos para cada enfermedad
cronica y sus posibles asociaciones y el nivel de riesgo identificado. La estratificacion
de la poblacion segun su nivel de riesgo, utiliza la evaluacién de las caracteristicas
como las variables personales, carga de morbilidad, utilizacion de servicios, necesidad
de cuidados, etc. Asimismo también se generan sistemas de analisis capaces de
definir esa segmentacion y que puedan predecir las necesidades del paciente,

permitiendo al profesional anticiparse en sus actuaciones y ser proactivo.

Adaptado un modelo de referencia, como es el establecido por Kaiser permanente,
se debe definir la segmentacion o estratificacibn de la poblaciébn segun las
necesidades identificando tres niveles de intervencion segun el nivel de complejidad
del paciente con patologias crénicas:

¢ Nivel 3: Pacientes de mayor complejidad con frecuente comorbilidad. En ellos
es necesaria una gestion integral del caso en su conjunto, con cuidados

fundamentalmente profesionales.

¢ Nivel 2: Pacientes de alto riesgo pero de menor complejidad en lo que respecta
a su comorbilidad. Se propone una gestion de la enfermedad que combina

autogestion y cuidados profesionales.

e Nivel 1: Pacientes con enfermedades crdnicas con condiciones todavia en

estadios incipientes. La idea es ofrecer apoyo para favorecer su autogestion.



llustracion 1: Adaptacion del modelo de segmentacién de Kaiser permanente
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El contexto de la cronicidad descrito, en el que segun se estima el Il Plan de Salud
de la Comunidad Valenciana en el afio 2020 el 78% de las actuaciones sanitarias
tendran como objeto la patologia crénica, genera una creciente necesidad de cambio
en el modelo sanitario y en la prevision, prevencién y asistencia a los pacientes que
padecen enfermedades crénicas.

En consonancia con esta situacion la Conselleria de Sanitat ha elaborado su nueva
estrategia de atencién a la cronicidad en un modelo que enfatiza la necesidad de
adaptar la organizaciéon e implicar a los pacientes y ciudadanos apoyandose en
soluciones innovadoras y en las nuevas tecnologias.



ll. LA CRONICIDAD EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

La estructura de la poblacion de la Comunidad Valenciana ha cambiado en las

Ultimas décadas, consolidandose un progresivo envejecimiento de la poblacion.

Este envejecimiento se agrava por el aumento de las personas mas mayores, con
edades de entre 80 y méas afios (envejecimiento del envejecimiento), el cual esta

favorecido por un incremento de la esperanza de vida.

Con datos actualizados a 2009, recogidos en el Instituto Nacional de Estadistica, la
esperanza de vida en la Comunidad Valenciana fue de 81,19 afios de media; 84,11

afnos para las mujeres y 78,27 para los hombres.

llustracion 2: Piramide de poblacion de la Comunidad Valenciana. Afios 2000, 2010 y 2020
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Fuente: INE. Datos del padrén y proyecciones de poblacién a corto plazo. 2010-2020.

Es necesario tener en consideracion que con la edad se aumenta el riesgo de sufrir
enfermedades crénicas, discapacidad, dependencia, a la vez que existe una mayor
probabilidad de padecer morbimortalidad. De esta forma, esta tendencia del
envejecimiento de la poblacion lleva asociado un incremento en el numero de

enfermos cronicos.
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Las enfermedades cronicas avanzadas, limitan severamente las actividades
bésicas o instrumentales de la vida de forma continuada y durante un periodo de
tiempo prolongado.

Actualmente puede estimarse que alrededor del 60% de la poblacion adulta en la
Comunidad Valenciana padece algun tipo de enfermedad cronica estimandose que
dichas enfermedades consumen entre el 70 y el 80% del gasto total del sistema
sanitario lo que hace necesaria una adecuada gestion del paciente con patologias

cronicas para garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario en nuestra Comunidad.

De esta forma, se considera que la atencion a los pacientes con enfermedades
cronicas en la Comunidad Valenciana supone el 80% de las consultas de Atencion
Primaria, el 60% de los ingresos hospitalarios y dos tercios de los pacientes atendidos
en urgencias, ademas del elevado consumo de medicamentos, siendo gran parte de

los enfermos crénicos polimedicados.

Las principales patologias crénicas que debido a su importancia y prevalencia en la
poblacion generan también una mayor actividad en Atencién Primaria y consumo de
recursos hospitalarios son la insuficiencia cardiaca, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), el asma, la cardiopatia isquémica, la hipertension arterial
y la diabetes mellitus. De forma muy sintética se hace referencia a ellas a continuacion

La Insuficiencia cardiaca presenta una alta mortalidad y morbilidad con
importante deterioro de la calidad de vida, frecuentes ingresos hospitalarios, (principal

motivo de ingreso médico) con importante consumo de recursos,

Se estima que supone entre el 1-2% del coste sanitario global que, en un 75%, es

atribuible a las hospitalizaciones con un ocupacién del 10% de las camas hospitalarias

La supervivencia media de los pacientes con grados avanzados de IC es menor

que la de muchos tipos de cancer.

Segun datos de la encuesta nacional de morbilidad hospitalaria en la Comunidad
valenciana las altas hospitalarias por insuficiencia cardiaca son aproximadamente 220
por 100.000 habitantes, generando en 2009 un total de 76.022 estancias con una

estancia media de 7,42 dias

La EPOC origina un 10-12% de las consultas en atencion primaria, un 35-40% de las

consultas de neumologia y un 7% de los ingresos hospitalarios.
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En 2009 las altas hospitalarias por EPOC fueron 182 por 100.000 habitantes en la
Comunidad valenciana, con un total de 72.883 estancias y una estancia media de 6,62
dias.

La tasa bruta de mortalidad en la Comunidad Valenciana es de 33,3 fallecimientos

por cada 100.000 habitantes, siendo la sexta causa de muerte

El asma es una de las enfermedades cronicas mas prevalentes en la sociedad

actual. Se estima una prevalencia del 4,9% en Espafia.

La mayoria de los pacientes con asma la padecen desde la infancia, siendo en
esta etapa, el problema de salud cronico de mayor prevalencia (alrededor del 30% en

algunos tramos de edad.

En términos econdmicos, el asma ocasiona una importante demanda y
consumo de recursos sanitarios y genera un gran impacto social y tiene un coste
elevado. Se estima que el coste medio anual de un paciente asmatico es de 1.726 € y
si es mayor de 65 afos es de 2.078 €. Un 70% del coste, se atribuye a un mal control

del asma. Ademas, es una de las principales causas de absentismo laboral.

Las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, que suponen las
primeras causas de mortalidad con gran frecuencia estan provocadas o agravadas por
la diabetes. La prevalencia real de esta enfermedad podria afectar al 13 % de los
ciudadanos de la Comunidad en la Comunidad Valenciana segun el Plan de Diabetes
de. La tasa bruta de mortalidad por diabetes en la Comunidad Valenciana es de 26,2
por cada 100.000 habitantes.

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte y una de las causas
de mayor morbilidad y pérdida de calidad de vida relacionada con la salud para el
conjunto de la poblacién. En 2009 las enfermedades isquémicas del corazén
supusieron el 9,3% de todas las defunciones (10,2% en varones y 8,2% en mujeres),

con una tasa bruta de mortalidad de 71,2 por 100.000 habitantes.

Dentro de la enfermedad isquémica del corazon, el infarto agudo de miocardio
es la enfermedad més frecuente con un 64% (67% en los varones y 60% en las

mujeres).

La prevalencia cardiopatia isquémica entre la poblacion general de 25 a 74

afos se estima en 7,30% en varones y 7,50% en mujeres. La tasa de incidencia del
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infarto agudo de miocardio (IAM) por 100.000 entre la poblacion general de 25 a 74
anos se cifra entre 135-210 en varones y 29-61 en mujeres.

La Hipertension Arterial mal controlada conlleva mayor incidencia, hospitalizacién
y mortalidad de enfermedades cardiovasculares (infarto agudo de miocardio, ictus),
enfermedad renal y cerebral e insuficiencia cardiaca estimandose que la hipertension
esta relacionada con la muerte de unas 40.000 personas al afio en la poblacion

espafiola mayor de 50 afios.

Una estimacién de prevalencia de las principales enfermedades cronicas en la
Comunidad Valenciana se recoge a siguiente tabla siguiendo los porcentajes
aceptados para la poblaciéon espafola. Muchos de estos pacientes presentan al mismo
tiempo varios problemas de salud identificAndose como enfermos pluripatolégicos que
requieren especial atencion. Esta estimacion de prevalencia no significa que todos los
pacientes estén diagnosticados actualmente. Este aspecto es especialmente
significativo en la EPOC, cuya prevalencia estimada es del 10% en la poblacién mayor
de 40 afnos de acuerdo a estudios especializados, lo que implica que en la Comunidad
Valenciana se verian afectadas 254.179 personas de las que aproximadamente,
185.550 desconocerian el padecimiento de esta enfermedad.
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Tabla 1: Prevalencia estimada de las principales enfermedades crdnicas en la
Comunidad Valenciana

N° de pacientes

Problema de salud Prevalencia .
estimados

. . . 35%

Hipertensién arterial (poblacién de 18 y mas afios) 1.471.512
. 8%

Rlakess (poblacion de 16 y mas afios) LB
10%

2HPS (poblacion de 40 y mas afios) Sl

0,
Insuficiencia Cardiaca . N L 172.167
(poblacion de 16 y mas afios)

5%

ASHIES (poblacion de 16 y mas afios) SN
0,

Cardiopatia Isquémica S 117.080

(poblacion de 45 y mas afios)

Fuente: En funcion de estudios de prevalencia a nivel estatal. Datos de poblacion: INE. Revisiéon del
Padrén municipal 2011. Comunidad Valenciana.

Principales resultados de seguimiento de factores de riesgo

cardiovascular

A continuacién se muestran los resultados, especificamente extraidos para este

plan, correspondientes a los principales resultados del estudio ESCARVAL.

ESCARVAL es un proyecto que surge para dar cobertura a las necesidades de
investigacion en la practica clinica en Atencién Primaria, y especificamente en
patologia cardiovascular y se enmarca dentro de los objetivos del Plan de Prevencién

Cardiovascular (CV) de la Conselleria de Sanitat.

Su objetivo es realizar un seguimiento de la poblacién valenciana a través de una
herramienta de gestion de la historia clinica como es ABUCASIS Il que ofrece la
potencia necesaria para alcanzar objetivos de construir una escala de riesgo vascular
especifica para la Comunidad Valenciana. La importancia de los datos recogidos hara
gue sus resultados sean observados tanto a nivel nacional como internacional lo que

conlleva una gran responsabilidad.

Este proyecto se ha iniciado con una faceta docente previa, realizada de
Noviembre de 2007 a Abril de 2009, que ha permitido actualizar en patologia

Cardiovascular a todos los investigadores (mas de 800 médicos y enfermeras de
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Atencion Primaria), facilitando la homogeneidad de los criterios preventivos,

diagnosticos y terapéuticos.

Se han recogido hasta junio del 2011, datos correspondientes a la revisién de
5.187.925 historias de salud electrénicas con informacion sobre registro de patologias
(prevalencia registrada) y realizacion de actividades de cribado para identificar factores

de riesgo de enfermedad cardiovascular.

En los datos obtenidos existe en general un infrarregistro respecto a las

prevalencias esperadas segun estudios de investigacion

En general se aprecia que el nimero de visitas a atencion primaria se incrementa a

medida que aumenta el nimero de patologias crénicas que padece el paciente tal y

llustracion 3: Nimero de visitas anuales en Historia de Salud Electronica
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HSE = Historia de Salud Electronica

como se refleja en el siguiente grafico.

1.1. Andlisis de la prevalencia registrada en la Historia de Salud

Electrénica
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e Prevalencia registrada en Historia de Salud Electrénica (HSE) de

patologias crénicas

La Hipertension Arterial es la patologia crénica que presenta mayor prevalencia
registrada en la HSE en la poblacion de la Comunidad Valenciana, ya que afecta casi
a un 18% de la misma. Le sigue la ansiedad/depresion junto con la dislipemia,
superando ambas el 14% de poblacion que las padece. En cualquier caso, se estima
la prevalencia real de estas enfermedades es muy superior a la que ha sido registrada

en la Historia de Salud Electronica de la Comunidad Valenciana.

llustracion 4: Prevalencia registrada en Historia de Salud Electronica de patologias
cronicas
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e Prevalencia de patologias crénicas y edad

Del analisis de la prevalencia atendiendo a las patologias crénicas y la edad, se
observa que existe una relacion entre la edad y el porcentaje de poblacion que padece
patologias crénicas, de tal forma, que a mayor edad el porcentaje de poblacién
afectada por alguna patologia crénica también es mas elevado. De este modo, algo
mas del 50% de la poblacién con edades comprendidas entre los 80 y mas afios tiene

registrada en su historia clinica alguna patologia crénica.
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llustracion 5: Prevalencia de patologias crénicas y edad
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e Prevalencia de la Hipertension Arterial

Del andlisis de la evolucién temporal de los datos registrados en la Historia Clinica
de Salud se desprende que existe una mayor concienciacion de los profesionales en la

necesidad de identificar a los pacientes que padecen esta enfermedad.

De esta forma el porcentaje de pacientes hipertensos registrados en el momento
inicial ha sido de 13,4% frente al 17% considerado en el Ultimo periodo. A pesar de
ello, todavia es necesario mejorar la identificacion de estos pacientes, puesto que se
estima que la prevalencia de la Hipertension Arterial es del 35% en la poblacion que

tiene entre 18 y mas afios.

llustracion 6: Prevalencia de la Hipertension Arterial
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e Prevalencia de la Dislipemia

La prevalencia de hipercolesterolemia en la poblacion espafiola es alta y en
personas de 35 a 64 afios de edad, se estima que el 18% tiene una colesterolemia
igual o superior a 250 mg/dl y el 58% igual o superior a 200 mg/dl . El andlisis de los
datos de prevalencia de la dislipemia reflejados en la Historia Clinica de Salud indica
gue durante el periodo considerado se ha mejorado el porcentaje de pacientes
identificados que padecen dislipemia pasando del 9,6% de prevalencia registrada en el
periodo inicial hasta el 13,5% durante el periodo final considerado.. Sin embargo, se
estima que la prevalencia real de la dislipemia en la Comunidad Valenciana es mayor
ya que trabajos sobre poblacibn de nuestra comunidad hablan del 22,6% de
hipercolesterolemicos conocidos, lo que implica que existe un déficit en la
identificacion y registro de estos pacientes en la Historia de Salud Electrénica en la

Comunidad Valenciana.

llustracion 7: Prevalencia de la Displemia
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e Prevalencia de la Diabetes Mellitus
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Asimismo con relacion a la Diabetes Mellitus también se observa una ligera mejora
en el registro de la poblacién afectada por esta enfermedad, pasando de un 5,5% de
pacientes registrados en el momento inicial del estudio al 7% en el periodo final
considerado. Esta cifra, se acerca bastante a la prevalencia estimada del 8% para

personas de 16 o mas afios.

llustracion 8: Prevalencia de la Diabetes Mellitus

3’8 .. 66 0 68 69 70
6.0 55 57 p<0,01
5,0 =

4,0
3,0
2.0
10
0,0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
CORTE

% de diabéticos/facultativo

Cortes semestrales. Corte 1 — Enero 2007 corte 8- Junio 2011

1.2. Actividad de cribado para la identificacién de los principales

factores de riesgo cardiovascular

Entre los principales factores de riesgo cardiovascular se encuentra el consumo de
alcohol, el tabaquismo, padecer hipertension arterial, diabetes mellitus o colesterol. La
importancia de identificar estos factores y actuar sobre ellos tiene alto impacto en la

prevenciéon de enfermedades crénicas.

e Cribado del consumo de alcohol

Durante el periodo de estudio, se aprecia un incremento significativo en el nimero
medio de pacientes por facultativo a los que se les ha realizado un cribado de
consumo de alcohol, pasando del 7,3 pacientes por facultativo en enero de 2007 a
32,1 en junio de 2011.
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llustracion 9: Cribado del consumo de alcohol
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Cribado del consumo de tabaco

Asimismo, durante el periodo de analisis considerado se ha constatado un

incremento en el cribado de tabaquismo que realiza el personal sanitario a sus

pacientes, pasando del 11,9 por término medio en enero de 2007 a 55,8 en junio de

2011.
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llustracion 10: Cribado del tabaquismo
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e Cribado de la Hipertensidn Arterial

El cribado de la hipertensién arterial también se ha incrementado de forma
significativa, pasando de 174,5 pacientes que eran cribados por término medio por el

facultativo en enero de 2007 a 541,6 en junio de 2011.

llustracion 11: Cribado de la Hipertension Arterial
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e Cribado de la Diabetes Mellitus

Igualmente, se aprecia un incremento notable el nimero medio de pacientes
cribados por facultativo en lo relativo a la diabetes mellitus, pasando de 65,9 a 470,6

en cuatro afios y medio.
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llustracion 12: Cribado de la diabetes mellitus
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e Cribado del Colesterol

Por lo que se refiere al colesterol, también se aprecia una tendencia creciente en el
namero de medio de pacientes por facultativo a los que se les realiza el cribado de
esta enfermedad, de este modo en enero de 2007 se llevaba a cabo un cribado medio

de 39,5 frente a los 429,1 que se realizaban en junio de 2011.

llustracion 13: Cribado del colesterol
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1.3. Evolucion de la Hipertension Arterial, la Dislipemia y la Diabetes

A modo de conclusiones de este apartado se recogen de forma esquematica la
evolucién de los datos desde enero de 2007 hasta junio de 2011 indicando la
situacion inicial y la final tanto en diagnostico, seguimiento y grado de control de las

tres las enfermedades cronicas que suponen los principales patologias asociadas
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como factores de riesgo cardiovascular, la hipertension arterial,

diabetes mellitus. En todos los casos la mejora ha sido muy significativa.

e Hipertension Arterial
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e Diabetes Mellitus
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. ESTRATEGIA DE ATENCION A PACIENTES CON
ENFERMEDADES CRONICAS EN LA COMUNIDAD
VALENCIANA

La estrategia global en materia de salud que establece los objetivos sanitarios en
la Comunidad Valenciana hasta el 2013, queda reflejada en el lll Plan de Salud de la
Comunidad Valenciana. Entre los objetivos de este plan figura especificamente el
abordaje de las patologias crénicas y se enfatiza el papel del paciente y el uso de
nuevas tecnologias que ofrezcan soluciones innovadoras que garanticen y mejoren el

acceso a los servicios sanitarios.

El objetivo de la estrategia de para mejorar la atencién a las personas con

enfermedades cronicas de la Comunidad Valenciana es:

Proporcionar una atencion integral de calidad, eficiente y eficaz, con el fin de
reducir las consecuencias de la enfermedad y la dependencia en los pacientes con
problemas de salud cronicos, mediante la prestacion de servicios adecuados en cada
momento, consiguiendo mejores resultados de salud, mayor satisfacciébn ante la

atencion socio-asistencial y mejor calidad de vida.
Asimismo, la vision abarca:

Avanzar en el modelo de atencién a pacientes con enfermedades cronicas hasta
conseguir una intervencion adaptada que responda a las necesidades reales de este
tipo de pacientes, ofreciendo la mejor atencién en cada momento, tanto desde una

perspectiva puramente asistencial como sociosanitaria.

Dotar a nuestros profesionales de herramientas que les permitan desarrollar su
trabajo en las mejores condiciones y potenciar en atencion primaria su labor como
gestores de los pacientes, avanzando en el desarrollo de nuevas competencias

asistenciales.

Mejorar la eficiencia del sistema sanitario como resultado de la introduccion de
mejoras organizativas, apoyadas en el uso de tecnologias y de una gestion idonea y

mas racional de los recursos asistenciales.
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El desarrollo de las lineas del Plan de atencion a pacientes con enfermedades
cronicas de la Comunidad Valenciana incluira para cada de ellas objetivos especificos

como los que se recogen a continuacion:

¢ Implementar estrategias asistenciales adaptadas a las caracteristicas propias

de los pacientes con enfermedades crénicas.

e Mejorar la eficiencia y sostenibilidad del sistema sanitario mediante un uso

adecuado de los recursos asistenciales.

e Incorporar dispositivos de telemedicina y ofrecer nuevas herramientas de

trabajo a los profesionales apoyados en la tecnologia.

e Mejorar la calidad de vida y la autogestién de la enfermedad en pacientes con

enfermedades cronicas.

o Favorecer la gestion del paciente en los equipos asistenciales de atencion

primaria.

e Hacer efectiva la coordinacion entre los diferentes recursos asistenciales y

sociales.

¢ Desarrollar nuevas competencias en los profesionales del sistema sanitario a
través de la formacién de los profesionales y el desarrollo de nuevos roles

asistenciales.

Los resultados esperados de la aplicacion del Plan de atencién a pacientes con
enfermedades cronicas deben permitir mejorar la calidad de vida de los pacientes con
enfermedades cronicas, disminuir los ingresos hospitalarios innecesarios y
prevenibles; retrasar, en lo posible, la evolucion de la enfermedad, potenciar los
autocuidados y la participacion activa de los pacientes sobre su propia enfermedad y
contribuir a la sostenibilidad del sistema sanitario optimizando la actividad y los

recursos dedicados a la atencién a la cronicidad.

Para conseguir sus objetivos el plan de mejora de la atencion de los pacientes con
enfermedades cronicas en la Comunidad Valenciana se vertebra en tres ejes

estratégicos:

e Transformar la organizacion

e Implicar a los profesionales
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e Implicar al ciudadano

Estos ejes incluyen las lineas de actuacién y acciones que se describen a

continuacién Cada linea de accion se desarrolla siguiendo la siguiente estructura:

o ldentificaciéon de iniciativas desplegadas o en fase de desarrollo en la Comunidad
Valenciana.

o Propuesta de acciones estratégicas a desarrollar para cada una de las lineas.

El esquema que recoge los ejes y lineas de actuaciébn se muestra en la siguiente
figura:

llustracion 14: Ejes y lineas de actuacion del plan de atencion a pacientes con enfermedades

cronicas
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1. TRANSFORMAR LA ORGANIZACION

El modelo de organizacién para la mejora de la atencion al reto de la cronicidad
debe ser flexible, generando la organizacién funcional y los instrumentos mas
adecuados, de modo que finalmente, se produce un retorno en forma de calidad y

eficiencia.

Los modelos de gestion sanitaria avanzada en la atencion a los pacientes
cronicos, deben tender hacia un escenario Optimo en la combinacién de aspectos

organizativos, herramientas de gestion y tecnologia.

Para avanzar en la transformacién necesaria se contempla el desarrollo de las

siguientes lineas y acciones:
1.1. Planes y estrategias
Enfoque e iniciativas desplegadas

La Comunidad Valenciana de forma sistematica implanta sus estrategias a través del
desarrollo de planes especificos. Dentro del ambito de la cronicidad podemos destacar los
siguientes planes cuya implantacion y desarrollo es una de las lineas principales sobre las que

ha trabajado el sistema sanitario pablico valenciano en los ultimos afios:

1. Plan integral de atencion sanitaria a las personas mayores y a los enfermos

cronicos en la Comunidad Valenciana 2007-2011.

El plan ha supuesto la reordenacion de los recursos generados en los ultimos afios y
sus principales objetivos han sido el desarrollo de acciones para que la ciudadania
disfrute de unas condiciones de vida 6ptimas, y obtenga una respuesta satisfactoria
a sus necesidades de salud, cuando sea preciso. El plan ha desarrollado diferentes
lineas y actuaciones buscando la integracion de la cartera de servicios y la gestion
eficiente, la coordinacién e integracion de niveles asistenciales, la capacitacién
profesional, la formacién de cuidadores y pacientes, el sistema de informacién

integrado y la investigacion.

Dando continuidad a la estrategia y avanzando en este marco se desarrolla el
presente plan de atencién a pacientes con enfermedades croénicas de la Comunidad

Valenciana.
2. Plan de atencién al Ictus en la Comunidad Valenciana 2011-2015.

El plan pretende organizar los dispositivos asistenciales necesarios para garantizar

que los ciudadanos de la Comunidad Valenciana dispongan de todos aquellos
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recursos que han demostrado disminuir la mortalidad, asi como mejorar la calidad

de vida en los pacientes que sufren un Ictus.

. Plan integral de cuidados paliativos de la Comunidad Valenciana 2010-2013.

El plan busca garantizar una atenciéon integral que responda a las necesidades
expresadas por el paciente y su familia, lo que implica un salto cualitativo y
cuantitativo en la atencion, ya que se proporciona la asistencia en el entorno que

resulte mas conveniente para cada persona, teniendo en cuenta sus preferencias.

. Plan de Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares de la Comunidad

Valenciana (PPECV-CV)

El principal objetivo de este plan ha sido la reduccion de la morbilidad cardiovascular
en la poblacion de la Comunidad Valenciana, estableciendo como prioridad el
incremento de los habitos de vida saludables.

. Plan de Salud en Enfermedad Pulmonar Obstructiva Créonica (EPOC) 2010-2014

El plan de EPOC contempla el desarrollo de seis lineas estratégicas que adaptan la
estrategia del Sistema Nacional de Salud: Prevencion y diagnéstico, Atencion al
paciente con patologias cronicas, Atencién al paciente agudo, Cuidados Paliativos,
Formacion e Investigacion. Ademas, se establece un sistema de monitorizacion y de
valoracion a través de indicadores de calidad asistencial que permiten la evaluacion
de cada una de las acciones y conocer el impacto que el desarrollo de estas

estrategias tiene en la mejora la atencion de la EPOC en la Comunidad Valenciana.

. Plan de Diabetes de la Comunidad Valenciana 2006 — 2010

El plan contemplaba la puesta en marcha de diferentes programas con actividades
dirigidas a mejorar la eficacia y eficiencia para alcanzar los objetivos propuestos.
Dichos programas estaban basados en la evidencia cientifica, para facilitar
protocolos de actuacion diagnostico-terapéutica con el propésito de unificar criterios
de actuacion ante las situaciones que se presentan en la atencion sanitaria cotidiana

de las personas con diabetes.

Acciones para su desarrollo

1.

Implantar las acciones contempladas en las estrategias relacionadas con las

enfermedades crénicas vigentes en la Comunidad Valenciana

Desarrollar los objetivos incluidos en el Ill Plan de Salud que definen la
inclusion de un 20% de los pacientes con enfermedades crénicas en

programas que aborden nuevos modelos de gestién de la cronicidad.
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1.2. Oficina para la Innovacion en la Gestion de los Pacientes con

Enfermedades Croénicas
Enfoque e iniciativas desplegadas

En 2011 se ha constituido la Oficina para la innovacion en la gestion de los pacientes con
enfermedades cronicas de la Agencia Valencia de Salud. Su objeto es llevar a cabo una
coordinacién eficaz de los diferentes servicios, unidades y programas que engloban la atencion
a los pacientes crénicos y conseguir una integracion de los distintos niveles de atencién que
faciliten las decisiones clinicas y gestoras. Para ello se hace necesaria la consolidacion de una
oficina que respetando la direccién operativa de cada uno de ellos, gestione desde una vision
integral la implantacién y soporte funcional de las iniciativas y los programas de mejora de

atencion a la cronicidad.
Acciones para su desarrollo

La Oficina para la innovacion en la gestion de los pacientes con enfermedades

cronicas desarrollara las siguientes funciones:

1. Coordinar la estrategia gestion crénicos.

2. ldentificar, difundir y promover la implantacién de iniciativas y buenas précticas

en pacientes crénicos en el &mbito de la Agencia Valenciana de Salud.

3. Facilitar el intercambio de conocimientos, experiencias, y recursos con otros

entornos sanitarios nacionales e internacionales.

4. Identificar las iniciativas para la gestion de pacientes cronicos en el ambito de

la Agencia Valenciana de Salud y recopilar documentacién sobre las mismas.

5. Evaluar iniciativas para la mejora de la atencién en enfermedades crénicas

desarrolladas en la Comunidad Valenciana.

6. Promover el desarrollo e implantacion de las iniciativas cohesionando y

facilitando la integracion entre niveles.

7. Realizar y actualizar el Plan de Cronicos dentro de los planes de salud de la

Comunidad Valenciana.

1.3. Segmentacion en niveles de riesgo
Enfoque e iniciativas desplegadas

Los modelos innovadores de gestion de pacientes crénicos establecen una segmentacion

de pacientes ya que estratificar a los pacientes permite intervenir en cada grupo, en funcion del
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nivel de complejidad. La implantacion del sistema de estratificacion poblacional resulta factible

en la Comunidad Valenciana por el nivel de desarrollo de los actuales sistemas de informacion

que permiten el andlisis de multiples fuentes de datos. En este aspecto se estan desarrollando

actualmente dos proyectos

1.

La Direccion General de Farmacia esta llevando a cabo un programa de clasificacién
basado en clasificacion basada en grupos de riesgo clinico CGR. Los grupos de riesgo
clinico, o CRG, se utilizan para clasificar las personas en categorias clinicas
mutuamente excluyentes a partir de la informacion de todos los contactos en cualquier
ambito asistencial. Los CRG pueden utilizarse, entre otras aplicaciones posibles, para
los siguientes fines: a) el seguimiento de las tasas de prevalencia de enfermedades
cronicas; b) comprender los patrones de utilizacion y consumo de servicios; c)
desarrollar aplicaciones de ajuste de riesgos y precios, y d) relacionar consumo,

satisfaccion y medidas de calidad asistencial desde el punto de vista del paciente.

Para la segmentacion de toda la poblacion de la Comunidad Valenciana en funcion del
nivel de riesgo relacionado con la cronicidad se utilizar4 el modelo CARS desarrollado
por la Universidad Politécnica de Valencia. En su analisis el modelo utiliza datos
incluidos en el actual sistema de informacién sanitario como los diagndsticos de
enfermedades cronicas, los ingresos hospitalarios o las vistas a urgencias y el
consumo de farmacos. Este modelo ha sido validado y muestra una buena
especificidad y sensibilidad. La estratificacion segun niveles de riesgo se realizara
antes de finalizar 2010 sobre toda la poblacién de la Comunidad Valenciana y
posteriormente de forma mas especifica en los pacientes incluidos en el plan de mejora

en la atencion a pacientes con enfermedades cronicas (proyecto ValCronic).

Acciones para su desarrollo

1. Desarrollo de los CGR para disponer de una herramienta comparativa que

realice una segmentacion en funcion de necesidades de cuidados y permita un

ajuste de denominadores para el gasto farmacéutico.

Utilizacion de la herramienta CARS para definicion de pacientes con
enfermedades cronicas de riesgo alto y medio Los pacientes de riesgo/no
riesgo quedaran marcados como tales en la historia clinica electrénica para

gue el profesional pueda identificarlos.

Los resultados de la segmentacién quedaran registrado y seran accesibles a
todos los profesionales de la AVS. Esto permitird conocer la situacion de la
poblaciéon con mayor riesgo asignada a cada profesional y establecer medidas

proactivas para mejorar su control o evitar la evolucion de la enfermedad.
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4. Preseleccion especifica de pacientes susceptibles de ser incluidos en el plan
de mejora en la atencion a pacientes con enfermedades crénicas (proyecto

ValCronic).

5. Seleccion definitiva de los pacientes y categorizacion como pacientes de alto,
medio o bajo riesgo que se incluiran en programas especificos de seguimiento

a través de telemedicina.

1.4. Sistemade informacion
Enfoque e iniciativas desplegadas

Los sistemas de informacion son el elemento fundamental de la tecnologia que gestiona el
nacleo de la actividad asistencial, sin ellos no se puede concebir una asistencia sanitaria de
calidad, segura y eficiente. La gestion de la enfermedad crénica es transversal a la
organizacion y en ella la informacion clinica compartida es una condicidon necesaria para la

mejora del modelo.

La AVS apuesta por una vision Unica del sistema sanitario que permita la integracion de la
informacién necesaria por parte de los profesionales y el acceso a la misma por parte de los

ciudadanos. Para ello se estan desarrollando soluciones que contemplan:

1. Proyecto de Historia de Salud Electrénica: su finalidad es garantizar a los
ciudadanos y a los profesionales sanitarios el acceso a aquella informacion clinica
relevante para la atencion sanitaria de un paciente desde cualquier sistema de

informacion utilizado en el &mbito de la AVS,

2. Historia Clinica del ciudadano: posibilita el acceso online de los ciudadanos a
sus datos de salud, propios o de sus representados, que se encuentren disponibles
en formato digital en alguno de los Sistemas de Informacién que se integren en la

historia de salud electrénica. La informacién a la que se podré acceder sera:

o Historia Clinica Resumida ambulatoria (alergias, vacunas, diagndsticos activos,

tratamientos activos, antecedentes).
o Informes de atencién en Urgencias.
o Informes clinicos de alta de hospitalizacion.

o Informe de Cuidados de Enfermeria.
3. Proyecto receta electrénica: el proyecto de receta electronica en los pacientes
con enfermedades crénicas, favorece que no tengan que acudir de forma periédica

a su centro de salud para renovar los tratamientos que no requieren revision a

corto plazo, sino que en la oficina de farmacia podra recoger directamente su
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medicacion. Asimismo, el paciente contara con un documento con instrucciones

claras sobre las pautas que debe seguir sobre su tratamiento.

4. Incorporacion en los sistemas de informacién de un plan de cuidados centrado
en las patologias cronicas, asi como la implantacion de estrategias de
continuidad de cuidados.

5. Desarrollo de observatorios terapéuticos. Estos observatorios llevaran a cabo el
analisis de la prescripcién a nivel ambulatorio, en el que se incluiran patologias
cronicas como la diabetes o la insuficiencia cardiaca, llegando hacer propuestas de

intervencion a los profesionales.

Posteriormente pasaran a analizar la gestion clinica, unificandose los datos clinicos

ambulatorios y hospitalarios de los pacientes.

Asimismo, se creara un Sistema de Clasificacion de Pacientes (SCP) que agrupara
a toda la poblacion SIP de la Comunidad (en sanos, agudos y cronicos) que
permitira identificar el gasto médico de cada paciente ajustado a sus patologias y
permitird la coordinacién de los profesionales para corregir la variabilidad de

tratamiento ante una misma enfermedad.

Acciones para su desarrollo

1.

Impulsar que los sistemas de informacion contemplen unos criterios y variables
comunes con relacion a la atencién de los pacientes con enfermedades
cronicas, estableciendo los indicadores de calidad, de gestion y eficiencia que
permitan garantizar la comparabilidad de los resultados obtenidos por centros

de salud, servicios hospitalarios y departamento.

Definir y explotar un cuadro de mando con indicadores relacionados con el
seguimiento de pacientes crénicos y difundir la informacion generada por el

mismo.

Desarrollo de la historia Clinica del ciudadano, integrando informacién que

fomente el autocuidado y la autonomia.

Integracion de la plataforma de gestion de pacientes con enfermedades
cronicas del programa de teleasistencia en los sistemas de informacion de la
AVS.

Accesibilidad desde las propias herramientas habituales de trabajo de los
profesionales clinicos a la toda la informacién generada desde los programas y

planes relacionados con la cronicidad
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1.5. Proyecto ValCronic
Enfoque e iniciativas desplegadas

La Comunidad Valenciana esta impulsando un ambicioso proyecto basado en la el uso de
tecnologias de informacién y comunicacion en pacientes con enfermedades crénicas. El
objetivo del proyecto es gestionar adecuadamente la atenciébn de los pacientes con
enfermedades crénicas mediante una solucion de telemedicina que permite el seguimiento y la
atencion continuada de los pacientes con enfermedades crénicas. Este programa, que se ha
denominado ValCronic es una iniciativa de la Agencia Valenciana de Salud, con el apoyo de un
socio tecnolégico que ofrezca una solucion adaptada a las necesidades del servicio, cuyo
objetivo final es mejorar el servicio de atencién integral a los pacientes con enfermedades

crénicas en la Comunidad Valenciana.

El programa supone un proceso de transformacion del modelo organizativo asistencial, en
el cual las tecnologias de la informacién y la comunicacion se constituyen como una de las
palancas clave para mejorar la gestién de los pacientes con enfermedades crénicas en nuestra
comunidad.

Inicialmente el programa se centra en cuatro patologias crénicas que son la diabetes
mellitus Tipo 2, la EPOC, la insuficiencia cardiaca, y la hipertension arterial y la combinacion de

las mismas en pacientes pluripatolégicos.

El proyecto ValCronic incorpora tecnologias innovadoras que posibilitan la monitorizacion
a distancia, el telecuidado y el apoyo a la decisién clinica y ofrecera a los pacientes incluidos y
a sus profesionales de referencia los siguientes servicios:

e Telemonitorizacion de las variables biolégicas de los pacientes (presion arterial,

saturacion de oxigeno, niveles de glucemia capilar...).

e Complementariedad de la toma de biomedidas, con la cumplimentacién de
cuestionarios sobre el estado de salud del paciente acerca de sintomas, actividades

diarias, dieta o circunstancias en las que se ha realizado la monitorizacion.

e Andlisis automatico de los datos de monitorizacién y sistemas de ayuda a la toma de
decision, que permitird al médico detectar posibles agudizaciones de la enfermedad
antes de que se manifiesten los sintomas. La aplicacion de telemedicina dispone de un
sistema de alarmas que avisa al equipo asistencial cuando se producen variaciones
anémalas en las biomedidas o cuestionarios estado de salud cumplimentados por los

pacientes.

e La teleformacion, apoyada en tecnologias multimedia de los pacientes y ciudadanos en

general.

e La implementacion semi-automatizada de guias clinicas, que den soporte a todas las

actuaciones realizadas con los pacientes.
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La disponibilidad de nuevas vias de comunicacion entre el paciente y el personal

asistencial.

Acciones para su desarrollo

1.

Implantacion del proyecto de mejora de la atencion a los pacientes con
enfermedades cronicas ValCronic en dos departamentos completos en el

primer trimestre de 2012 (Elche y Sagunto).

Evaluar los resultados del programa tras el seguimiento de la poblacion incluida
en 2012. Para ello se ha definido un cuadro de mando con el objetivo de poder
evaluar y realizar un seguimiento del grado de cumplimiento de los objetivos
del programa ValCronic. El conjunto de indicadores seleccionado, se obtienen

directamente y de forma automatica de los sistemas de informacion.

El planteamiento de implantarlo en un primer momento Unicamente en dos
departamentos de salud obedece a probar su eficacia. Una vez validados los
resultados se extendera el proyecto al resto de departamentos de la

Comunidad Valenciana.

Dada la relevancia del proyecto Valcronic, actualmente en fase despliegue en los

departamentos de Elche y Sagunto, la informacion referente al mismo se amplia en el

capitulo V.
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2. IMPLICAR A LOS PROFESIONALES

Este eje estratégico define la mejora del modelo asistencial existente en la
Comunidad Valenciana a través de la participacién de los profesionales de todos los
niveles asistenciales. El desarrollo de nuevos roles profesionales, las herramientas de
apoyo a la toma de decisiones o la gestion del conocimiento, son aspectos que afectan
a los profesionales y sobre los que se debe evolucionar con el fin de crear un nuevo

concepto en la atencion al paciente con enfermedades crénicas.

Para ello se contempla el desarrollo de las siguientes lineas:

2.1. Integracién y continuidad asistencial
Enfoque e iniciativas desplegadas

Los profesionales deben organizarse en torno al paciente, para prestarle la atenciéon que
necesita a lo largo de todo su proceso asistencial. El nicleo central del proceso es atencion
primaria pero en el mismo participan profesionales de distintas especialidades y niveles
asistenciales. Ello hace necesario el trabajo en equipo multidisciplinar, en el que se integren
todos los esfuerzos y aportaciones de los profesionales para ofrecer una atencion mas eficiente

a los pacientes.

El despliegue de las estrategias actuales, como por ejemplo el Plan de EPOC, se
acompafia de acciones especificas para toda la Comunidad Valenciana para potenciar la
continuidad asistencial que incluyen la orientacién hacia la gestion del proceso asistencial

como uno de los ejes fundamentales y definiendo accién especificas .

Al mismo tiempo se estan desarrollando actualmente en los Departamentos acciones que
buscan asegurar el continuo de atencién, asegurando la calidad cientifico técnica, evitando el

desplazamiento de los pacientes y aumentando la comunicacion entre profesionales:

e Modelos de interconsultas no presenciales a través de la historia clinica de Abucasis

utilizando el buzén de profesionales o el correo electrénico o la teleconferencia.
e Proyectos de telemedicina especificos en pacientes cronicos.
e Creacion de grupos de trabajo multidisciplinares entre primaria y especializada.

e Elaboracion de guias clinicas y rutas asistenciales de cada uno de los procesos

cronicos.

Acciones para su desarrollo
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1. Implantar de forma comun para toda la Comunidad Valenciana y adaptados
a cada Departamento, vias clinicas, protocolos o procesos asistenciales de
atencion basados en la mejor evidencia cientifica para las principales

patologias cronicas.

2. Proporcionar una continuidad asistencial a corto plazo por el equipo de
atencion primaria y/o especializada tras una exacerbacién grave de una

patologia croénica.

3. Extender los mecanismos de interconsulta no presencial entre los distintos
niveles evitando desplazamientos a los pacientes y disminuyendo la

actividad en consultas.

4. Favorecer la relacion formal e informal entre los profesionales de los
diferentes ambitos asistenciales con actividades presenciales conjuntas
como el establecimiento de sesiones conjuntas con participaciéon de ambos

niveles asistenciales

5. Facilitar el encuentro entre profesionales a través de rotaciones e
intercambios entre ambos niveles asistenciales segln necesidades

formativas.

2.2. Competencias profesionales
Enfoque e iniciativas desplegadas

Dirigir la atencion a los pacientes con enfermedades crénicas implica la necesidad de
readaptar los roles de los profesionales, potenciando el papel de atenciéon primaria y sus
competencias o desarrollando figuras nuevas como las de enfermeria de enlace o la

enfermeria de gestion hospitalaria.

Gran parte de las especialidades sanitarias se implican en el proceso de atencion a
pacientes crénicos y tendran que adaptar su perfil de competencias a las nuevas necesidades
y al modelo organizativo reforzando o ajustando su protagonismo en determinados procesos
cronicos. El papel de los médicos internistas de referencia debe ganar protagonismo en la

atencion de pacientes con enfermedades cronicas complejas.

Los profesionales de enfermeria se establecen como agentes clave en el seguimiento de
los pacientes con enfermedades cronicas por su conocimiento y experiencia en la busqueda de
estrategias de autogestion para los pacientes en su entorno préximo, como son la educacion

para la salud, el consejo estructurado y los planes de cuidados.
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El enfoque y la implantacion de los nuevos modelos de enfermeria en la Comunidad
Valenciana se estan desarrollando actualmente en cuatro departamentos, Castellén, Alicante,
Elche y Requena Las enfermeras de gestion hospitalaria y la enfermeria de enlace trabajan en

colaboracién con los profesionales de enfermeria de las UBAs de atencion primaria.
Acciones para su desarrollo

o Implantar una estrategia de trabajo en equipo, orientada hacia la
atencion de los pacientes con enfermedades crénicas, en los centros y
en los dispositivos asistenciales que incluya la identificaciéon de los

miembros del equipo y la definicion de sus roles y funciones.

1. Desarrollar el rol de gestibn de casos entre las enfermeras de gestion

hospitalaria y la enfermeria de enlace.

2. Favorecer la disponibilidad de enfermeras con competencia en gestion de
casos en la comunidad para el manejo de pacientes con enfermedades

crénicas de mayor riesgo.

3. Los pacientes diagnosticados de enfermedades crénicas tendran desde el
inicio un plan de cuidados de enfermeria que aumente su capacitacion y
autonomia en el manejo efectivo del régimen terapéutico, y fomenten la

prevencién de complicaciones.

4. Adaptar el perfil de competencias de otras especialidades y profesionales
sanitarios, implicados en el proceso de atencidn a pacientes crénicos, a las

nuevas necesidades y al modelo organizativo.

2.3. Herramientas de apoyo al profesional
Enfoque e iniciativas desplegadas

El seguimiento de los pacientes con patologias cronicas requiere sistemas que ofrezcan

una vision integra con toda la informacion que necesita el profesional sanitario.

El profesional debe disponer de herramientas adaptadas a su trabajo, con sistemas
inteligentes de ayuda a la toma de decisiones que le ayudaran a tener un seguimiento de

calidad de sus pacientes croénicos.

En la Comunidad Valenciana el desarrollo de la historia clinica electronica para los
profesionales se ha acompafiado de numerosas herramientas que a través de la
protocolizacion y la identificacion de las caracteristicas mas relevantes que puedan incidir de
forma directa en la atencion permiten un mejor seguimiento de los pacientes con enfermedades

crénicas
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El desarrollo del proyecto ValCronic avanza en este desarrollo y permitird al personal
asistencial desde su estacion de trabajo podra acceder a toda la informacién generada por la

plataforma sobre los pacientes.

La identificacion de eventos que desencadenan las alertas del paciente seran definidos
previamente en el sistema facilitando por defecto una pauta de actuacion, previamente
modelada, o bien permitir realizarla de forma libre por parte del profesional lo que permitira
definir las acciones concretas que se desarrollan en el servicio de seguimiento de crénicos y

planificar acciones futuras en relacion con la enfermedad crénica del paciente.
Acciones para su desarrollo

1. Continuar el desarrollo dentro de la historia electrénica de los protocolos
clinicos, formularios y otros elementos necesarios para el seguimiento de

los pacientes con enfermedades cronicas.

2. La informacién estara debidamente integrada y estructurada dentro de la
Carpeta Personal del paciente y en su Historia Clinica electronica y
permitira evaluar de forma répida la situacién actual del paciente y realizar
una actuacion completa de seguimiento del paciente con enfermedad

cronica.

3. La plataforma de crénicos permitird a los profesionales asistenciales las

siguientes funcionalidades:

o Parametrizacion de la aplicaciéon de acuerdo a las caracteristicas clinicas del
paciente. El profesional establecera los parametros, los umbrales, el

tratamiento, etc.

o Sistema de alertas: el profesional visualiza en su estacion de trabajo la relacion

de alertas que se hayan generado el dia anterior.

o Las alertas son de dos tipos: rojas (de elevada gravedad) y amarillas (de
menor gravedad). En funcién de la tipologia de alerta, los protocolos de
actuacion que han sido definidos y de su propio criterio, el profesional decidira

la actuacion mas adecuada.

o Posibilidad de comunicacion directa con el paciente. De forma alternativa a los
medio de comunicacién actuales, el profesional podra comunicarse con
paciente interesandose por su estado de salud o cualquier otro aspecto que

estime relevante
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2.4. Objetivos paralos profesionales
Enfoque e iniciativas desplegadas

La participacién y corresponsabilidad por parte de los profesionales y una mayor
orientacién hacia el paciente, debe apoyarse en la adopcién de estrategias de gestion clinica
permite una mayor descentralizacion y autonomia en la toma de decisiones y en la gestién de
recursos. Para ello es fundamental definir los objetivos de la organizacién y desplegarlos hasta

los profesionales.

La Agencia Valenciana de salud define para los Departamentos elementos de medida que
incluyen aspectos especificos en relaciéon al seguimiento y grado de control de los problemas
de salud cronicos. Como parte de los objetivos principales de los acuerdos de gestion que la
Agencia Valenciana de Salud establece con los Departamentos de Salud, se ha incluido en

2010 la atencion a los pacientes con enfermedades crénicas como una de las prioridades.
Acciones para su desarrollo

Para conseguir estos objetivos en el modelo de gestion de atencion a pacientes

con enfermedades crénicas se plantea desarrollar las siguientes actuaciones:

1. Mantener como parte de los objetivos principales de los acuerdos de
gestion que la Agencia Valenciana de Salud establece con los
Departamentos de Salud, la atencion a los pacientes con enfermedades

cronicas como una de las prioridades.

2. Llevar a cabo la evaluacion sistematica de los resultados en la gestiéon de
pacientes con enfermedades cronicas tanto en atencion primaria, como
hospitalaria y de forma conjunta, derivdndose de esta evaluacion la
definicibn de estrategias de mejora, formacién e incentivacion de los

profesionales, facilitando a los mismos la autoevaluacion de sus resultados.

3. Promover un sistema de incentivos para todos los profesionales, en funcion
de los resultados obtenidos y de la calidad de la atencion prestada, que
estén fundamentados en indicadores objetivos, que permitan monitorizar
tanto las actividades individuales de los profesionales como del equipo en

Su conjunto.

4. Establecer objetivos que permitan mejorar el uso de medicamentos en
pacientes crénicos, especialmente en el caso de pacientes polimedicados,
definiendo para ello indicadores de prescripcion basados en la evidencia
cientifica, favoreciendo la disponibilidad de herramientas de soporte a los

profesionales que permitan un mejor uso de los medicamentos.
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5. Aumentar el correcto diagnostico del numero de pacientes con
enfermedades crénicas y su registro en la historia clinica, especialmente en

enfermedades como la EPOC con alto infradiagnostico..

6. Fijacion de objetivos compartidos entre los dos niveles asistenciales y el
resto de dispositivos asistenciales para la atencidbn a pacientes con
enfermedades cronicas con evaluacion sistematica de su grado de

consecucion.

2.5. Formacion
Enfoque e iniciativas desplegadas

Esta linea pretende favorecer la adquisicion de competencias por parte de los
profesionales sanitarios para mejorar la atencién a los pacientes con enfermedades cronicas
.La formacion de los profesionales sanitarios, es un pilar basico para la Conselleria de Sanitat,
sirve como instrumento para la adquisicion, manteamiento y continuo perfeccionamiento de las
competencias necesarias para el desempefio optimo de la practica profesional. La formacion
revierte principalmente sobre los pacientes produciendo cambios positivos en la morbilidad, y
prevalencia de las enfermedades y sobre la organizacion y funcionamiento de la asistencia

sanitaria que prestan los profesionales.

Desde la Conselleria de Sanitat se ha estructurado y puesto en marcha, un conjunto de
cursos y actividades formativas orientadas a actualizar y mejorar los conocimientos,
habilidades y actitudes de los profesionales que presten atencion a las personas que padecen

enfermedades cronicas

Los planes de atencidon continuada de la Escuela Valenciana de Estudios Sanitarios
contemplan numerosos cursos relativos y/o relacionados con las enfermedades crénicas y su
seguimiento, con el objeto de formar a los profesionales asistenciales de la Comunidad

Valenciana.
Acciones para su desarrollo

1. Desarrollar e impartir formacion especifica a los profesionales que prestan
atencion a los pacientes con enfermedades cronicas. La Escuela Valenciana

de Estudios de la Salud (EVES) sera la encargada de liderar dicha formacion.

2. Establecer acciones especificas para mejorar las habilidades de comunicacion,
informacion y formacion de los profesionales para motivar y educar a los

pacientes en el manejo de su enfermedad.
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3. Desarrollar actividades especificas de formacién pregrado y posgrado sobre la
atencion a los pacientes con enfermedades crénicas para los estudiantes de
Medicina y los médicos residentes en formacion, incorporando en los planes de
estudio de grado y postgrado la vision de atencién a las patologias crénicas de

forma integrada y coordinada entre los diferentes niveles asistenciales.

4. Desarrollar programas formacion continua adaptados a las necesidades de los
profesionales que contemplen tanto actuaciones especificas dirigidas a los
profesionales de primaria, como conjuntas con el objetivo de favorecer la
coordinacién y comunicacion entre los médicos de familia y los especialistas
hospitalarios con la finalidad de aumentar la resoluciéon en atencién primaria y

disminuir el nUmero de derivaciones a atencion especializada.

5. Incorporar en las acciones de formacion continua los avances o novedades
significativas que se produzcan en el &mbito de la atenciéon a pacientes con

enfermedades cronicas.

2.6. Investigacién
Enfoque e iniciativas desplegadas

La Comunidad Valenciana ha realizado en estos Ultimos afios un importante esfuerzo por
la investigacion sanitaria y biomédica. Dentro del ambito de las enfermedades cronicas se
estan desarrollando importantes proyectos entre los que destacan los Programas ESCARVAL,
ESOSVAL y el Plan de EPOC cuya continuidad es una de las lineas que se definen para la

mejora de la atencion a los pacientes con enfermedades crénicas en la Comunidad Valenciana.

El estudio ESCARVAL se plantea para aportar datos poblacionales sobre la magnitud y
distribucion de la enfermedad cardiovascular y de otras enfermedades crénicas (incluyendo
tumores malignos, diabetes y enfermedades neurodegenerativas), asi como para identificar
factores de riesgo potencialmente modificables mediante ulteriores intervenciones de salud en
el ambito de la Comunidad Valenciana.

Su objetivo es realizar un seguimiento de la poblacién valenciana a través de una
herramienta de gestion de la historia clinica como es Abucasis Il que ofrece la potencia
necesaria para alcanzar objetivos de construir una escala de riesgo vascular especifica para a

Comunidad Valenciana.

Este proyecto se inici6 con una faceta docente previa, que ha permitido actualizar en
patologia CV a todos los investigadores (mas de 800 médicos y enfermeras de Atencién

Primaria), facilitando la homogeneidad de los criterios preventivos, diagnésticos y terapéuticos.
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En el primer tercio del afio 2010 ha iniciado su andadura el seguimiento durante 10 afios
de una muestra de sujetos de la poblacién valenciana para observar la aparicion de

enfermedad cardiovascular y analizar los factores de riesgo que las ha ocasionado.

El programa ESOSVAL es un programa impulsado por médicos de Atencion primaria en
el marco del Plan de prevencién y control de la osteoporosis de la Comunidad Valenciana, cuyo
objetivo principal es mejorar el abordaje de la osteoporosis desarrollando actividades
formativas y estudios de investigacién para definir escalas predictivas de riesgo de fractura

osteoporética, 0 mejorar el tratamiento y registro de esta enfermedad.

A partir de la experiencia del estudio ESCARVAL, se ha puesto en marcha, durante el
primer trimestre del 2011, actividades de investigacion relacionados con el plan de EPOC. Este
proyecto de investigacion nace con el objetivo de ser una plataforma de investigacion que
permita alianzas entre la atencion primaria y especializada, empleando entre otros una

herramienta de gestion de la historia clinica como es Abucasis.

Para ello se ha iniciado con una faceta docente previa, permitiendo actualizar en la EPOC
a todos los investigadores. La formacion se ha desarrollado de forma on-line a través de la
EVES.

Con relacién a la promocion de actividades de investigacion el plan de POC se plantea
como objetivos el desarrollo de actividades de investigacion tanto en Atencién Primaria como
Especializada, asi como de forma conjunta, proponiéndose ademas que desde Atencion
Primaria se lideren aquellos proyectos en los que tiene un papel predominante en la
intervencién o que estan relacionados con su especialidad (promocion de la salud, prevencion

de las patologias crénicas, intervenciones comunitarias, entre otras).
Acciones para su desarrollo

1. Potenciar la participacion de los profesionales en proyectos de investigacion

de caracter estratégico para la Conselleria de orientados a la cronicidad.

2. Favorecer el desarrollo de estudios y proyectos de investigacion
relacionados con las patologias crénicas que impliquen tanto a Atencidn
Primaria como en Especializada, favoreciendo el uso compartido de
estructuras de investigacion en aquellos proyectos que impliguen ambos

niveles asistenciales.

3. Llevar a cabo estudios epidemioldgicos sobre prevalencia de patologias
crénicas, poblacion en riesgo y grado de deteccion, asi como estudios de

efectividad de las intervenciones de prevencion y tratamiento.

4. Establecer convenios de colaboracion entre distintas Sociedades cientificas

para el desarrollo de estudios prospectivos de evaluacién de efectividad y
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utilidad en las intervenciones asistenciales y organizativas que se

desarrollen.

2.7. Difusién de las experiencias
Enfoque e iniciativas desplegadas

Uno de los objetivos de la Agencia Valenciana de Salud (AVS) es identificar, difundir y
promover la implantacién de iniciativas y buenas practicas en pacientes cronicos facilitar el
intercambio de conocimientos, experiencias, y recursos con otros entornos sanitarios

nacionales e internacionales.

En 2010 promovida por la AVS se celebro la | Jornada anual de innovacion para la
gestion del paciente con enfermedades crénicas en la Comunidad Valenciana,
desarrollandose la segunda edicion en noviembre de 2011. Esta jornada es un foro de
profesionales que permite presentar los proyectos y experiencias en cronicidad que se realizan
en la Comunidad Valenciana y mostrar alguna de las experiencias en otras Comunidades

Autébnomas.

Durante los dias 7, 8 y 9 de Marzo de 2012, coincidiendo con la presentacion de este
documento, se celebra en Alicante el IV Congreso Nacional de Atencion Sanitaria al
Paciente con patologias crénicas. Esta iniciativa conjunta de la Conselleria de Sanitat de la
Generalitat Valenciana, la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC)
Sociedad Esparfiola de Medicina Interna (SEMI) supone el mayor foro nacional referente en el
ambito de la cronicidad habiéndose realizado tres ediciones previas en Toledo, Santiago de
Compostela y San Sebastian, ademas de una Conferencia Nacional en Sevilla en 2011 en la

que particip6 de forma relevante la Comunidad Valenciana.
Acciones para su desarrollo

1. Consolidar la Jornada anual de innovacion para la gestion del paciente con
enfermedades cronicas en la Comunidad Valenciana como foro de
profesionales que permite presentar los proyectos y experiencias en cronicidad
gque se realizan en la Comunidad Valenciana y mostrar alguna de las

experiencias en otras Comunidades Autbnomas.

2. Favorecer la participacion institucional y de los profesionales en foros
relacionados con la cronicidad como el Congreso Nacional de Atencion

Sanitaria al Paciente con patologias cronicas
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3. IMPLICAR AL CIUDADANO

Los pacientes deben participar activamente en las decisiones que afectan a su
salud, a sus estilos de vida y a su relacién con la atencién sanitaria que recibe. El plan
debe fomentar la toma compartida de decisiones médico-paciente, aportando todos los
medios disponibles para que el paciente esté totalmente informado y garantizar su

implicacion en el cuidado y seguimiento de su patologia,

En todo el proceso, es necesario que conseguir la participacion activa y el
compromiso del paciente, logrando que asuma un nuevo papel y se responsabilice de

su enfermedad y cuidados.

El contacto con los profesionales sanitarios es de vital importancia, pero es
necesario que el paciente acepte otras vias de comunicacién con los profesionales
alternativas al contacto personal pero sin perder la eficacia y el caracter humano de los

actos médicos.

Para llevar a cabo las estrategias de implicacion al paciente y a sus cuidadores se

han definido las siguientes lineas y acciones:

3.1. Modelo de atencidn centrado en el paciente
Enfoque e iniciativas desplegadas

El esquema organizativo actual est&4 en proceso de transformacion hacia un modelo en el
que el paciente es el centro de la atencion sanitaria, de esta forma busca la atencién integral
del paciente, se disefian programas adaptados a segmentos especificos de pacientes, se crean
perfiles profesionales especificos para la atenciéon de este tipo de pacientes, se definen
protocolos y circuitos pensados para mejorar la atencion de los pacientes y se tiene en cuenta

opinién de los mismos para adaptar el sistema sanitario a sus necesidades.

En la Comunidad Valenciana los Departamentos de Salud han desarrollado numerosas
experiencias en las que el modelo de atencidn se orienta hacia paciente. De esta forma se han
desarrollado nuevos perfiles de enfermeria (gestora de casos y de enlace hospitalario) para
potenciar el cuidado del paciente y la permanencia del mismo en su domicilio, se han definido
circuitos con los que se pretende minimizar el nimero de desplazamientos, se han disefiado
intervenciones concretas dirigidas a un perfil especifico de paciente (planes de cuidados,
formacion, informacién,...), se han simplificado tramites burocraticos y se han potenciado las

nuevas tecnologias de la comunicacion y la informacion, entre otros muchas actuaciones.
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Asimismo, la AVS lleva a cabo la planificacion, organizaciéon y prestacion de la atencion
sanitaria autonémica considerando los valores, preferencias y necesidades del paciente que los
usuarios del sistema sanitario reflejan en las encuestas de satisfaccion y en los centros de
atencion al paciente.

Acciones para su desarrollo

1. Atribuir a los profesionales de atencion primaria asignados a cada paciente
funciones de gestor del paciente, asi como, si el paciente precisa
hospitalizacién, la coordinacion con el hospital para que se le asigne al
paciente un profesional referente, y al que pueda acudir ante cualquier suceso

0 consulta que requiera.

2. Definir intervenciones y planes de cuidados adaptados a las circunstancias
clinicas y sociales de cada paciente, especialmente en aquellos casos en los

gue se encuentren en una fase avanzada de su enfermedad.

3. Seleccionar la opcion terapéutica adaptada a las preferencias del paciente,
para lo cual previamente el profesional sanitario habrd informado

adecuadamente al paciente sobre las diferentes alternativas.

4. Medir periddicamente la satisfaccion de los pacientes incluidos en programas
especificos de atencion a pacientes con patologias croénicas, teniendo en
cuenta los resultados de la misma para la introduccion de mejoras de la

atencion sanitaria.

3.2. Capacitacion de pacientes y cuidadores
Enfoque e iniciativas desplegadas

En la Comunidad Valenciana algunos departamentos de salud han puesto en marcha
diferentes iniciativas relacionadas con la formaciéon del paciente y sus cuidadores con el
objetivo fundamental que el paciente aprenda a gestionar su propia enfermedad, alcanzando
un mayor grado de autonomia respecto a la dependencia de los servicios asistenciales y
mejorando su calidad de vida. Asimismo, las estrategias de educacion no solo se han orientado

al paciente sino que también han tenido en cuenta al cuidador principal y a la familia.

Concretamente dentro de las experiencias que se han desarrollado en la Comunidad
Valenciana en este ambito cabe destacar: la formacion terapéutica estructurada en las
consultas de los profesionales sanitarios, intervenciones de educacion sanitaria grupal
mediante la promocion de la figura del paciente experto, asi como desarrollo de programas de

educacion sanitaria virtual.
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Acciones para su desarrollo

1. Desarrollar desde la AVS un programa formativo que incluya cursos
presenciales y on line, talleres y jornadas dirigidas tanto a pacientes, familiares,
personas cuidadoras asociaciones y profesionales sanitarios que contemple no
sélo aspectos clinicos de la enfermedad si no tenga en cuenta otros aspectos

como los sociales.

2. Elaborar y actualizar periédicamente contenidos formativos y material educativo
(videos, manuales, guias, presentaciones, etc.) destinados a los profesionales
sanitarios de los Centros de Salud como apoyo a la realizacibn de cursos
formativos en la adquisicion de habilidades que permitan conocer y manejar

mejor la enfermedad.

3. Crear un aula virtual para formadores y para formacién on line con material

educativo e informacion sobre las diferentes patologias crénicas.

4. Desarrollar un programa especifico de formacion de formadores, en la que se
capacite a los pacientes como expertos de forma que puedan ensefara a otros

pacientes a cOmo manejar mejor su enfermedad.

3.3. Desarrollar el entorno social del paciente
Enfoque e iniciativas desplegadas

El numero de iniciativas que se han desarrollado en la Comunidad Valenciana orientadas a
favorecer el desarrollo de un entorno social como via de apoyo al paciente y a sus familiares es

todavia insuficiente.

De esta forma, las intervenciones desarrolladas se han centrado en gran medida en la
atencion asistencial de la enfermedad mas que en los aspectos sociales. No obstante, entre las
experiencias desarrolladas en este ambito figuran: la puesta en marcha de un foro para
desarrollar redes de salud entre pacientes y familiares y la constitucién de grupos de autoayuda
fundamentalmente. Asimismo, los programas de atencion y hospitalizacién a domicilio permiten

atender al paciente en el domicilio, manteniéndolo en su entorno.
Acciones para su desarrollo

1. Favorecer la creacion de puntos de encuentro (salas de los centros de salud,

locales de asociaciones de pacientes, etc.), que permitan a pacientes,
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familiares, cuidadores y profesionales sanitarios compartir experiencias y

aceptar la enfermedad.

2. Crear un espacio web sobre la cronicidad en el que exista un foro que
favorezca el contacto de pacientes en el que puedan generar e intercambiar
conocimientos y experiencias, y ademas puedan acceder a informacién y

contenidos educativos.

3. Promover el desarrollo de las asociaciones de pacientes como apoyo a los
pacientes y familiares (facilitar lugares de reunion, ofrecer el asesoramiento y la

colaboracién de profesionales sanitarios, etc.).

5. Ofrecer alternativas de apoyo y descanso a los familiares y cuidadores
mediante el desarrollo de programas de ayuda a domicilio, programas respiro,

etc.

6. Constituir grupos de autoayuda promovidos por los centros de salud, que estén

tutelados por profesionales de enfermeria.

3.4. Responsabilizarse cada paciente de su salud
Enfoque e iniciativas desplegadas

La participacion de las personas con enfermedades cronicas en la adopcion de decisiones
de salud es una necesidad que se estd desarrollando en las estrategias de atencién a la
cronicidad potenciando en los pacientes y sus cuidadores a tomar mas responsabilidad de su

cuidado.

La Comunidad Valenciana el fomento del autocuidado es uno de los ejes que esta se esta
desplegando dentro del programa de atencion a pacientes con patologias crénicas que

incorpora las nuevas tecnologias como elemento diferenciador.
Entre las ventajas que ofrece el programa a los pacientes cabe destacar:

e Empowerment del paciente: el paciente adquiere una mayor responsabilidad en la

gestién y control de su enfermedad.

e Adherencia al tratamiento: se favorece la adherencia al tratamiento, al recordar y

registrar la toma de la medicacién en la aplicacion.

e Gestion eficiente de su tiempo: se reduce el nUmero de desplazamientos a los

centros de salud.

48 |



e Nuevas vias de comunicacion con los profesionales sanitarios mediante el uso del
correo electronico: a través del correo electronico el paciente podra hacer cualquier

consulta o comentario a los profesionales sanitarios.

Asimismo, en la Comunidad también se esta trabajando en una herramienta de
gestién de los procesos educativos del paciente con patologias crénicas basada en la
metodologia enfermera NNN (Nanda, NIC, NOC). El objetivo es que el paciente sea
capaz de gestionar su propia enfermedad mejorando su calidad de vida, para lo cual es
necesario una transferencia planificada y organizada de competencias para el enfermo,
que le proporcione el mayor grado posible de autonomia respecto a los servicios
sanitarios.

Acciones para su desarrollo

1.

5.

Concienciar a los profesionales sanitarios en la necesidad de respetar los

derechos de los pacientes: intimidad, participacion, informacion y autonomia.

Incorporar de forma sistematica en el proceso de informacion al paciente por el
profesional sanitario en atencién primaria, la entrega por escrito un programa
de educacion terapéutica adaptado a las circunstancias clinicas de cada
paciente, en el que se incluyan las normas basicas para el cuidado de su salud
y evitar situaciones de descompensacion de sus procesos, a la vez que informa

sobre el uso adecuado de los recursos del sistema de sanitario.

Elaborar materiales informativos estandar (folletos especificos de cada una de
las patologias crénicas) para los pacientes, en los que se incluya los riesgos de
cada una de las patologias, las estrategias para el manejar la enfermedad y
mantener la salud de los pacientes, asi como la relacién de asociaciones de
pacientes y ligas que puedan existir en la comunidad y relacién de paginas web

donde obtener informacién contrastada y fiable de cada patologia crénica.

Favorecer la adherencia terapéutica de los pacientes con patologias crénicas

mediante la implantacién de las siguientes acciones:

o Impulsar el registro del cumplimiento terapéutico en el sistema Abucasis.

o Incorporar las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacion para
llevar a cabo el seguimiento y recordatorio a los pacientes del cumplimiento de

su tratamiento (proyecto ValCronic).

Facilitar a los pacientes el seguimiento de su estado de salud mediante la toma
de biomedidas y la cumplimentacion de cuestionarios de salud (Proyecto

ValCronic).
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7.

Implementar en Abucasis una herramienta para la gestiéon de la educaciéon y su

aplicacion en la historia clinica.

Potenciar nuevos mecanismos de relacion, que permitan agilizar la
comunicacion entre los profesionales sanitarios de referencia y el paciente,
aprovechando para ello las funcionalidades de las nuevas tecnhologias de la

informacion y la comunicacion.

Favorecer el acceso de los pacientes a su historia clinica electrénica, de forma

gue puedan consultar su diagndstico, tratamiento, etc.
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Iv. EL MODELO ORGANIZATIVO DE ASISTENCIA A
PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS EN
LA COMUNIDAD VALENCIANA

La asistencia sanitaria en la Comunidad Valenciana esta organizada en
Departamentos de Salud, con una gerencia Unica como mecanismo de integracion
asistencial, organizativa y financiera. Este modelo supera la divisibn entre entornos
asistenciales (primaria y hospital) y busca reconfigurar la asistencia de tal manera que
el paciente se mueva sin barreras en diferentes ambitos asistenciales o dentro de un

mismo nivel asistencial.

Las necesidades de los pacientes con enfermedades cronicas se atienden a través
de los recursos sanitarios que la Agencia Valencia de Salud pone a disposicion de los

ciudadanos valencianos.

Los centros de atencion primaria son el primer nivel de acceso de los
ciudadanos a la asistencia sanitaria y en el modelo organizativo de atencion a

pacientes con enfermedades crénicas suponen el principal eje asistencial

Los hospitales de agudos estabilizan a aquellos pacientes crénicos que sufren un
proceso agudo a través de la atencidn a urgencias y del ingreso hospitalario La salida
de los pacientes se realiza a través de los sistemas integrados en la red sanitaria que

se encuentran enfocados a ofrecer una continuidad asistencial.

La entrada a las Unidades médicas de corta estancia (UMCE) se realiza bien
desde urgencias y observacién o bien a través de la hospitalizacion de los enfermos.
La finalidad de las UMCE es la de valorar y atender de forma integral, a los pacientes
ancianos fragiles, cronicos de larga evolucion y pacientes con enfermedad terminal

gue acuden al hospital solicitando asistencia sanitaria.

Tras evaluar y atender a los enfermos, las UMCE se coordinan con las diferentes
unidades sanitarias para ofrecer la mejor opcion terapéutica a los pacientes. En caso
de derivacién, éstas se llevan a cabo a unidades de hospitalizacién a domicilio (UHD),
los hospitales de asistencia a crénicos y larga estancia (HACLE) o Unidades de

cuidados paliativos.
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Las Unidades de hospitalizacion a domicilio (UHD) son unidades asistenciales
gue permiten a los pacientes ser atendidos en sus domicilios. El uso de estas
unidades mantiene a los enfermos en su medio evitando ingresos innecesarios de los
pacientes cronicos y terminales o acortando la estancia de los pacientes ya

ingresados.

Los Hospitales de asistencia a crénicos y larga estancia (HACLE) identifican
los problemas y planifican los cuidados individualizados a pacientes mayores en un
estado de dependencia avanzado. La dependencia organizativa de los HACLE es
supradepartamental, pudiendo recibir pacientes de cualquier hospital de la Comunidad

Valenciana.

Otros recursos son empleados también por los pacientes con enfermedades
cronicas en situaciones agudas como los recursos de urgencias 0 emergencias

extrahospitalarias.

La siguiente tabla resume los principales recursos del Sistema sanitario publico de

la Comunidad Valenciana

Tabla 2: Recursos del Sistema Sanitario Publico Valenciano en la atencién de pacientes cronicos

Recurso Descripcion

Constituyen el acceso inicial al sistema sanitario y en ellos se articulan los
recursos necesarios para desarrollar las siguientes prestaciones orientadas a
los pacientes crénicos:

= Atencidn sanitaria, a demanda, programada y urgente, tanto en la consulta

Centro de salud 245 S -
como en el domicilio del paciente.
= Realizacion de programas de salud especificos.
* Promocion y educacion para la salud.
_______________________________________ = Prevencion enfocada fundamentalmente a la realizacion de actividades
dirigidas a la deteccién precoz de las patologias de mayor incidencia y
prevalencia de la zona.
= Atencion a problemas de salud mental y conductas adictivas.
* Rehabilitacion bésica.
Consultorios 620 * Trabajo social.
= Odontopediatria
= Centros de salud sexual y reproductiva
Prestan la atencibn a la poblacién, fundamentalmente en régimen
ambulatorio, integrando a los profesionales y las técnicas propias de los
centros de salud y del hospital, con el objetivo de acercar aquellas
Centros sanitarios 34 prestaciones méas especializadas al usuario.
integrados

Su cartera de servicios incluye tanto prestaciones propias del ambito de la
Atencion Primaria como de la especializada, pudiendo prestar atencion de
hospitalizacion de corta estancia
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Recurso Descripcion

Centros de
especialidades

Hospitales

Unidades de
Hospitalizacion a
Domicilio (UHD)

Hospitales de
Asistencia a
Crénicos y Larga
Estancia

(HACLE)

Unidades Médicas de
Corta Estancia

Servicio de
Emergencias
Sanitarias

Centros de
Informacion y
Coordinacion de
Urgencias

(cicu)

25

28

24

15

Prestan la atencién a la poblacion en régimen ambulatorio, estando
integrados totalmente en el hospital como una prolongacion de las consultas
externas. El personal de estos centros de especialidades depende de los
correspondientes servicios del hospital en el que se integran.

Atienden la demanda de la poblacién con problemas de salud de mayor
complejidad o especificidad o que requiere internamiento, actuando como
soporte de otras estructuras sanitarias y garantizando la continuidad de la
atencion integral al paciente.

Prestan Atencidon Especializada de rango hospitalario en el domicilio del
paciente, tras una primera fase de estabilizacién en el hospital, o cuando, por
su estadio evolutivo, se considere el propio domicilio como el mejor lugar
terapéutico. Los pacientes atendidos en estas unidades se consideran como
ingresados en el hospital a todos los efectos administrativos y asistenciales
incluidas las prestaciones farmacéuticas, recibiendo los tratamientos y
cuidados homélogos a los dispensados en el hospital.

Son hospitales especializados que identifican los problemas y planifican los
cuidados individualizados a pacientes mayores en un estado de dependencia
avanzado. Ofrecen una cobertura asistencial a aquellas demarcaciones
territoriales superiores al Departamento de Salud, segin los criterios de
planificacion que se establezcan.

Su misién es la de seleccionar, estabilizar y posteriormente ubicar a
determinados pacientes con procesos susceptibles de soluciones rapidas al
margen de los circuitos convencionales del hospital, asi como la coordinacién
con los servicios sociosanitarios de la Comunidad Valenciana la valoracion y
atencion integral de los pacientes fragiles, cronicos de larga evolucion y
terminales (programa PALET) que acudan al hospital en demanda de
asistencia sanitaria, asi como la observacion de pacientes médicos y
quirdrgicos que precisan de medios diagndsticos y terapéuticos rapidos para
definir su situacién mérbida en un tiempo limitado.

Estd compuesto por unidades medicalizadas terrestres y aéreas u otros
dispositivos destinados al efecto con personal especializado y entrenado en la
atencion a las urgencias vitales y catastrofes, que actlan de manera
coordinada con el resto de dispositivos de la cadena asistencial y con las
fuerzas y cuerpos de seguridad y rescate que participan en las emergencias
intersectoriales.

Las prestaciones de los servicios de emergencias sanitarias son entre otras:

= Atencion e informacion sanitaria.

= Consulta y consejo médico.

= Coordinacion de servicios sanitarios y de urgencias.

= Asistencia in situ.

= Transporte sanitario primario y secundario.

= Asistencia y coordinacion en Accidente de Mdltiples Victimas

= (AMV)y catastrofes.

= Organizacion de dispositivos de riesgo previsible y cobertura a
determinados programas o actividades.

Son centros reguladores en los que recae la direccion y coordinacion de la
atencion sanitaria urgente, con responsabilidad y actuacion permanente sobre
los dispositivos asistenciales destinados a este tipo de atencién, teniendo un
ambito provincial.
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La siguiente figura recoge la disposicion los Departamentos de salud, recogiendo
los hospitales de agudos y los Hospitales de asistencia a cronicos y larga estancia en

la Comunidad Valenciana

llustracion 15: Hospitales pertenecientes a la red hospitalaria de la Comunidad Valenciana

@ Hospitales

O HACLES

El plan de cronicidad se sustenta en la evolucion del modelo organizativo y ahonda
en la integracion efectiva de niveles asistenciales como herramienta clave para

abordar una atencién mas adaptada a los pacientes con problemas de salud cronicos.

El modelo organizativo que se define en el plan de atencion a pacientes crénicos
en la Comunidad Valenciana, tiene en cuenta no solo las necesidades y caracteristicas
de los pacientes con enfermedades crénicas sino también la necesidad de optimizar
los recursos actuales sin necesidad de generar nuevas estructuras. EI modelo
propuesto debe cambiar alguno de los procesos actuales pero manteniendo un modelo
asistencial distribuido y no centralizado y en el que los profesionales utilizan sus
herramientas de trabajo habituales e incorporan nuevas tecnologias que facilitan el

seguimiento y control de los pacientes.

Asi, se favorece la coordinacién entre las diferentes organizaciones asistenciales,

al entender que en el proceso de atencién a los pacientes con enfermedades crénicas
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interactlan tanto los profesionales de atencién primaria, como de atencidon
hospitalaria, potenciandose la coordinacién con el desarrollo actual de nuevos perfiles
de enfermeria asi como los recursos especificos para la atencién domiciliaria, urgente

o de media y larga estancia y el &mbito de atencion socio-sanitaria.

El modelo parte del seguimiento permanente del paciente no sélo cuando accede a
los recursos del sistema sanitario, sino también cuando esta en su domicilio La
integracion de la informacién dentro de la historia de salud electrénica compartida por
ambos niveles asistenciales permite la coordinacion asistencial en una historia Unica
por paciente/usuario y desde el punto de vista de los profesionales, asegura que la

comunicacion, intercambio de datos e implicacién en el seguimiento compartido.

En la siguiente figura se plasma la vision del modelo organizativo propuesto:
centrado en el paciente, integrando los recursos asistenciales y apoyado en las

tecnologias de la informacion y el conocimiento

llustracion 16: Vision del modelo organizativo de atenciéon a pacientes crénicos en la
Comunidad Valenciana

Sistemade Informaci6n q Hlstorla’Sglud h Sistemade Informacién
Electrénica

Ambulatorio (Abucasis) Hospitalario
— ____..-"""—._'_

Atencion Primaria  <—  Atencion Especializada
Paciente estratificado
segunriesgo

Hospital
ATDOM UHD
Centro de Salud
Consultas
* Médico de Externas
referencia
« Enfermera de Urgencias
referencia
Hospitalizacién
Enfermera Enfermera de
PAC/PAS Gestora TIC orientadas a Ia’at_encién Enlace
de Casos del paciente crénico Hospitalaria
Atencién Sociosanitaria
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El papel de la Atencidon Primaria como reguladora de los flujos de pacientes
generados en el sistema y como coordinador de los recursos sanitarios se refuerza
para garantizar la continuidad y la atencion longitudinal a los enfermos cronicos. El
médico de familia y el profesional de enfermeria que constituyen la unidad basica
asistencial (UBA) son los agentes principales del paciente. Para ello se asegura su
capacidad clinica y sus herramientas para la gestién integrada y se amplian las
competencias de los profesionales de enfermeria con nuevos modelos que actien
como gestores del paciente y su enfermedad en aquellos departamentos donde estan

implantadas.

Los pacientes crénicos actualmente ya son atendidos por las UBAS en un modelo
gque se basa en seguimiento programado en consulta, fundamentalmente por parte de
enfermeria, programas de atencibn en el domicilio desarrollados como Vvista
programada de enfermeria y atencion a demanda en consultas o a domicilio (no

programada).

Es necesario establecer modelos de actividades asistenciales compartidos, con el
objetivo de que los profesionales de los diferentes niveles asistenciales compartan su
actividad favoreciendo una relacion fluida y homogenizar los criterios de actuacion

ante una determinada patologia.

Por ello el papel de los especialistas del segundo nivel de atencién sigue siendo
fundamental en el abordaje de pacientes complejos o en la atencion a las fases de
reagudizacion de los pacientes. La figura del internista de referencia, como
protagonista en la atencion de pacientes con enfermedades crdonicas complejas en el
ambito hospitalario se potencia y se correlaciona con su capacidad de integrar el
conocimiento de otros especialistas y coordinar el seguimiento junto al médico de

familia en atencién primaria.

Experiencias actuales en Departamentos de la Comunidad Valenciana orientan a
determinados especialistas de los servicios hospitalarios hacia la atencién especifica
de la cronicidad desarrollando figuras como el médico de enlace de especializada
como referente en la gestion de casos complejos o poniendo en marcha unidades de

pacientes pluripatologicos atendidas por especialistas de medicina interna.

El modelo de atencién a desarrollar en pacientes con enfermedades crénicas
mejorara los mecanismos de interconsulta entre los distintos niveles evitando

desplazamientos a los pacientes. Para ello se desarrollan modelos de interconsultas
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no presenciales a través de la historia clinica de Abucasis utilizando el buzén de
profesionales o el correo electrénico, la teleconferencia o proyectos de telemedicina.

Respecto a los nuevos modelos de enfermeria en la Comunidad Valenciana el
enfoque se estd implantando actualmente en cuatro departamentos, Castellon,
Alicante, Elche y Requena. La enfermera gestora de casos comunitaria, es un
profesional que enmarca su trabajo dentro de la gestion de casos con una practica
avanzada de cuidados. Esta enfermera incorpora a su modelo de préactica clinica la
coordinacion/integracion como elemento fundamental y constituye un eslabén entre la

Atencién Especializada y la Atencion Primaria.

La enfermera de enlace del hospital, tiene un papel en la identificacién y control de
los pacientes con enfermedades cronicas de mayor complejidad, actuando de forma
integrada con el hospital y las UHD y buscando la continuidad de la atencién en la
transicion del hospital a domicilio, la gestién personalizada de los casos complejos y el
apoyo a los cuidadores. Ademas, también les corresponde valorar el cumplimiento de
objetivo y conocimiento de proceso de enfermedad, asi como asumir la coordinacion

con recursos socio sanitarios en funcion de criterios de riesgo social.

El paciente, seguido en atencién primaria cuando el paciente sufra un proceso
agudo, sera derivado desde Atencién Primaria, Urgencias o Consultas Externas a un
recurso hospitalario para su estabilizacion. Una vez que el paciente es estabilizado,
podra ser dado de alta con seguimiento por el médico de primaria, derivado a las
Unidades de Hospitalizacién a Domicilio (UHD) o a un Hospital de Atencién a Crénicos
y Larga Estancia (HACLE) entre otros. Cuando se trate de pacientes con
enfermedades crénicas complejos, en las alternativas de la Hospitalizacién a Domicilio
o la derivacion a recursos de caracter sociosanitario, la enfermera de enlace prestara

su apoyo en la coordinacién de las derivaciones.
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V. PROGRAMA VALCRONIC

El programa ValCronic es una iniciativa de la Agencia Valenciana de Salud para

mejorar la atencién de los pacientes cronicos en la Comunidad que se apoya en la

utilizacion de las nuevas tecnologias, en un modelo de actuacién compartida dentro

del equipo de atencién primaria y entre los diferentes niveles asistenciales.

El programa se basa en la estratificacion inicial de la poblacién para identificar

niveles de riesgo con relacion a las enfermedades cronicas y de este modo poder

disefar intervenciones adaptadas a las necesidades de cada nivel de riesgo.

Asimismo, el programa busca la coordinacién efectiva de todos los recursos y

niveles asistenciales en el &mbito de la atencion sanitaria garantizando el proceso de

atencion integral y la continuidad de los cuidados al paciente con patologias cronicas.

llustracion 17 Modelo de relacion de atenciéon al paciente crénico incluido en el programa

ValCronic

*Ervio de biormedidasy
sintornas

*Solicitud de contacto
delaenfermera JEA
*ContactoconHD
Técnico por averia/
incidencia
*Ernergencia

*Presencial
*Telemético
*Telefénica

Paciente

*Presencial
*Telefénico

sGestionincidencias y
averias técnicas
(remoto/in situ)

cronico

*Presencial

*Presencial
Telefénico

Clasificacion e inclusion de
pacientes
*Pararmetrizacion de
urnbrales

sGestion de alertas segin
protocolo

*Contacto telefonico conel
paciente ante solicitud
*Educacion del paciente

CiIcU | PAS/PACS
Urgencias Hosp.

*Presencial [ m

dmon.[.S

Citas forrnacion
sLogistica de
kits ern C. Salud
*Recogida datos

del paciente

A2 4

Hospitalizacion de
Agudos

eldentificacion del
paciente como
ValCronic.
sActuacionsegin

sldentificacion
del paciente
corno ValCronic.
slnterrupcion del
programa
durante

protocalo

hospitalizacion

58 |



Objetivos del programa

El objetivo final del programa es mejorar el servicio de atencion integral a los

pacientes con enfermedades crénicas en la Comunidad Valenciana con el apoyo de un

socio tecnoldgico que aporta una solucion tecnolégica adaptada a las necesidades del

servicio.

El programa supone un proceso de transformacion del modelo organizativo

asistencial, en el cual las tecnologias de la informacion y la comunicacién se

constituyen como una de las palancas clave para mejorar la gestién de los pacientes

con enfermedades cronicas en nuestra comunidad.

llustracion 188 Integracion del programa Valcronic en modelo organizativo de atencién
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Los objetivos especificos del programa son los siguientes:

1. Mejorar la calidad de atencion a los pacientes con patologias crénicas

O

Mejorar la comunicacion con el paciente (seguimiento presencial

distancia).
Facilitar el acceso a mas informacién para la educacién terapéutica.

Mejorar el grado de control de las patologias crénicas.

2. Mejorar la eficacia y la eficiencia de la atencién prestada

O

Mejorar el rendimiento de las visitas a los centros de salud.

1 . i
1 «’ b
g HOSPITAL '
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y a
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o Disminuir las visitas burocréaticas o con bajo rendimiento.

3. Facilitar la permanencia del paciente en su entorno mas proximo
o Evitar la descompensacién de los pacientes.

o Prevenir el ingreso hospitalario.

4. Mejorar la comunicacién entre profesionales

o Desarrollar vias de comunicacion conjunta, agiles y resolutivas.

Descripcion del programa

Patologias cronicas consideradas

Inicialmente el programa se centra en cuatro patologias crénicas y en sus posibles

combinaciones:

o Insuficiencia Cardiaca
o Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
o Diabetes Mellitus Tipo 2

o Hipertension Arterial

La seleccion de estas patologias cronicas se ha llevado a cabo en funcién de su
impacto, tanto considerando los problemas de salud que originan estas enfermedades
a la poblacién que las padece, como el coste asociado que repercute en nuestro

sistema sanitario.

El abordaje de estas patologias y su combinacion se plantea desde una
perspectiva del modelo asistencial que incorpora proactivamente a los pacientes en un

proceso de atencion integral.

llustracion 19 Proceso de atencién integral al paciente crénico

Seguimiento
y cuidados

Educaciony
prevencion

Informacion y
educacién

Diagnadstico Tratamiento

" Mayorfoco, = Mayor adherencia al = Mayor esfuerzo, con mayor

mélis acciones, tratamiento responsabilizacionde los

y de mayor g rofesionales, mas proactivo

eficacia " Mayor capacidad para el Ei bien menos resgncial ,
— diagndstico colaborativo P

= Deteccion L i
precozde = Mayor coordinacion entre : Est_Jerzo adaptgdo ?I tpo Ide
e profesionales paciente, por ejemplo, en los

saciones mas complejos



De esta forma el modelo permite los siguientes aspectos:

Integracion de la atencion, con la involucracion del paciente en el proceso

asistencial.

Aseguramiento y proactividad en la gestiéon de la continuidad asistencial, entre

los distintos actores: primaria, especializada, agentes sociales, etc.

Integracion de la informacion, con los datos y la evidencia necesaria para la

estratificacion de la poblacién y la toma de decisiones.

Estratificacion de la poblacion

El programa ValCronic se apoya en la estratificacion de los pacientes con

enfermedades crénicas en tres niveles de riesgo diferenciados lo que permite una

intervencion adaptada a las necesidades de cada paciente de acuerdo a su nivel de

complejidad. De esta forma, se establecen los siguientes niveles:

Alto riesgo (nivel 3): Pacientes de mayor complejidad con frecuente
comorbilidad. En ellos es necesaria una gestion integral del caso en su
conjunto, con cuidados fundamentalmente profesionales, pero también

contemplando la autogestiéon del propio paciente.

Medio riesgo (nivel 2): Pacientes de riesgo pero de menor complejidad en lo
gue respecta a su comorbilidad. Se propone una gestion de la enfermedad que

combina autogestion y cuidados profesionales.

Bajo riesgo (nivel 1): Pacientes crdnicos con condiciones todavia en estadios
incipientes. En el enfoque en este segmento consiste en facilitar la prevencion
y concienciacion del paciente con el fin de evitar que su patologia alcance

estados de complejidad superiores.

Para llevar a cabo la estratificacion se ha utilizado inicialmente el modelo CARS

adaptado para el programa junto a la Universidad Politécnica de Valencia. Este

modelo ha sido validado en nuestro entorno y muestra una buena especificidad y

sensibilidad.
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El CARS se ha aplicado para toda la poblaciéon de la Comunidad Valenciana

incluida en el sistema de informacién poblacional (SIP). Este proceso se ha realizado

de forma totalmente automatizada.

Los criterios que evalla el CARS para definir el nivel de riesgo son los siguientes:

Insuficiencia cardiaca, Diabetes,

Padecer patologias crénicas: dos o mas de los siguientes diagndsticos:

Infarto de miocardio, Ictus, enfermedad

pulmonar Obstructiva crénica y Cancer.

Prescripcion de cinco o mas medicamentos.

Existencia de ingresos hospitalarios o atencion en urgencias del hospital o en

los centros de salud de primaria en los Gltimos 6 meses.

El CARS ofrece unicamente dos niveles de riesgo: bajo y alto/medio. Por este

motivo, es necesario, que los médicos de atencidén primaria realicen una revision del

segmento de alto/medio riesgo identificado por el CARS para llevar a cabo una

segunda clasificacion que diferencie entre pacientes de alto y medio riesgo.

llustracion 20 Proceso de estratificacién de la poblacién en la Comunidad Valenciana
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Configuracion del servicio

De acuerdo a la estratificacion de la poblacion realizada se ha disefiado un modelo
de servicio para cada nivel de riesgo definido, en el que las nuevas tecnologias
ofrecen la posibilidad de realizar el seguimiento y evaluar el estado de salud de los

pacientes de forma no presencial en los centros sanitarios.

De esta forma, el servicio se articula a través de una plataforma de gestion de
pacientes cronicos, la cual da soporte tecnoldgico a los diferentes funcionalidades que
contempla el programa, tanto desde el punto de vista de los profesionales del centro

de salud, como desde la perspectiva de los pacientes.

De acuerdo a los niveles de riesgo definidos y a la combinacion de patologias
cronicas, se ha constituido una matriz de 16 programas que permiten disefiar una

intervencion mas adaptada a las necesidades de los pacientes crénicos.

Los pacientes incluidos en programas de alto y medio riesgo seran objeto de un
control y seguimiento exhaustivo de su enfermedad mediante dispositivos de
telemonitorizacion que permiten la toma de biomedidas y la cumplimentacion de
cuestionarios de salud. Para ello, cada programa de riesgo alto y medio lleva asociado

una relacién de equipos de medicidn y unos cuestionarios de salud.

El paciente, desde su domicilio debera llevar a cabo la toma de sus biomedidas y
la cumplimentacion de los cuestionarios de salud, cuyos resultados seran valorados a
distancia por los profesionales asistenciales del centro de salud. De esta forma, los
profesionales en su entorno de trabajo habitual en Abucasis, atenderan diariamente
las posibles alertas que se generen en el sistema ante valores registrados por el
paciente el dia anterior y que puedan indicar un empeoramiento en su estado de
salud. Asimismo, también podran llevar a cabo un seguimiento periddico del histérico

de datos correspondiente a un paciente determinado.

En el caso de los pacientes incluidos en programas de alto riesgo, la toma de
biomedidas y la cumplimentacion de cuestionarios se plantean con una frecuencia
mayor que la de los pacientes en programas de medio riesgo, por lo que el
seguimiento tiene un caracter mas intensivo. Ademas, ambos niveles de riesgo llevan
asociado también un componente educativo al tener asignados una serie de videos
educativos sobre el entendimiento y manejo de las diferentes patologias crénicas, asi

como de los dispositivos para la toma de biomedidas.

La aplicacién de este modelo garantiza la implicacion del paciente en su cuidado

personal y en el seguimiento y control de su estado de salud, generando de esta forma
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una sistemética de autocontrol y de responsabilidad del propio paciente en el manejo

de su enfermedad.

Como marco de apoyo a la actuacion de los profesionales sanitarios se han
definido una serie de protocolos para la atencion de las alertas vinculadas al
programa, asi como un marco bibliografico en el que cabe destacar las guias de
referencia en la atencién a cada una de las patologias cronicas consideradas en el

programa ValCronic.

El despliegue del programa incluye una fase posterior la intervencion con los
pacientes de bajo riesgo, la cual se centra mas en la promocion de habitos saludables
y actuaciones educativas, mediante la creacibn un espacio web con todos estos
contenidos. Dentro de este espacio web, el paciente de bajo riesgo tiene la posibilidad
de registrar manualmente sus biomedidas. Asimismo este historico de biomedidas

podra ser consultado por el profesional cuando el paciente acuda a consulta.

Programas

Atendiendo a los diferentes niveles de segmentacibn de pacientes con
enfermedades crénicas, asi como a las diferentes patologias y sus posibles
combinaciones, se han definido 16 programas especificos de intervencién. De esta
forma, Valcronic consta de 8 programas de alto riesgo, 6 programas de medio riesgo y
2 de bajo riesgo.

Equipamiento asociado al programa ValCronic

Los pacientes para disfrutar del servicio de gestion de pacientes crénicos necesitan
disponer del equipamiento tecnologico necesario, que incluye el equipo de conexion y

soporte tecnoldgico y los dispositivos de biomedidas.
Equipo de conexidn y soporte tecnoldgico

Hace referencia al equipo mediante el cual los pacientes se conectaran a la
plataforma de gestion de crénicos e interactuardn en la misma, existiendo las

siguientes posibilidades:

e En el caso de los pacientes incluidos en programas de alto riesgo la conexiéon
al servicio se llevard a cabo mediante un tablet pc, que serd entregado a los

pacientes una vez hayan sido incluidos en el programa.
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e Los pacientes inscritos en programas de medio riesgo deberdn acceder al
servicio a través de un teléfono mévil compatible con tarifa plana de datos para
el acceso a internet o mediante un ordenador con conexion ADSL. En ambos
casos, el paciente debe estar en posesion de esta tecnologia, existiendo la
posibilidad de ofrecer soluciones alternativas cuando el paciente no disponga

de ninguno de estos equipos.
Dispositivos de biomedidas

Los dispositivos son necesarios para que los pacientes se puedan tomar las
biomedidas en su domicilio, y se entregaran a todos aquellos pacientes que se

encuentren en programas de alto y medio.
Kits de equipamiento

Los kits de equipamiento estan formados por la tecnologia que se entrega al
paciente:

e Pacientes en programas de alto riesgo: pack basico (incluye fundamentalmente
el tablet PC, elementos de comunicacion y conectividad y el maletin
contenedor) y los dispositivos de biomedidas asociados a cada programa que
incluyen tensiometro, glucémetros (Unicamente en pacientes que estén en

tratamiento con insulina), bascula y pulsioximetro.

e Pacientes en programas de medio riesgo: Unicamente los dispositivos de

biomedidas asociados a cada programa.

Funcionalidades del servicio de gestion de crénicos para los pacientes

El servicio de gestion de pacientes crénicos permitird a los pacientes las siguientes

funcionalidades:

e Agenda: El paciente puede consultar en la agenda las actuaciones y eventos

previstos para un dia concreto, como por ejemplo:
¢ Recordatorio de toma de biomedidas y dar respuesta a los cuestionarios.
e Registro de biomedidas y respuesta a cuestionarios.
Registros de biomedidas

El servicio permite registrar las biomedidas tomadas por el paciente, ya sea de

forma automatica (alto y medio riesgo) o manual (bajo riesgo). Asimismo, los pacientes
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de alto y medio riesgo también tendran la opcién de introducir la informacién de sus

biomedidas de forma manual.
Las biomedidas contempladas en el programa ValCronic son las siguientes:

e Porcentaje de saturacion oxigeno en sangre

e Frecuencia cardiaca

¢ Nivel de glucosa: glucemia basal y prepandrial y glucemia post-prandial.
e Peso.

e Tension arterial (sistdlica y diastélica).

Cuestionarios de salud

El paciente también podra cumplimentar en el servicio los cuestionarios de salud,

asignados a los programas de alto y medio riesgo.
Los cuestionarios de salud incluidos en la plataforma son los siguientes:

e Cuestionario de calidad de vida EuroQol (EQ-5D): asociado a todos los
programas de alto y medio riesgo, permite valorar la percepcién sobre su
estado de salud que tiene el paciente.

e Cuestionario de EXACT-Pro 14 sintomas de EPOC: para pacientes en
programas de alto riesgo que padezcan EPOC.

e Cuestionario “cédmo estoy hoy” para pacientes en programas de alto y medio
riesgo que padezcan insuficiencia cardiaca con un cuestionario de sintomas

especifico para dicha enfermedad.

Los cuestionarios estan vinculados a los correspondientes programas, de tal forma
gue cuando se incluye a un paciente en la plataforma de gestién de cronicos y se le

asigna un programa de forma automatica se asocian los cuestionarios a ese programa.
Disponibilidad de videos

El servicio incluira una serie de videos explicativos del funcionamiento del servicio
y toma de biomedidas, asi como otros de caracter educativo sobre el manejo de su

enfermedad.

Los videos son asignados por defecto a los diferentes programas de acuerdo a las
patologias, por lo que al incluir a un paciente en un determinado programa apareceran

asociados los correspondientes videos. Sin embargo, el profesional podra asignar los
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videos que estime oportunos a cada paciente como en el caso de un paciente que
padezca diabetes, pero que no haya sido incluido en un programa especifico de

diabetes por no estar en tratamiento con insulina
En un primer momento, el programa ValCronic contempla los siguientes videos:

e Videos sobre identificacibn de sintomas de riesgo para las siguientes

patologias cronicas: Insuficiencia Cardiaca, EPOC y Diabetes Mellitus.

e Videos sobre criterios de buen control de la enfermedad correspondientes a las
siguientes patologias crénicas: Insuficiencia Cardiaca, EPOC y Diabetes

Mellitus.

e Videos de caracter técnico sobre el uso de los dispositivos de medicion:

tensibmetro, bascula, glucometro y pulsioximetro.
Consultainformacion relativa al paciente en el servicio:

e Histdrico de medidas. El paciente puede visualizar a través del servicio la

informacion relativa a sus medidas
e Consulta de mensajes.
Peticién de asistencia.

El paciente tendra la posibilidad de solicitar a su enfermera de referencia que se
ponga en contacto con él por motivos clinicos no urgentes asociados a las patologias

cronicas de las que esta siendo tratado en el programa.

Funcionalidades del servicio de gestién de cronicos para los profesionales

Los profesionales del centro de salud desde su entorno de trabajo tendran acceso
al servicio de gestion de pacientes crénicos, permitiéndoles las siguientes

funcionalidades:
Profesionales médicos de la Unidad Basica Asistencial

¢ Inclusion del paciente en el programa ValCronic, lo que conlleva a su vez las

siguientes actuaciones:
o Asignar programa.
o Parametrizar el servicio de acuerdo a las caracteristicas clinicas del paciente.

o Imprimir para su entrega al paciente el documento de aceptacion y compromiso.
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Modificacién y actualizacion de la parametrizacién del servicio. El profesional
podra modificar los parametros establecidos para cada paciente cuando los

considere necesario.

Baja del paciente en el programa ValCronic. El profesional podra también dar

de baja desde el servicio a los pacientes en el programa.

Profesionales médicos y de enfermeria de la Unidad Basica Asistencial

Visualizacion y gestion de alertas clinicas. el profesional visualiza en su entorno
de trabajo la relacion de alertas que se hayan generado, obteniendo mas
informacion sobre una determinada alerta al acceder sobre ella. En este

sentido, se generaran alertas por las siguientes causas:

o Las biomedidas se encuentran fuera de los umbrales establecidos, diferenciandose
entre alertas de mayor gravedad (de color rojo) y de menor gravedad (de color

amarillo).

o Los resultados de los cuestionarios reflejan un empeoramiento significativo de la

salud del paciente.

o El paciente no ha registrado sus biomedidas, ni cumplimentado los cuestionarios

de salud correspondientes en el tiempo establecido para ello.

o El paciente solicita que su enfermera de referencia se ponga en contacto con él,

por motivos clinicos.

Visualizacion de datos de seguimiento. El profesional podra acceder a los datos
de monitorizacion de los pacientes (biomedidas y respuestas a cuestionarios)
los cuales podra visualizar en forma de grafica o de tabla de datos. Asimismo,
en Abucasis, el profesional tendra acceso a una hoja de seguimiento que
recogera con una periodicidad mensual el valor medio de las biomedidas del

paciente, asi como el valor minimo y maximo.

Interrupcion temporal del servicio en el programa ValCronic. El profesional
podré interrumpir temporalmente el servicio cuando el paciente no pueda ser
telemonitorizado en su domicilio (institucionalizacién, ausencias vacacionales,

etc.).
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Profesionales administrativos

e Cumplimentacion de datos no clinicos del paciente. El servicio permite la
recogida de informacion adicional sobre el paciente relacionada con la inclusion

del mismo en el programa. De esta forma permite recabar informacion sobre:
o Datos cuidador informal y/o familiar (incluyendo teléfonos de contacto).

o Datos cuidador informal y/o familiar (incluyendo teléfonos de contacto).

o Numero de teléfono movil del paciente.

o Marcay modelo del teléfono del paciente (para determinar su compatibilidad)

o Fecha planificada para sesion de formacion (recogida en campo de fecha de
formacion).

o Observaciones: donde se incluird necesariamente por parte del administrativo al

menos el nombre del centro de salud al que pertenece el paciente.

Marco de apoyo a la actividad de los profesionales sanitarios

Con el objetivo de homogenizar la actuacién de los profesionales sanitarios en la
atencion de las alertas que genere el programa se han elaborado unos protocolos de
actuacion, dependiendo de la tipologia de la alarma (roja o amarilla) y las patologias
cronicas asociadas.

Los protocolos definidos son los siguientes:
Diabetes Mellitus
Procedimientos correspondientes a la atencion de alertas rojas:

o Disminucion de la saturacion de oxigeno en diabetes

@)

Hipertension arterial en pacientes con diabetes.

o Aumento de la frecuencia cardiaca en pacientes con diabetes

o Aumento de peso en diabetes

o Aumento de glicemia en pacientes con diabetes aislada

o Disminucién de glicemia en pacientes con diabetes aislada
Procedimientos correspondientes a la atencion de alertas amarillas:

o Disminucion de la saturacion de oxigeno en pacientes con diabetes y EPOC

o Hipertensién arterial en pacientes con diabetes
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o Aumento de la frecuencia cardiaca en pacientes con diabetes

o Aumento de glicemia en pacientes con diabetes aislada

EPOC
Procedimientos correspondientes a la atencion de alertas rojas:
o Disminucién de la saturacion de oxigeno en EPOC
o Hipertension arterial en pacientes con EPOC
o Aumento de la frecuencia cardiaca en pacientes con EPOC
o Aumento de peso en EPOC e insuficiencia cardiaca.
Procedimientos correspondientes a la atencion de alertas amarillas:
o Disminucion de la saturacion de oxigeno en EPOC
o Hipertension arterial en pacientes con EPOC

o Aumento de la frecuencia cardiaca en pacientes con EPOC

Hipertension arterial
Procedimientos correspondientes a la atencion de alertas rojas:
o Disminucién de la saturacion de Oxigeno en Hipertension arterial
o Hipertension arterial
o Aumento de la frecuencia cardiaca en pacientes con Hipertension arterial
o Aumento de peso en Hipertension arterial e insuficiencia cardiaca
Procedimientos correspondientes a la atencion de alertas amarillas:
o Disminucion de la saturacion de oxigeno en hipertension arterial
o Hipertension arterial

o Aumento de la frecuencia cardiaca en pacientes con hipertension arterial

Insuficiencia cardiaca
Procedimientos correspondientes a la atencion de alertas rojas:
o Disminucion de la saturacion de oxigeno en insuficiencia cardiaca

o Hipertensién arterial en insuficiencia cardiaca
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o Aumento de la frecuencia cardiaca en pacientes con insuficiencia cardiaca
o Aumento de peso en insuficiencia cardiaca

Procedimientos correspondientes a la atencion de alertas amarillas:
o Disminucién de la saturacion de oxigeno en insuficiencia cardiaca y EPOC
o Hipertension arterial en insuficiencia cardiaca

o Aumento de la frecuencia cardiaca en pacientes con insuficiencia cardiaca

Criterios de inclusion y exclusion del programa ValCronic

Para la incorporacion de un paciente al programa ValCronic, es necesario que
cumpla con el criterio de inclusibn y no retna ninguna de las caracteristicas

consideradas en los criterios de exclusion.
Criterio de inclusion

El criterio de inclusion es que el paciente haya sido identificado tras la aplicacion

del CARS como susceptible de ser incluido en el programa ValCronic.
Criterios de exclusion

No podran formar parte del programa aquellos pacientes, que aun cumpliendo con

los criterios de inclusion, se encuentren en alguna de las siguientes circunstancias:
e Paciente no autbnomo y sin cuidador.
¢ Falta del documento de aceptacion y compromiso firmado por el paciente.
¢ Paciente institucionalizado.
¢ [Fase aguda de un tratamiento oncoldgico.
e Paciente en fase de enfermedad avanzada.
e Criterios tecnolégicos que impidan el desarrollo del programa.

e Otras: Cualquier paciente que a juicio del profesional no vaya a poder percibir

los beneficios del programa.
Criterios de baja

El paciente podra ser dado de baja en el programa ValCronic a iniciativa propia (el
paciente manifiesta su deseo expreso de darse de baja) o por iniciativa del profesional

cuando se produzca alguna de las siguientes circunstancias:
e Circunstancias de caracter tecnoldgico:
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El profesional considera que el paciente no usa la telemonitorizacién (ausencia de
biomedidas) con la frecuencia necesaria para que perciba todos los beneficios del

programa.

Causas tecnoldgicas en la situacion del paciente que impiden el envio normal de
las biomedidas, como por ejemplo la falta de la cobertura necesaria en el domicilio
habitual del paciente para el envio de la informacién o que el paciente no garantiza

la integridad del equipamiento de manera reiterada.

Para que el médico conozca los pacientes de su cupo que deben ser dados de
baja por circunstancias de caracter tecnologico, Telefonica I1+M entregara a los
administrativos de los centros de salud un listado con los pacientes que deben ser
dados de baja, pertenecientes a cada centro de salud, y las causas de la baja, con
periodicidad semanal. Los administrativos de los centros de salud haran llegar a su

vez esta informacién a los médicos participantes en el programa.

Circunstancias relativas al paciente:

o

Pasa a ser no auténomo y sin cuidador

Pasa a estar institucionalizado de manera permanente
Pasa a estar en fase aguda de un tratamiento oncoldgico
Pasa a estar en una fase muy avanzada de la enfermedad

Exitus

Juicio clinico del profesional:

o

El paciente no va a poder percibir los beneficios del programa

Beneficios y deberes del programa ValCronic para los diferentes agentes

La Agencia Valenciana de Salud ha demostrado su compromiso con la mejora de
la atencion a los pacientes con patologias crénicas y con el programa ValCronic
mediante el impulso y el liderazgo institucional en el desarrollo, implantacién y difusion

con relacién

La puesta en marcha del programa conllevara los siguientes beneficios para el

sistema publico sanitario valenciano:

Incremento de la eficiencia mediante un mejor uso de los recursos

asistenciales.

Mejor organizacion de las interacciones entre niveles y profesionales.
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e Mejor gestion de la demanda: adecuacion de la oferta de servicios y del modo

en que se da cobertura a las necesidades de los pacientes crénicos.

o Mejores resultados en salud.

Las ventajas que ofrece el programa para los pacientes son entre otras:

e Mejora la gestion de su enfermedad y de la capacidad de autocuidado,
adquiriendo el paciente mayor responsabilidad en la gestion y control de su

enfermedad:
o Mayor control y seguimiento de la evolucién de su enfermedad.
o Mejor conocimiento de su enfermedad

e Mayor adherencia al tratamiento.

e Gestion eficiente de su tiempo: se reduce el nimero de desplazamientos al

centro de salud, urgencias, etc.

Los pacientes deben comprometerse a los siguientes aspectos:

¢ Mantenimiento y cuidado de los equipos que le sean cedidos.

e Seguimiento de las indicaciones de los profesionales asistenciales:
o Periodicidad de toma de biomedidas y cumplimiento de cuestionarios.
o Adherencia del tratamiento.

e Comunicar a los profesionales asistenciales de primaria cualquier causa de

interrupcién temporal/definitiva del programa.

Entre los beneficios que aporta el programa a los profesionales sanitarios de

atencion primaria cabe destacar:

¢ Mejora la calidad de la atencion:

o Mejor seguimiento y continuidad de cuidados, sin necesidad de presencia fisica del

paciente en consulta.

o Homogenizacién y reduccion de variabilidad en la practica clinica al disponer de

guias y protocolos de referencia.

o Fomento del uso de instrumentos de coordinacion entre niveles asistenciales.

¢ Potenciacion del papel de enfermeria.
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e Disminucién del nimero de consultas presenciales a los pacientes crénicos.

e Disminucién de la frecuentacion de urgencias y un menor nimero de ingresos

hospitalarios.

Asimismo, entre las actuaciones que los profesionales tendran que desarrollar en

el marco del programa figuran:

e Inclusion a los pacientes en el programa de acuerdo a su nivel de riesgo,

patologias cronicas y capacidad tecnoldgica.

e Interrupcion/ reactivacion y baja de los pacientes en el servicio de gestion de

pacientes cronicos.
e Parametrizacion del servicio de gestién de pacientes crénicos.

e Seguimiento perioddico de los pacientes y atencion de las alertas de acuerdo a
los protocolos establecidos.

e Proporcionar formacién a los pacientes en sus programas asociados.

Modelo de evaluacion y seguimiento

Se ha definido un cuadro de mando con el objetivo de poder evaluar y realizar un

seguimiento del grado de cumplimiento de los objetivos del programa ValCronic.

El conjunto de indicadores seleccionado se obtienen directamente y de forma
automatica de los sistemas de informacién de la Agencia Valenciana de Salud y se

describen a continuacion en el capitulo VI de este documento.

La medicion del impacto del programa se realizard mediante una comparativa de

una linea base previamente definida.
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VI. ELEMENTOS DE EVALUACION

Los sistemas de informacion son el elemento fundamental de la tecnologia que
gestiona el ndcleo de la actividad asistencial, sin ellos no se puede concebir una
asistencia sanitaria de calidad, segura y eficiente. La gestion de la enfermedad crénica
es transversal a la organizacion y en ella la informacion clinica compartida es una

condicién necesaria para la mejora del modelo.

Para la evaluacién de los objetivos del programa se ha establecido una bateria
inicial de indicadores que permitiran evaluaran a los pacientes incluidos en programas

especificos de seguimiento de crénicos.

Este cuadro de mando se ha disefiado especificamente para evaluar en primer
lugar a los pacientes incluidos en el proyecto ValCronic tras la fase inicial de
implantaciéon en los Departamentos de Elche y Sagunto. Los resultados de su
evaluacién, que se hara de forma automatizada a través de la informacion recogida en
los sistemas de informacion, serviran para ajustar el programa antes de extenderlo al

resto de departamentos.
Se han definido 10 indicadores principales y 4 indicadores de caracter secundario.

Indicadores principales

1. Frecuentacion en Atencidon Primaria de los pacientes incluidos en el programa de

crénicos.

Objetivo; Medir el numero de consultas al médico de familia por paciente incluido en el

programa de cronicos, en el periodo de un mes.

Definicion: Niamero medio de consultas al médico de familia, realizadas en un mes, por los

pacientes incluidos en el programa de cronicos.

N° de consultas médicas en AP durante un mes
N° de pacientes incluidos en el Programa.

2. Frecuentaciéon en urgencia NO hospitalaria de los pacientes incluidos en el programa

de crénicos

Obijetivo: Medir el nimero de consultas en urgencias NO hospitalarias por paciente incluido en

el programa de crénicos, en el periodo de un mes.
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Definicién: Numero medio de consultas en urgencias NO Hospitalarias, realizadas en un mes,

por los pacientes incluidos en el programa de cronicos.

N° de consultas en urgencias NO hospitalarias durante un mes
N° de pacientes incluidos en el Programa.

3. Frecuentacion en urgencia hospitalaria de los pacientes incluidos en el programa de

crénicos

Obijetivo: Medir el nimero de consultas en urgencias de hospital por paciente incluido en el

programa de cronicos, en el periodo de un mes.

Definiciébn: Numero medio de consultas en urgencia hospitalaria, realizadas en un mes, por los

pacientes incluidos en el programa de cronicos.

N° de consultas en urgencias hospitalarias durante un mes
N° de pacientes incluidos en el Programa.

4. Ingresos hospitalarios de los pacientes incluidos en el programa de crénicos

Objetivo: Medir los ingresos hospitalarios de los pacientes incluidos en el programa de

cronicos.

Definicién: Niumero medio de ingresos hospitalarios de los pacientes incluidos en programa de

cronicos por problemas de salud directamente relacionados con su enfermedad crénica.

N° de ingresos hospitalarios
N° de pacientes incluidos en el programa.

5. Estancia media hospitalaria por problemas de salud relacionados con su enfermedad

cronica de los pacientes incluidos en el programa de crénicos

Objetivo: Calcular los dias que por término medio permanecen ingresados en el hospital los

pacientes incluidos en el programa de cronicos.

Definicion: Numero medio de dias que permanecen ingresados por problemas de salud
directamente relacionados con su enfermedad crénica en un hospital los pacientes incluidos en

el programa de crénicos.

N° total de estancias hospitalarias de pacientes incluidos en el programa
N° de ingresos de pacientes incluidos en el programa

6. Visitas domiciliarias a pacientes incluidos en el programa de crénicos
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Objetivo: Cuantificar las visitas domiciliarias realizadas a los pacientes incluidos en el programa

de crénicos en el periodo de un mes.

Definicién: Promedio de visitas domiciliarias que recibe cada paciente del programa de crénicos

en el periodo de un mes.

N° total de visitas a pacientes incluidos en el programa en el periodo
N° de pacientes incluidos en el programa

7. Interconsultas a especialistas de pacientes incluidos en el programa de crénicos

Objetivo: Medir el nimero de interconsultas a especialistas realizadas a cada paciente incluido

en el programa de croénicos, en el periodo de estudio.

Definicién: Promedio de interconsultas a especialistas que recibe cada paciente del programa

de crénicos en el periodo de un mes.

N° total de interconsultas en pacientes incluidos en el programa en el periodo
N° de pacientes incluidos en el programa

8. Activacion de actuacion compartida.

Obijetivo: Cuantificar el flujo de informacion clinica entre AP y hospitales (AE) por cada paciente

incluido en el programa de crénicos

Definicién: Promedio de mensajes registrados en el sistema de comunicacion interno entre AP

y hospital por paciente incluido en el programa de croénicos.

N° total de mensajes compartidos entre AP y AE en el periodo
N° de pacientes incluidos en el Programa

9.1 Satisfaccién de los pacientes incluidos en el programa de crénicos
Obijetivo: Evaluar la calidad percibida del programa de crénicos por los pacientes incluidos .

Definicion: Promedio del porcentaje de puntos obtenidos en las encuestas de satisfaccion de

pacientes.

> del % de puntos obtenidos en encuestas a pacientes incluidos en el programa
N° de pacientes encuestados

9.2 Satisfaccién de los profesionales del programa de crénicos

Objetivo: Evaluar la calidad percibida del programa de cronicos por los profesionales que

participan en este.

Definicion: Promedio del porcentaje de puntos obtenidos en las encuestas de satisfaccion de

profesionales.

> % de puntos obtenidos en encuestas a profesionales incluidos en el programa
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N° de profesionales encuestados

10. Mortalidad de pacientes incluidos en el programa de crénicos

Obijetivo: Cuantificar la mortalidad en los pacientes incluidos en el programa de cronicos en el

periodo de estudio.

Definicién: Proporcién de pacientes incluidos en programa de crénicos fallecidos en el periodo

evaluado.

N° de muertes en pacientes incluidos en el programa en el periodo evaluado
N° de pacientes incluidos en el Programa

Indicadores secundarios

1. Grado de control de las patologias

Objetivo: Medir la proporcion de pacientes incluidos en el programa de crénicos que cumplen

los criterios de control de cada programa especifico.
Definicién: Porcentaje de pacientes con criterios de buen control de enfermedad cumplidos.

N° de pacientes con criterios de control cumplidos x 100
N° de pacientes incluidos en cada Programa

2. Grado de adecuacién del ingreso hospitalario

Objetivo: Calcular la proporcion de pacientes ingresados incluidos en el programa de crénicos

qgue cumplen con los criterios de ingreso (AEP).

Definicién: Porcentaje de pacientes ingresados, incluidos en el programa de crénicos, que

cumplen los criterios de ingreso segun AEP.

N° de pacientes con criterios de ingreso cumplidos x 100
N° de pacientes incluidos en Programa

3. Calidad de vida de los pacientes incluidos en el programa de crénicos

Objetivo: Calcular el porcentaje de pacientes, incluidos en el programa de crénicos, que retinen

criterios de calidad de vida segun el instrumento utilizado
Definicidn: Porcentaje de pacientes que cumplen los criterios de calidad de vida

N° de pacientes con criterios de calidad de vida x 100
N° de pacientes incluidos en Programa
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4. Incidencias tecnologicas

Objetivo: Cuantificar las incidencias tecnoldgicas por paciente incluido en el programa de

cronicos en un periodo de tiempo definido
Definicién: Promedio de incidencia tecnoldgicas por paciente incluido en el programa.

N° de incidencias tecnoldgicas en periodo de tiempo x 100
N° de pacientes incluidos en Programa

79 |



VIl. EXPERIENCIAS EN LOS DEPARTAMENTOS DE
SALUD DE LA COMUNIDAD VALENCIANA EN LA
ATENCION A PACIENTES CON PATOLOGIAS
CRONICAS

Para establecer la mejora de la atencibn a las personas que padecen
enfermedades crénicas como una de las prioridades de la Comunidad Valenciana las
estrategias de atencion a pacientes con enfermedades cronicas se han desarrollado

siguiendo dos modelos complementarios

¢ Modelo de arriba-abajo impulsado desde la Agencia Valenciana de Salud con

un enfoque de forma global y coordinada en toda la Comunidad.

e Modelo de abajo-arriba con proyectos desarrolladas directamente por los

Departamentos de salud.

En capitulos anteriores se ha hecho referencia a las principales iniciativas globales
promovidas hasta el momento por la Agencia Valenciana de Salud que incluyen entre
otras el desarrollo de estrategias enfocadas a diferentes patologias crénicas, como la
diabetes o la EPOC, la definicion de una estrategia de atencién sanitaria integral a las
personas mayores y a los enfermos crénicos en la Comunidad Valenciana 2007-2011,
o la creacién de recursos especificos de atencién orientados a los pacientes con

enfermedades cronicas mas complejas.

La incorporacién, como uno de los principales objetivos de los acuerdos de gestion
del afo 2011, de la atencidon domiciliaria y la atencibn a los pacientes con
enfermedades crénicas, la puesta en marcha la Oficina de Innovacién y Gestion de
Pacientes con Enfermedades Crénicas o el desarrollo del plan de mejora en la
atencion a los pacientes ValCronic son proyectos recientes de los que se espera una

alto impacto en el avance del modelo atencion.

Asimismo, los departamentos de salud han promovido iniciativas, como las que se

describen brevemente a continuacion y que corresponden a las experiencias
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presentadas en la primera Jornada anual de innovacion para la gestion del paciente

con enfermedades crdénicas en la Comunidad Valenciana celebrada en 2010.

Esta seleccién no es exhaustiva y aunque no incluye todos los proyectos que se
estan realizando actualmente en los departamentos cumple el objetivo es presentar la

diversidad de proyectos y las principales lineas que actualmente se desarrollan.

e Departamento de Salud de Vinaros

Con el objetivo de detectar la insuficiencia arterial en pacientes de riesgo para disminuir la
morbimortalidad cardiovascular y mortalidad, se ha promovido la aplicacion del doppler por
enfermeria a los pacientes con Diabetes Mellitus. Ademas, se ha identificado la necesidad de
consensuar con el personal facultativo una guia de actuacién con criterios de derivacion y

periodicidad de la prueba.

e Departamento de Salud de Castelldn

Se ha implantado dos nuevos perfiles de enfermeria, enfermera de enlace hospitalario
(EDH) y la enfermera de gestion comunitaria (EGC), en relacion al manejo integral de pacientes
crénicos complejos y paliativos. Igualmente, se ha promovido la integracién de Atencion
Primaria y Especializada en la asistencia del paciente renal, mediante la gestién por procesos.

Asimismo, el departamento ha llevado a cabo varias iniciativas en el ambito de la
educacion a pacientes: educacion diabetolégica en los EAP, consulta de enfermedad renal

crénica avanzada y hemodidlisis domiciliaria diaria.

e Departamento de Salud de La Plana

El departamento ha desarrollado un proyecto de gestion de los cuidados del paciente con
patologias crénicas que se basa en el desarrollo de la consulta de enfermeria en atencién
primaria, en la mejora de la coordinacion entre la enfermera hospitalaria y la de atencion
primaria, la definicion de protocolos de patologias crénicas en la relacion enfermera — paciente,
fomento del correo electronico como via de comunicacion paciente-enfermera. Con este
proyecto se espera fomentar el autocuidado del paciente, favorecer el uso racional de los
recursos sanitarios, al disminuir la hiperfrecuentacién tanto en las consultas médicas como de

enfermeria.

e Departamento de Salud de Sagunto
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El departamento, previamente a la puesta en marcha del programa Valcronic en el que esta
participando, ha sido pionero en la puesta en marcha de un nuevo modelo organizativo para la
atencion a enfermos crénicos mediante el Programa SagunCronic apoyado en tecnologias y
monitorizaciéon de pacientes en su domicilio. ElI programa va dirigido a pacientes de alta
complejidad y de alto riesgo en las patologias de EPOC, diabetes, insuficiencia cardiaca e
hipertension arterial. El programa se basa en la constitucion de equipos multidisciplinarios y en
el seguimiento del proceso crénico de los pacientes por parte de la enfermeria de los EAP, asi
como la constitucion de grupos de autoayuda tutelados por enfermeria y la creacién de la figura
del paciente experto. Asimismo, se contemplan mecanismos de interconsulta entre los distintos
niveles en fases de reagudizacion de los pacientes. Ademas, se ha definido un procedimiento
para valorar la consecucion de los objetivos del programa. Dentro del marco de este programa
también se esta desarrollando un proyecto de investigacion para analizar el coste eficacia del

mismo.

e Departamento de Salud Valencia Clinico-Malvarrosa

Se han llevado a cabo un programa de cribado de retinopatia diabética en Atencion
Primaria, con el objetivo de prevenir las pérdidas de vision mediante la realizaciéon de un
diagndstico temprano. Asimismo, también se ha desarrollado un programa de promociéon y
prevencion secundaria cardiovascular en pacientes con eventos coronarios, el cual esta
basado en una intervencion educativa. Ilgualmente, se ha implantado un modelo de asistencia
sanitaria compartida para la atencién integrada al paciente con patologias crénicas y al

pluripatolégico.

Ademas, se contempla el desarrollo de un portal para la atencibn a personas con

enfermedades crénicas.

e Departamento de Salud de Valencia Arnau de Vilanova- Lliria

Se ha puesto en marcha una unidad de apoyo de enfermeria dermatologica (UAED) en
Atencion Primaria. La unidad utiliza técnicas novedosas de telemedicina y se coordina con una
enfermera de referencia en Ulceras y heridas en cada zona basica de salud, asi como con los
servicios de Dermatologia, Infecciosos, Cirugia del Hospital Arnau y también con el Hospital Dr.
Moliner. De esta forma, los profesionales de enfermeria de primaria realizan las fotos
correspondientes a los pacientes y se las remiten a la unidad mediante un software especifico.
En la UAED una enfermera valora los casos de acuerdo a un protocolo de actuacion

consensuado.

e Departamento de Salud de La Fe
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El departamento ha desarrollado un proyecto de gestion de patologias cronicas mas
prevalentes (diagnostico de EPOC, ICC, Demencia y paliativos). El programa se basa en la
creacion de figuras representativas (médico referente de primaria, médico de enlace de
especializada y gestora de casos), la creacion de los grupos de trabajo entre primaria y
especializada para la elaboracién de guias clinicas y rutas asistenciales de cada uno de los
cuatro procesos y la estratificacion de la poblacion e inclusién de los pacientes en programas
de gestién de casos, gestion de enfermedades o en autocuidado, coordinando los recursos

necesarios para la atencion de los pacientes de cada programa.

e Departamento de Salud de Requena

El departamento estd potenciando la Atencion Primaria como eje conductor del sistema
sanitario y de la continuidad de cuidados. Para ello, ha adecuado recursos humanos,
tecnoldgicos y fomentado la investigacion y la docencia. Ademas, ha creado comisiones
interdisciplinares de patologias prevalentes como diabetes, hipertension arterial, aparato
locomotor y EPOC. Asimismo, ha puesto en marcha un programa de atencién domiciliaria y

otro de cuidados paliativos.

e Departamento de Salud de Valencia — Hospital General

Se ha llevado a cabo una reorganizacién del modelo de gestion de Medicina Interna del
Complejo Hospital General Universitario de Valencia, con la creacion de un area clinica que
integra una Unidad de pacientes pluripatolégicos, una Unidad de convalecencia y una Unidad
de paliativos, ademas de la hospitalizacion convencional y las camas de corta estancia y las
relaciones con atencién primaria, urgencias atencion domiciliaria y hospital de dia. De esta
forma, se ha mejorado la coordinacién del circuito asistencial favoreciendo que el paciente con
patologias cronicas sea tratado en el nivel asistencial que le corresponde, empleando de forma

eficiente los recursos necesarios en dicha atencion y mejorando la calidad de la misma.

e Departamento de Salud Valencia Dr. Peset

El departamento viene trabajando desde el afio 2004 en la implantacion de un modelo de
interrelacion entre Atencion Primaria y el servicio de Nefrologia del hospital. Para ello, se ha
llevado a cabo la implantacion de un protocolo consensuado entre ambas partes consiguiendo
mejorar la remision de pacientes a la especialidad y reducir drasticamente la lista de espera de
la consulta de Nefrologia. Asimismo, se ha establecido un protocolo especifico para la remision
de pacientes con hipertensién arterial a una Unidad de Referencia de Nefrologia, con lo que se
espera mejorar el control de estos pacientes, evitar exploraciones innecesarias y mejorar la

adecuacion de los recursos.
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e Departamento de Salud de La Ribera

Esta desarrollando un programa de educacién sanitaria en pacientes con dolor crénico
musculo-esquelético y otro programa de educacién en el autocuidado al paciente con
insuficiencia cardiaca. Ademas, el departamento esta impulsando un plan de gestion de
enfermedades cronicas y un programa atencion integral al paciente con patologias cronicas
con factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Por otra parte, también se esta llevando a cabo
el abordaje integral en el diagnéstico precoz de la Retinopatia Diabética.

e Departamento de Salud de Gandia

El departamento para la mejora de la atencién a pacientes con patologias crénicas, ha
promovido la interconsultas on line a través de la historia clinica de Abucasis de acuerdo a un
protocolo consensuado entre primaria con cada uno de los servicios implicados, Hematologia y
Nefrologia. Asimismo, para aquellos pacientes que se encuentran en tratamiento con
anticoagulantes orales se esta desarrollando un programa de envio on line de la determinacion
digital desde primaria al hospital. lgualmente, se ha promovido la realizacion de interconsultas
con el servicio de Neurologia mediante teleconferencia en lo relativo a las personas que
padecen Alzheimer y que se encuentran institucionalizadas en centros socio-sanitarios de

caracter privado.

e Departamento de Salud de Denia

Se esta desarrollando un programa de cuidados paliativos que ofrece una cobertura
asistencial integral a este tipo de pacientes en su domicilio, con el objetivo de movilizarlos lo
menos posible. El programa consiste en la organizacion y coordinacién de todos los recursos
implicados en la atencién a estos pacientes, llevando a cabo un control de los sintomas y

ofreciendo apoyo y formacion a sus cuidadores.

e Departamento de Salud de Marina Baixa

Se ha implantado un procedimiento normalizado de trabajo para la revision del tratamiento
farmacolégico en pacientes crénicos polimedicados con el objetivo de potenciar el uso seguro
de medicamentos y prevenir acontecimientos adversos a medicamentos. Asimismo, también se
esta llevando a cabo un programa de atencién domiciliaria de enfermeria en pacientes mayores
de 75 afios (anciano fragil), con la finalidad de prevenir y detectar problemas de salud, asi

como potenciar el autocuidado y su autonomia y valoracion y apoyo al cuidador principal.
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e Departamento de Salud de Elda

El servicio de UHD esta llevando a cabo el control domiciliario de pacientes con dificultad
para la movilizacion y la deglucién, constatandose que mediante este servicio se reducen los
ingresos por neumonias aspirativas, Ulceras y desnutricion. Ademas, a través de la Unidad de
Diabetes del departamento se ha mejorado la coordinacion de primaria y especializada,
mediante la disefio de un modelo de interconsulta, la definicion del funcionamiento de la
atencion a pacientes diabéticos en los centros de salud, asi como el desarrollo de actuaciones
en el ambito de la docencia y la formacion continua y la promocién de las asociaciones de
enfermos diabéticos.

e Departamento de Salud Alicante — Hospital General

Se ha elaborado un protocolo unificado de atencion al paciente con patologias crénicas con
Diabetes Mellitus y se ha consolidado la implantaciéon del protocolo de deteccién precoz de

retinopatia diabética potenciandose el papel de enfermeria.

De la misma forma, también se ha llevado a cabo la implantacién de un modelo de
continuidad de cuidados de enfermeria y se ha reforzado el modelo de atencién domiciliaria

(enfermera de gestion comunitaria).

Con el objetivo de mejorar los resultados de salud mediante una gestion adecuada de la
frecuentacién y del paciente con patologias crénicas se realiza un analisis de la frecuentacién y
utilizacion de las consultas de médicos de familia.

Ademas, se ha definido un protocolo de Administracion de medicacion a pacientes con

artritis reumatoide y un protocolo de tratamiento anticoagulante.

e Departamento de Salud de Elche — Hospital General

Desde el afio 2007 el departamento estd trabajando en la implantacion de un modelo
organizativo del proceso asistencial al paciente pluripatolégico, en el que se ha introducido la
plataforma para enfermos cronicos complejos (ECC). Ademas, se ha contemplado también la
integracion asistencial y sociosanitaria para la gestion de pacientes crénicos y se ha impulsado
la labor de la enfermera de gestion domiciliaria en el contexto del abordaje al paciente

pluripatoldgico.

Del mismo modo, el departamento ha llevado a cabo un estudio para conocer la

prevalencia de pacientes pluripatoldgicos estables en la poblacion.
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e Departamento de Salud de Orihuela

El departamento esta implantado un programa de paciente con patologias cronicas y
pluripatolégico en el marco de continuidad asistencial en el que intervienen de forma
coordinada todos los niveles y servicios asistenciales, junto con la puesta en marcha de un
servicio de telemedicina, que permite tanto el desarrollo de interconsultas (tele-consultas) como
el desarrollo de sesiones formativas (video-conferencia).

e Departamento de Salud de Torrevieja

Se ha llevado a cabo un proyecto de mejora de la atencion sanitaria al paciente
pluripatol6gico mediante la identificacion y censado de pacientes hiperfrecuentadores. Para
ello, se han establecido una serie de criterios para definir a los pacientes hiperfrecuentadores y
se ha creado una aplicaciéon que permite la elaboracién de un censo de este tipo de pacientes,
identificAndose de esta manera a los pacientes mas vulnerables, mejorando su nivel de salud

mediante la puesta en marcha de medidas de mejora de la calidad asistencial.

Ademas, se pretende poner en funcionamiento una Unidad de Atencion al Paciente

Pluripatologico y Anciano Fragil.

e Departamento de Salud de Manises

El departamento ha desarrollado un programa de atencién a pacientes con enfermedad
cronica avanzada y prondstico de vida limitado, mediante el cual una vez que el paciente es
incluido en el programa por su médico de familia o el de la Unidad de Hospitalizacion a
Domicilio segin corresponda, la enfermera de gestion de casos realiza el seguimiento

proactivo del mismo.

e Hospital Doctor Moliner
El Hospital ha llevado a cabo las siguientes iniciativas:

e Aplicacién del CONUT (indice de correlaciéon nutricional) para el cribado del estado
nutricional del paciente permitiendo detectar en los primeros dias de ingreso los
pacientes a los que hay que realizar algun tipo de intervencién nutricional y su posterior

seguimiento.

e Proyecto ICARO (Indicadores de Calidad Asistencial) es una base de datos que recoge
una serie de indicadores relevantes que permiten estandarizar la forma de trabajar de

los distintos profesionales y supone una ayuda a la toma de decisiones.
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e Plan de comunicacion del Hospital Dr. Moliner, contempla un plan de acogida para los
nuevos profesionales, asi como actuaciones en el @mbito de la comunicacioén interna y

externa.

Asimismo, la Unidad de Medicina Interna ha promovido un analisis epidemiolégico
descriptivo del paciente atendido en la Unidad de Dafio Cerebral y la creacién de una Unidad
de Ulceras.

e Area de Salud Mental de Valencia— Hospital Pare Jofre

Para la coordinacién entre los diferentes agentes implicados en la atencién a personas con
trastorno mental grave, se elabor6 un documento de consenso que contempla el protocolo de
derivacion, hospitalizacion y alta en una unidad de media estancia. Ademas, también la Unidad
de Media Estancia ha elaborado una base de datos para la evaluacion de las intervenciones
terapéuticas y se han llevado a cabo dos escalas de valoracién de satisfaccion para pacientes
y familiares con el objetivo de mejorar la atencién prestada.

Asimismo, se ha trabajado en la identificacion de forma precoz y evaluacion de los
pacientes crénicos con enfermedades avanzadas no oncoldgicas con necesidad de cuidados

paliativos.
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