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Presentacion

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

Sin embargo el modelo actual de atencidn, super-especializado y orientado a
procesos agudos, no se adecula a las necesidades reales de los pacientes crénicos.
No resulta ni sanitariamente idéneo, ni socialmente eficiente; en particular para los
pacientes pluripatoldgicos.

Asi lo ha entendido la Organizacion Mundial de la Salud que ha instado a los
sistemas sanitarios de todo el mundo a adaptar sus modelos de atencion a los
principios del modelo de croénicos.

La Estrategia de Crdnicos se concibe como un instrumento estratégico de
transformacion del Modelo de Atencidn centrado en la orientacién al paciente y el
logro de resultados en salud. Sus objetivos son plenamente coherentes con los
definidos en el nuevo Plan de Salud.

El documento que se presenta se formula como la propuesta de un Proyecto
Profesional de futuro que modifica en bastantes aspectos nuestro actual modelo de
atencién y organizacidn y otorga un papel protagonista a los pacientes haciéndoles
corresponsables en el cuidado de su propia salud

Para el éxito del proyecto sera imprescindible promover la motivacién para el
“cambio” en los distintos agentes intervinientes, y muy en particular en los
profesionales sanitarios lo cual exige su activa participacion e implicacion. El reto
profesional que se propone es mejorar la eficacia y eficiencia del Sistema Sanitario
Publico mediante la trasformacion del modelo de practica asistencial.

Pamplona a 26 de julio de 2013
Marta Vera Janin

Consejera de Salud
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1.- Contexto y alcance

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

COMUNIDAD SISTEMA SANITARIO

Recursos y Politicas *  Organizacion de atencion sanitaria

Auto Disefio Apoyoa  Sistemas de
gestion sistemas de la decision  informacion
prestacion clinica
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Para dar cumplimiento a dicha recomendacién el 27 de junio de 2012 el Consejo

Resultados Clinicos y Funcionales

Interterritorial del Sistema Nacional de Salud aprobd la “Estrategia para el Abordaje
de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud”

También en Navarra el impacto de las enfermedades crdnicas es creciente y puede
llegar a poner en peligro la propia sostenibilidad del Sistema Sanitario. Nuestra
esperanza de vida es de las mas altas del mundo y continla creciendo. Ello unido a
los nuevos estilos de vida esta condicionado un profundo cambio en el patrén
epidemioldgico, que se verd agravado en la préxima década, periodo en el que el
envejecimiento de la poblacion se acentuara ain mas si cabe.

Evolucién Esperanza de Vida Proyeccion Poblacion Navarra (2012-2021)

(2005-2010)
83,67 @

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2022

Poblacion > 65 anos

Poblacion Total
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El Departamento de Salud concibe el Programa de Crénicos como un instrumento
estratégico para el logro de los objetivos del Plan de Salud y lo enmarca en el
contexto de su Nuevo Modelo de Atencidn Sanitaria que pretende trasformar toda
la practica asistencial, tanto en agudos como en crénicos para orientar la atencion al
paciente.

Para el logro de dicho propdsito se considerado oportuno fragmentar la
intervencién en un conjunto de Proyectos Estratégicos interrelacionados entre si
limitando el alcance de cada uno de ellos de manera que sea posible establecer
ambitos de responsabilidad coherentes, abarcables y bien definidos.

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

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

oy
-

-

Ordenacién at i Gestidn del
de Recursos 1 ardi \ Conocimiento

Sistemas de
Informacion

Investigacion




an
14 Gobierno

Estrategia Navarra de atencion a Cronicos y Pluripatologicos £ de Navarra

Departamento de Salud

2.- Objetivos y plan de accidn

Ob]etlvos Generales Y Especfﬂcos de la Estrategia de Cronicos son |os siguientes:

1. Mejorar los resultados en salud y la calidad técnica de la atencion.
+  Disminuir la Mortalidad prematura (APVP) y Mortalidad evitable (MIPSE)
+ Mejorar la calidad diagnoslica y Lerapéutica reduciendo su variabilidad.
+  Disminuir la severidad y la frecuencia de las descompensaciones.
+ Mejorar la seguridad de la atencion y reducir la iatrogenia.

2. Mejorar la capacidad funcional y calidad de vida de pacientes y cuidadores
+ Incrementar la esperanza de vida libre de discapacidad (EVLD).
+ Prevenir el delerioro y mejorar la autonomia y capacidad Tuncional del paciente.
+ Mejorar la calidad de vida del pacientle cronico.
+ Reducir el impacto emocional y socio Tamiliar producido por la enfermedad.
+ Mejorar la calidad de vida y prevenir el impaclo en las personas cuidadoras.

3. Promoverla autonomia y la capacitacion de pacientes y cuidadores
+  Aumentar la capacitacion de los pacientes en aulocuidados.
+ Incrementar la implicacion del paciente en el autocontroly la toma de decisiones.
+  Aumentar la capacitaciony el apoyo a los cuidadores.
+  Aumentar el prolagonismo de las asociaciones de pacientes en la auloayuda.

3. Mejorar la satisfaccion de los pacientes cronicos con la atencion recibida.

+ Aumentar la satisfaccion general con la alencion recibida.

+ Mejorar la salislaccion con la accesibilidad y los liempos de espera.

+ Aumentar la satisfaccion con la agilidad, continuidad e informacion facilitada.
3. Contribuir a la sostenibilidad del sistema asistencial.

+  Reducir los ingresoes, reingresos y eslancias hospitalarias evitables.

+  Aumentar la aclividad asistencial no presencial.

*  Reducir las urgencias hospitalarias y exira hospitalarias.

* Promover el uso racional del medicamento.

+  Adecuar las intervenciones a la severidad del proceso.

* Introducir la tecnologia sanilaria en funcion de la evidencia.

3. Promover una cultura de mejora continua de los procesos orientados al paciente.
* Impulsarun cambio cullural gue criente la organizacion al paciente.
+ Disminuir la variabilidad de la practica clinica promoviendoe la MBE
+  Promover la mejora conlinuay la autoevaluacion permanente.

+  Adecuar la formacion de los profesionales a las nuevas compelencias.

+ Desarrollar herramientas de ayuda a la toma de decisiones clinicas.

La evaluacion de Resultados de la Estrategia se
centrard en los Objetivos Especificos
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LINEAS ESTRATEGICAS

Para el logro de los Objelivos enunciades se ha disefiado un Plan de Accion gue
conlempla & grandes Lineas Estratégicas que se corresponden con los componentes
clave del nuevo modelo de atencion (Modelo de Segmentacion, Modelo Organizativo,
elc.) Los elementos organizativos y de geslion clinica se desplegaran por ambitos
poblacionales en lantlo gue los patrones y modelos funcionales de alencion  se iran
desplegando por perfiles de pacientes (pluripatolégico, elc)
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Principales iniclativas de accién

Las & Lineas Estratégicas se despliegan en un lolal de 49 Iniciativas de Accion. Se delalla a

continuacion el Cronograma de las principales acciones previstas.

Se sefalan para cada una de ellas las distinlas Fases de Desarrollo, que por lo general se

concrelan en una Fase de Diseno gue debe seguirse de una Fase Pilolo o Proyeclo

Demoslrador, para el ajuste del disefo, previo a suimplantacion progresiva y generalizada o

Fase de Exlension. En el caso de los desarrollos informaticos las fases incluyen analisis de

necesidades, programacion o adquisicion de productlos de mercado e implementacion.

Defricion . Proyecte demosracar

Extension B Giupo e Trabap

Pacientes pluripatologicos
Demencia

Insuficiencia Cardiace

EROC

Diabetes Tion [

Diabetes Tipo 11

Diabetes Tioo 11 - evento vascalar
Esquizofreria,

Asmalnfentil

Accideate Cerchro Vescular
Trastomos depresivos recumentes
Cardiopatia Isquémica
Cardiopulmonar

Insuficiencia Renal

Parkinson

Asmacn ol adulto

Insuficieacia Hepatice

Pacientes dependientes e institucionelizados

EXTENSION POR PERFILES DE PACIENTES

Nuevo Plan de Salud 2013 -2020
Objetivos clave de resultados de procesos priorizados

o | e | s ] e o e
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Principales iniciativas. Cronograma
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Ver cronograma completo en la version integra del documento.
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3.- Modelo de segmentacion

Metodologia

La segmenlacion es una lécnica que ayuda a identilicar colectivos homogéeéneos de
pacientes y los palrones caracleristicos de necesidad y comporlamiento de cada
grupo. Uliliza herramientas de mineria de datos y puede Lener diversos usos.

Los objetives que persigue la segmentacion son:

+  Segmentar la poblacién por grupos homogéneos de necesidades.

+  ldentificar de manera inequivoca a los pacientes severos.

+  Desarrollar sistemas de prediccion de riesgo de descompensacion.

*  Eslablecer sistemas de ponderacion de la carga epidemiologica para una

mejor asignacion peblacional de recursos.

A corlo plazo la segmentacion ayudara a los sanitarios a identificar a los pacientes con
mayor carga de enfermedad y permilird ajustar las modalidades de atencion mas
eflicaces y elicientes para la atencion de cada uno de los colectivos de cronicos.

A medio plaze estas Lécnicas permiliran la detleccion temprana y la prediccion de
evenlos (ingresos, reingresos, inslitucionalizacion, etc.) y a largo plazo permitird
mejorar la asignacion de recursos al alinar los instrumentos de valoracion lomando en
cuentala carga de enfermedad de la poblacion asignada a un determinado dispositivo.

Informacién Inteligencia de paciente Conocimiento del

sanitaria paciente

Para llevar a cabo la primera segmentacion de los pacientes realizada en Navarra se
ha creado una base de dalos con la informacion mas relevante exislenle en toda la
red sanitaria, inlegrada por mas de 60 millones de datos, en el que la TIS se ha
utilizado como identiflicader Unico para cada paciente, lo gue ha permilido
caraclerizar a los grupos.

Los objetive de esla primera segmentlacion han sidoe los siguientes:

+  Caracterizar a los principales colectivos de pacientes cronicos.

+ Identificar a los pacientes que se beneliciardn a corto plazo de las nuevas
modalidades de atencion y de manera prioritaria a los pluripatolégicos
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Resultados

Resultado de la segmentacién
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El analisis realizade ha permitido identificar de manera inequivoca a 120.000 pacientes
cronicos gue supenen el 17,28% de la poblacion.

Pacientesidentificados en las Patologias Cronicas seleccionadas por edad y sexo

<17 afios 17-44 45-64 65-79 >80afios | TOTAL
Hombre 7.433 8.999 15.405 18.936  15.487 66.260
Mujer 4.958 7.522 9.342 13.240 19.462 54.524
Subtotal 12.391 16.521 24.747 32.176 34.949 | 120.784

N2 de pacientes identificados por Patologias Cronicas seleccionadas

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

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

El cosle de alencion a este colectivo de 120.784 pacientes asciende a 508 millones de

euros, lo que representa un 52% del gaslo Llotal del Servicio Navarro de Salud.

El gaslo per capila por cada cronico es cinco veces superior al del resto de la poblacion.

Cuando se analiza la utilizacien de servicios de los pacientes cronicos por su gradoe de

severidad se conslala gue por el gaslo per capila de un paciente cronico severo es 12

superior a la de un cronicoe leve y 23 veces mayoer gue la de un adullo no identiflicado como

cronico. En el caso de los pluripatologicos severos estla variacion es lodavia mucho mas.

Gasto per capita comparado entre cronicos identificados y resto de la poblacion

<17 anfios

17-44

4564

65-79

> B0 aiios

Total

ICrénicos identificados
Resto

2.247
708

2025
253

3.719
895

5.297
1.581

5.295

1.231

4.213
46
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ﬂ 1°'Ase"9f°s 12.249 pacientes El analisis conjunto de las variables de

descontrol (visitas a urgencias vy
= 2L 26.499 pacientes o
--------------------------------------- hospitalizaciones no programadas) y el

uso de recursos permite estimar el

ﬁ grado de SEVERIDAD de cada paciente.
67,9% Leves 82.036 pacientes

En la siguiente tabla se detalla la
distribucién estimada por proceso y
grado de severidad.

Distribucion del N2 de Pacientes Cronicos por grado de severidad

Leve Moderado _ TOTAL

Asma 22.836 7.197 1.801 31.834
Insuficiencia Renal 5.014 1.507 588 7.109
Ictus. Ac. Cerebrovascular 4.722 1.717 845 7.284
Cardiopatia Isquémica 6.083 1.780 673 8.536
Insuficiencia Cardiaca 1.532 607 486 2.625
Diabetes 18.235 4.652 1.515 24.402
EPOC con o sin Asma 5.229 1.433 896 7.558
2 Cardiocerebrovasc 2.435 1.207 959 4.601
Dos enferm. 1 Respir + Diabetes 1.794 671 375 2.840
crénicas 1 Cardcerebrvasc + Diabetes 5.434 2.115 1.289 8.838
1 Cardcerebrvasc + 1 Respir 2.422 1.060 685 4.167

Tres o mas de las enfermedades crénicas
seleccionadas

Demencia §ol.a 0 acompaiada de otras 4.748 1672 1.073 7.493
enferm. crénicas

1.552 881 1.064 3.497

La caracterizacion adecuada de un grupo Actividad anual para atender
homogéneo de pacientes permite a cada Pluripatolégico severo
identificarlos en la propia historia clinica y - ——
o . Vistas en Atencion Primaria 58,1
establecer objetivos e indicadores de . L
Urgencias en Primaria 12,0
resultados especificos para dicho colectivo. Consultas de Especialista 6,0
A modo de ejemplo, para atender al pequefio Dias ingresado en el Hospital | 18,6
. . . . Urgencias Hospitalarias 1,3
colectivo de pluripatolégicos necesitamos )
Farmacia Gasto anual 1.637

realizar casi 100.00 consultas en Atencion
Primaria y precisamos el equivalente a un
pequeio hospital de 90 o 100 camas.
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4.- Modelo de atencion

El nuevo Modelo de Atencién a Crdnicos pretende redefinir la actual practica
asistencial rompiendo con la visidn exclusivamente clinica y la fragmentacién del
sistema para construir un nuevo escenario sanitario que suponga un abordaje
multidimensional del paciente y que garantice una atencidn continuada e integrada.

ACTUAL MODELO DE ATENCION
Fragmentado, orientadoalo tarea y a la productividod

Enfoqua Por
clinico niveles

NLIFVO MODFI D DF ATENCION
Inl=yrudu, orienlude uf pudenle y o fos resufludus

Los atributos que debe cumplir el nuevo modelo deben tratar de conjugar:

°  Su orientacién al logro de resultados desde una concepcion de calidad
integral (calidad técnica + calidad percibida + eficiencia). Ello implica
estandarizar en lo posible los procesos y basar las decisiones en la evidencia.

°  Su orientacion al paciente lo que implica personalizacién de la atencidon y
busqueda permanente del valor afiadido especifico para cada paciente en
cada circuito asistencial, en cada tarea y en cada decisién clinica.

ORIENTADA A LOS RESULTADOS

BASADA EN LA EVIDENCIA

Autocuidado y apoyo al cuidador

- SATISFACCION
CALIDAD TECNICA PACIENTE EFICIENTE
INTEGRAL NORMALIZADA INTEGRADA
MULTIPROCESO MULTIDISCIPLINAR LONGITUDINAL /

<

Calidad técnica, calidad percibida y eficiencia
RESULTADOS EN SALUD + SOSTENIBILIDAD

ORIENTADA AL PACIENTE

PERSONALIZADA
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El modelo se aplicara A TODO PACIENTE CRONICO. Su extension sera progresiva

comenzando por los pacientes severos y los priorizados por el Plan de Salud

En esencia el nuevo modelo de atencidn a pacientes crénicos implica:

1.ldentificar y priorizar “Perfiles de Pacientes” con necesidades homogéneas.

2.Definir “Patrones de Atencidn Integral e Integrada ” adecuados para cada perfil de

paciente.

3.Adecuar las “Modalidades de atencion” a la severidad del paciente.

Los criterios considerados para priorizar la extension a determinados perfiles de

pacientes han sido: las prioridades en el Plan de Salud, los Criterios del Comité Técnico,

Sociedades y Colegios Profesionales, los resultados de la segmentacion

PERFILES PRIORIZADOS

* Perfiles diferenciados de Adultos y Nifios

Pacientes afectados de los procesos crénicos priorizados

Pacientes pluripatolégicos
Accidente Cerebro Vascular
Asma *

Cardiopatia Isquémica
Demencia

Diabetes *

Insuficiencia Cardiaca
Insuficiencia Hepatica
Insuficiencia Renal

EPOC

Parkinson

Esquizofrenia,

Trastornos depresivos recurrentes

Severos con independencia de su
patologia, incluido dolor crénico
severo. ©

Pacientes dependientes e
institucionalizados con
independencia de su patologia *

Todos los afectados por estas patologias deberan ser clasificados
segun su nivel de severidad utilizando criterios predefinidos.

Los crénicos severos seran identificados de forma inequivoca en
la Historia Clinica electrénica.

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

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

Pacientes afectados por el resto de patologias crénicas

En ausencia de criterios predefinidos el nivel de severidad se
establecera por criterio facultativo y seran identificados de forma
inequivoca en la Historia Clinica electrdnica.

Les seran de aplicacién las garantias y atributos de calidad
generales del modelo de atencidn proactivo.

Leves y moderados sin especificar
patologia™

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

De forma progresiva se les aplicara el modelo general de
atencién con el grado de normalizacién que resulte factible en
funcién de su casuistica y del nivel de evidencia disponible.
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Patrones de atencién por perfiles de pacientes

La cadena de valor de la alencion a cada uno de los pacientes cronicos incluira::

CADENA DE VALOR DE ATENCION A CRONICOS

Identificar,
clasificar al Asignarle el Personalizar Aplicar el Evaluar
Paciente Patrony su Patrén de Seguimiento sus

segun perfil y Modalidad de Patron de Atencién Resultados
severidad Atencién Atencién

En los perfliles de pacienles pricrizados se protocolizara con detalle el proceso de
alenciony se elaborard un plan operative especilico gue deberd conlener:

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

1. Objetivos Especificos del Perfil de Paciente. ([comunes en todo el Sistema)

2. Criterios de inclusién en el programa e identificacidon del paciente en el
Tapiz Administrativo

3. Criterios de diagnostico integral. Diagnostico clinico y de necesidades .
4. Criterios de clasificacion. Severidad y/o Estados clinicos.

5. Definicion de Patrones de Atencion para cada estado / nivel de
severidad.

6. Definicion del modelo de informacidon compartida en H2 Clinica. Tapiz
Especifico del Perfil de Paciente.

7. Criterios de normalizacidn de la informacién. Registroy codificacion.
8. Medios y estrategias de autocuidados — autocontrol. Signos de alarma.
9. Objetivos y criterios de tratamiento integral. Plan de tratamiento.

10. Definicién de pardmetros clave de control, recordatorios y alertas.

11. Criterios de seguimiento y responsabilidades. Panel de Control.

12. Pautas y circuitos en caso de descompensacion.

13. Recursos y Servicios de referencia.

14. Evaluacion de resultados. Cuadro de Mando.

Para cada uno de los “perfiles de paciente” prioritarios se definira un Patrén

de Atencion especifico, que posteriormente debera ser personalizado.
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Pluripatolégicos complejos
El paciente pluripatologico complejo (PPC) es el mas necesitado de un Plan Operativo.

Inicialmente se prevé priorizar la atencion a los pacientes aleclados por tres ¢ mas de
las paleologias cronicas priorizadas. De manera progresiva se ira ampliando a pacientes
con otras palologias, con pérdida de autonomia y multiples ingresos.
El patron de atencion al PPC se ajustara a los siguientes crilerios de calidad:

*  Corresponsabilidad: Médico de Familia + Especialista de Referencia personal

*  Enfermera Gestora Caso + Enfermera de Enlace.

*  ldentiflicacion inequivoca en HE Clinica.

*  DiagnoslicoIntegral Sociosanitario.

*  Deleccion precoz de trastornos emocionales .

* ldentiflicacion y valoracion del cuidador principal.

*  Plan Personal de Alencion Integrada.

*  Formacionintensiva en autocuidados al paciente y/o al cuidador.

*  Consulla multidisciplinar de alla resolucion con sistema mullicita.

*  Garantiade Consulta Urgentle Especializada en caso de descompensacion.

*  MNuevas modalidades de hospitalizacion con posibilidad de acceso directo sin

pasar por Urgencias: : Hospilal de Dia, Hospilalizacién a Domicilio, Cenlros de
Media Eslancia.

*  Valoracion por su Especialista de Referencia en periodos de hospitalizacion.

*  Planificacion del alta desde el momento del Ingreso Hospitalario.

*  Plan de Cuidados posthospitalizacion y garantia de consulta de AL, Primaria

*  Conciliacion de la medicacion al ingreso y tras el alla hospitalaria.

*  Valorar la posibilidad de telemonitorizacion domiciliaria.

*  Consulla urgente y personalizada en caso de descompensacion.

* Comitévirtual de gestion de casos.

Enlos pacientes con Demencia la necesidad del Plan Operative es igualmente critica

En la demencia y en el pluripatologico debe prevalecer la personalizacion sobre la
estandarizacion. No es posible ni deseable la mera adiciéon de prolocoleos y adguiere
una relevancia crucial el Plan Persenal de Alencion Integral e Integrada gue debera:

*  Eslablecer objelivos de intervencion con un enfogue sociosanitario.

*  Priorizar los objetivos lerapeéulicos valorando los riesgos de |la polimedicacion..

+ ldentificar los parametros claves de control.

A corto plazo se pondran en marcha una Unidad Multidisciplinar de
Pluripatoldgicos (UMP) y otra de Demencias.
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Modalidades segin severidad

Adicionalmentle los patrones de alencion especilicos de cada perflil de paciente deberan
ajuslarse segun la severidad aplicandoe los principios de la proporcicnalidad de cuidadoes de la
Pirdmide de Kaiser, Lal y como se muestra en la siguiente figura.

Se adecuara la “modalidad de atencién” a la severidad del paciente

Modalidades de atencion segun severidad

Cuidados
profesionales

\ &

Pacientes de Alta Complejidad
(5%)

Autocuidados

Gestion de la atencion Pacientes de Alto Riesgo

(15%)
) o Pacientes Crénicos
Soporte a la autogestion (70-80%)
Poblacidon
PROMOCION Y PREVE\ClﬂN ‘ Genaral

\

+  Atencidn a crénicos leves — La Tuncion principal del Sistema Sanitario es dar SOPORTE AL
AUTOCUIDADO; el rol principal de los cuidados recae sobre el propio Paciente.

+ Atencidn a cronicos moderados — Adguiere mas relevancia la atencion por el profesional y
se habla de GESTION DEL PROCESO. Se caracleriza por una corresponsabilidad equilibrada
entre el Sistema Sanilario y el propic Paciente.

+ Atencién a cronicos severos — GESTION DE CASOS PROACTIVA: El Sistema Asistencial
asume la responsabilidad principal de los cuidados y presta un modelo de intervencion
proactiva gue implica una intervencion intensiva y programada orientada a prevenir de
manera activa las descompensaciones y la pérdida de capacidad funcional.

La tabla siguiente permite visualizar los atributos esenciales de las modalidades de Atencion
propuestas para cada nivel de Severidad.




Patrones de Atencion segun

nivel de Severidad

PATRON GENERAL DE ATENCION

ATENCION ORIENTADA
AL AUTOCUIDADO

A = Pacientes de especial complejidad:
Pluripatolégicos, Mentales, Demencias, etc.

GESTION DEL PROCESO

PROACTIVA DE ALTA
INTENSIDAD DE
CUIDADOS

Importancia tedrica del Autocuidado por

predefinidos.

parte del paciente en los resultados En torno al 75% Del 40 al 50% Del 10 - 25%
clinicos
RESPONSABILIDADES
e s o
S p v . Med. Familia Med. Familia Corresponsabilidad
reevaluacion clinica (Interconsulta si A
entre niveles en A
procede)
* % + ili
Responsable del seguimiento habitual Enfermera* Enfe.rrnera Med Corresponsabllldad
Familia entre niveles en A
Si por su Enfermera.
Gestion del Caso Proactiva No No En A Enferm Gestora
Caso + Enfermera de
Enlace
Enfermera de Referencia personalizada | - i
en Hospital o S. Mental Valorar en A
Especialista de Referencia personalizado | - Sien A Si
Unidad Multidisciplinar Especializada. i i Sien A
Circuitos asistenciales hospitalarios.
DIAGNOSTICO INTEGRAL
Diagnéstico Clinico. Protocolo y i i i
Clasificacién de Severidad. *
Revision del diagndstico y clasificacion i
por Especialista en Atencion Especializada | - Sien A Si
0 S. Mental
DIE?gnOStICO de Necesidad de i i i
Cuidados***,
Evaluacién funcional. No Si Si
. - . . Si procede Si procede
Diagndstico Social (T. Social) - Sien A Sien A
Estados del paciente. Criterios de . . .
e e, Si Si Si
clasificacién e identificacién
Valoracion del estado emocional. . .
s L - Si Si
Descartar comorbilidad psiquiatrica.
Encuesta calidad de vida. Cuestionarios i i i

*|dentificacion de factores prondsticos del progreso de la severidad de la enfermedad




Patrones de Atencion segun

nivel de Severidad

A = Pacientes de especial complejidad:
Pluripatolégicos, Mentales, Demencias, etc.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL

Leves

Moderados Severos

Plan personal. Parametros criticos y
metas u objetivos clinicos por niveles de
severidad. Limites de intervencion.

Si

Si.
En Pluripatoldgicos
Plan multiproceso

Si.
En Pluripatolégicos
Plan multiproceso

habilidades para el autocuidado

Tratamiento médico Solo si procede Si procede Si
Protocolo farmacolégico unificado
interniveles, por grados de severidad y Si Si. Si.
personalizado.
PIanles personales multiproceso. Por i Sien MP i
GAP's
Patrones de cuidados por niveles de i i i
severidad y personalizados.
Inclusién en Programa de Polimedicados | - i Siprocede.
g Si procede en A Siempre en A
. . . - Si procede.
Pl | - . .
an de intervencién socia Si procede en A Siempre en A
Pauta de actuacién en caso de i Si. Copia en el
descompensacion predefinida y reflejada | - . domicilio en pacientes
. SienA
en H2 Clinica encamados
AUTOCUIDADO - AUTOCONTROL
Formacion reglada en Autocuidados.
Habitos, signos de alarma, cuando . Si .
. Si . Intensiva
consultar, efectos secundarios, Intensiva en A
preparacién para futuro, etc.
Plan personalizado de Autocuidados i i i
pactado con el paciente
Evaluacién de la capacitacion y .
Recomendada Si Frecuente

Autocontroles

Pactados con el
paciente

Pactados con el
paciente

Pactados con el
paciente

Herramientas de Ayuda al Autocuidado /
Autocontrol

Apps opcionales

Apps opcionales

Valorar
Telemonitorizacion

Historia Clinica Personal y/o Domiciliaria
(En la Web)

Recomendable

Identificar y formar al cuidador principal.
Abordaje familiar.

Si procede en A

Si procede
Sien A




Patrones de Atencion segun

nive’ de Severidad A = Pacientes de especial complejidad:
Pluripatoldgicos, Mentales, Demencias , etc.
SEGUIMIENTO Y CONTROL Leves Moderados Severos
Monitorizacidn continua y proactiva. ) - Si
Gestion del Caso Si precisa en A
No No

No presencial/Presencial resencial/Presencial
Seguimiento y control presencial/Presencial | (AP) ?anto en AP como en

en AP Posibilidad de

interconsulta a AE

AE

Periodicidad de reevaluacion clinica por su
Medico de Familia

Pactada con el paciente

Invididualizada segun
plan personal y
explicitada en la H?2
clinica.

Invididualizada segun
plan personal y
explicitada en la H2
clinica.

Periodicidad de reclasificacion y
reevaluacion de capacidad funcional y de
objetivos: clinicos, de cuidados y sociales.

Pactada con el paciente

Invididualizada segun
plan personal y
explicitada en la H?2
clinica.

Invididualizada segun
plan personal y
explicitada en la H2
clinica.

Evaluacion de adherencia al tratamiento,
efectos secundarios y ajuste de

Enfermera.
Segun protocolo

Médico de Familia
Espec. Referencia en

Médico de Familia
Espec. Referencia en

Casos)

medicacion. TMG y Cog. TMG y Cog.

Planificacion de la proxima visita. Cita i i i

previa, volantes, etc.

Garantias adicionales de atencidn . . .

. - Si precisa Si

continuada

HISTORIA CLINICA Y SIST. DE CONTROL

Identificacion VIP en H2 Clinica y en i ) i

Sistema de Cita

Informacion critica predefinida a incluiren | _. . .
e im . Si Si Si

el “Tapiz” del paciente

Episodio compartido en H2 Clinica No Si Si

Protocolo Diagndstico personalizado Si Si Si

Protocolo Terapéutico personalizado Si Si Si

Plan Personal con Objetivos. (Ordenado i Si brocede i

por GAP's) p

Pauta (.je. actuacion personalizada 'y 3 i SienTMy Cog i

predefinida en caso de descompensacién

Sistemas de Alertas y Recordatorios Si Si Si

Panel de Control de Monitorizacién i ) i

continua

EVALUACION Y MEJORA CONTINUA

Comité Técnico: Consenso de Protocolos

de actuacion por niveles. Evaluacion de Si Si Si

Resultados

Comité Virtual de Gestion de Casos. (Med y

Enf de AP + Esp y Enf de AE + Gestorade | - - Sien MP

Cuadros de Mandos Clinicos e Indicadores
de Resultados




Patrones de Atencion segun

nivel de Severidad

A = Pacientes de especial complejidad:
Pluripatoldgicos, Mentales, Demencias , etc.

PAUTA DE DESCOMPENSACION

Leves

Moderados

Severos

Signos y sintomas de alarmay
descompensacion predefinidos.

Si

Si

Si

Consejo Telefénico No Personalizado
(FAQ's)

Teléfono de Consejo
Sanitario

Teléfono de Consejo
Sanitario

Teléfono de Consejo
Sanitario

Consejo Telefdnico Personalizado

Con su Enfermera AP

Con su Enfermera AP

Segun el caso
(Enfermera de AP o
Enferm Gestora Caso o
Efermera de
Referencia Hosp.)

Cita Dia garantizada en Atencidon Primaria o
S. Mental

Cita Dia Enfermera

Cita Dia Médica

Cita Dia Médica
Cita Diaen TM

Criterios predefinidos de derivacion a

(Respuesta en una hora)

Referencia en MP, TM
y Cog

Especialista Hospitalario o de S. Mental S S S
Garantia de Consulta Urgente Hospitalaria . .
o de S. Mental Sien TMG y Cog Si
Con un Especialista
Interconsulta Telefénica Urgente No Con Especialista de Con Especialista de

Referencia

Acceso directo a Hospitalizacién a Domicilio
sin pasar por Urgencias en caso de
Descompensacion.

Si estd previsto en la H2
cle

Atencion en Hospital de Dia

Si procede

Hospitalizacion preferente en Centros de
Media Estancia

Si

CIRCUITO ASISTENCIAL HOSPITALARIO

Circuitos internos. Sistema de multicitas.
Modalidades de interconsulta. Adecuacién
de las agendas

Si precisa

Si

Unidad Multidisciplinar Especializada.
Circuitos asistenciales hospitalarios.

Sien MPy Cog.

Consulta Multidisciplinar y de Alta
Resolucién. Sistema Multicita. Patrén
especifico predefinido seguin procesos

Si

Nuevas modalidades, circuitos y servicios
presenciales y no presenciales.

Si precisa

Si

Adecuacién de Agendas de Consulta
Especializada para garantizar los nuevos
servicios y modalidades asistenciales

Si precisa

Si

PAUTA POSTHOSPITALIZACION

“Planificacion del alta” desde el momento
del Ingreso Hospitalario

Recomendable

Sistematica

Plan de Cuidados posthospitalizacion*

Recomendable

Sistematica

Consulta de At. Primaria en 24-48 h
(Concertada desde el Hospital)

Recomendable

Sistematica

Conciliacion de la medicacion tras Alta
Hospitalaria. Receta electronica

Si

Si

Sistematica

Nuevo Diagnéstico Integral tras

descompensacion

SienTMy Cog

* Pautas de prediccidn y prevencion de Reingresos
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Atencién Soclosanitaria y Capacidad Funcional

El desarrolle de la estralegia de cronicos exige la adecuada coordinacion de los

Departamentos de Salud y Politicas Sociales para garantizar a los pacientes cronicos

una Atencion Sociosanitaria Integral y Continuada.

Para que el modele de alencion sociosanilaria consliluya una verdadera allernaliva a

la hospilalizacion reilerada o a la institucionalizacion de los pacienles se hace

necesario desarrollar de manera progresiva los siguientes servicios:

Evaluacion v mejora de la capacidad funcional

"Mejorar la capacidad funcional y calidad de vida de pacientes y cuidadores”

constituye uno de los principales objetives de la Estrategia de Cronicos.

Las intervenciones disefadas con un enfogue sociosanilarie valoran no solo las

patlologias del paciente, sino también su capacidad funcional y el apoyo social con el

gue cuentan. Son las intervenciones gue demuestran mayor eficacia para prevenir la

institucionalizacion y los ingresos y reingresos hospitalarios.

Las acluaciones previslas para hacer frenle a este objetivo son:

L ]

Valoracion sistemalica y pericdica de la capacidad funcional.
Prescribir de manera sislemalica paulas de gjercicio lerapeulico.
Incluir acciones especificas de prevencion de caidas y de Ulceras de decubilo.

Capacilar a los cuidadores para evilar gue el proleccionismo sobre el
paciente reduzca aun mas su capacidad Tuncional de manera progresiva.

Desarrollar un programa de rehabilitacion funcional.

Aplicar paulas de prevencion de caidas, ulceras por decubito, cuadro
confusional agudo, incontinencia urinaria, en domicilio y en hospitalizacion.

Mejorar los instrumentos sociosanilarios de prediccion de ingresos.

Atencion institucional complementaria / temporal

L ]

Convalecencia residencial de media duracion (<3 meses).
Rehabilitacion funcional especializada.
Centros de dia.

Estanciasde respiro.

A los crdnicos severos se les evaluara de manera sistematica su

capacidad funcional y el apoyo social con que el que cuentan.
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Atencidn sociosanitaria a domicilio

Para el desarrollo de la atencidon sociosanitaria domiciliaria se constituirdn Comités de
Coordinacién Sociosanitaria de Zona, actualmente en fase piloto. El modelo a aplicar sera:

®  Valoracidn integral de necesidades con un instrumento comun.

®  Aprobacidn y revisidn conjunta de un Plan Integral de Cuidados personalizado.
*  Sistemas de registro e informacién compartida.

®  Asignacién de tareas y responsabilidades.

o Prestacidn de servicios sanitarios y sociales domiciliarios de nivel primario.

d Gestidn de casos, seguimiento y control.

Adaptacion y rehabilitacion funcional domiciliaria.

o Evaluacién funcional domiciliaria a convalecientes (Ictus, etc.).
*  Adaptacion de la vivienda y ayudas econdémicas.

o Rehabilitacién funcional domiciliaria de convalecientes.

®  Ortoprotesis..

®  Servicios de préstamo de Ayudas Técnicas.

Otros servicios complementarios

°* Asimismo serda necesario garantizar en el dambito primario diversos servicios
complementarios: Comedores comunitarios, Cathering, y Lavanderia comunitaria, Atencion
farmacéutica domiciliaria, Etc.

Apoyo y formacidn a las personas cuidadoras.

La atencion a las personas cuidadoras constituye una parte esencial de la politica de
atencién sociosanitaria a crénicos. Las acciones a promover seran las siguientes:

®  Evaluacion de las necesidades del cuidador.

®  Informacién y asesoramiento

®  Formacién

®  Consulta telefdnica / correo electronico preferencial
®  Gestidn de apoyos familiares adicionales.

®  Apoyo personal y emocional.

®  Grupos de autoayuda

®  Promocidn del voluntariado

®  Servicios residenciales de respiro
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Atencién continuada a crénicos

La organizacion de la alencion continuada cuenta con un proyeclo especifico por lo gue
la Estralegia de Croénicos se limita a recoger los Objelivos de Mejora que deben orientar
el modelo de atencion conlinuada a los cronicos, en particular a los severos.

* Garantizar una alencion verdaderamente accesible en horario ordinario.

*  Procurar gue los pacienles severos reciban una alenciéon precoz vy

personalizada de las descompensaciones

Reducir el uso reiterado de la urgencia por parle de los cronicos lo que
condiciona una atencion discontinua y despersonalizada: monitorizar en |a
HY Clinica el N2 de visilas a urgencias e indicar una consulla de enfermeria a
guienes hacen uso reiterado para identilicar causas y posibles soluciones.

Garantizar a terminales y a cronicos severos y/o descompensados visilas de
seguimiente en horario de atencion conlinuada prescrilas lanlo por su
medico de primaria como por su especialista de referencia

Desarrollar servicios de telemonilorizacion para la atencion de pacientes
severos o descompensados y susceplibles de atencion domiciliaria.

Promover f{ormulas wvoluntarias, flexibles e innovadores de alencion
conlinuada a pacienles complejos en horario ampliadoe por parle de sus
propios profesionales de referencia.

Garantizar una Historia Clinica unica y accesible por Lodos los profesionales
de los dislintos servicios de Urgencia y en lodos los entornos (H2 Clinica
Domiciliaria)

Garantizar que el meédico responsable identlifigue gue su paciente ha
recibido una alencion de urgencia.

Garantizar la identificacidon inequivoca de los pacientes severos en la H2 Clinica y
asegurar que ella conste la Pauta de Actuacion en caso de Descompensacion.

Cuidados Paliativos

El nuevo programa de Cuidados Palialivos del Departamento de Salud prelende
incrementar su coberlura, mejorar su accesibilidad e integralidad y complelar su
despliegue territorial con el fin de garantizar la oferla de este servicio a lodos los

pacientes en situacion terminal, Lanto oncologicos como ne oncelogicos.

Los Crdnicos terminales también deberan beneficiarse de los Cuidados Paliativos




4.- Modelo de atencion

Otros componentes del modelo

5 de Navarra

Departamento de Salud

Uso adecuado y conclliacién de la medicacién

Las principales acciones previslas para "oplimizar la Llerapia farmacologica” seran:
*  Establecer procedimientos normalizados para identificar a los polimedicados.

*  Garantizar la conciliacion de la medicacion.

*  Desarrollar sistemas de prescripcion electronica asistida en H? Clinica.

Elaborar patrones y guias Tarmacoelogicas comunes por perfil de paciente.

Sistemas de ayuda al pacienle para mejorar su adherencia al tratamiento y

evaluar su cumplimiente en colaboracion con las Oficinas de Farmacia

En todos los episodios de hospitalizacion de pluripatoldgicos severos se aplicara
un procedimiento de Conciliacién de su Medicacidn, al ingreso y al alta..

Comorbilidad Mental

Enlos cronicos severos la depresion es frecuente y es infradiagnosticada.

La comorbilidad mental empeora el pronoslico, la calidad de vida y los resultados en
salud, y aumenta el consumo de recursos. En pacientes de insuficiencia cardiaca con
comorbilidad mental el riesgo de ingreso es 3 veces superior. Los diabéticos con
depresion o los pacientes con EPOC con comoerbilidad mental tienen un 50% mas de
exacerbaciones agudas e ingresos al ano.

Por otra parte, los pacientes con Trastorno Mental Grave tienen una imporlanie
sobremortalidad por enfermedades cronicas de lipo fisico ya gue empeora
nolablementle su nivel de autocuidado. Han de considerarse como un colectivo de
especial acluacion, aumentando la deteccion e interviniendo de forma especilica
parala mejora del aulocuidado.

La atencidn a pacientes crénicos severos incluird una evaluacién sistematica
para la detecciéon precoz de la depresiony de otros trastornos afectivos
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5.- Modelo de organizacidn

Responsabllidadesy perfiles

Adaptar el modelo organizative a los requerimientos de calidad de la alencion a cronicos
exige superar la aclual fragmentacion existente en el sistema sanitario y sociosanitario de
forma gue se garanticen continuidad e inlegralidad. Las iniciativas previstas son:

+  Crear nuevos perfliles profesionales y adecuar las funciones y responsabilidades de
los distinlos agentles intervinienles.

Delinir e implantar los servicios, circuitos y procedimientos para la mejora de la
conlinuidad e integralidad de la atencion.

Desarrollar en coordinacion con el Departamento de Politicas Sociales nuevos
servicios sociosanitarios y de rehabilitacion Tuncienal para mejorar la capacidad
funcional de los pacientes cronicos.

Eslablecer los circuitos y procedimientlos para garantizar la seguridad de la atencion
y la conciliacion de la medicacion.

Tanlo los profesionales como los propios pacienles deberan readaplar o reflorzar su rol,

polenciandoe el papel reservado al propio pacienle y a los servicios de Alencion Primaria.

En este breve resumen nos limitaremos a sefalar los elementos esenciales de cada agenle
destacandola funciones reservadas a las nuevas liguras previstas.

PACIENTE/CUIDADOR

Salud Publica

Asociaciones / Voluntariado B T

* Servicios Sociales Base I ATENCION PRIMARIA E
= Servicios sociales de apcyo ‘ ’
.
.

PACIENTE EXPERTO

>
=
m
=z
]
o
2
m
()
-
m
o
=
=
N
>
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>

Centros de Dia
Unidades ‘. *_ Residencias y
multidisciplinares

Meédico y Enfermera de AP
responsables principales

Activacion del plan de
asistencia continuada

Especialistas en
Med.Interna /Geriatria

Médico de Primaria

Médicos de
especializada*

Enfermera Gestora E"ﬁ::;:‘ade
de Casos

Enfermera de
especializada

Trabajador social

Trabajador Social

Personal de admision

Especialista Enfermera de

Personal de admision

de Referencia Consejo Se"’;cnijtsndc?é?\p“"
Personalizado Telefonico 24 h. rehabilitacién, apoyo
Servicios de psicoldgico)

Rehabilitacion

e e Nuevos Servicios de Nuevos Servicios de
de Hosp. de Dia- Sociosanitarios Sociosanitarios
y a Domicilio Convalecencia Residencial Domiciliarios

*Incluyendo médicos de salud mental
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Médico de Familia

Con caracter general el Médico de Atencion Primaria es el responsable principal del
plan de atencidn integral al paciente crénico. Actla con la en colaboracion con la
Enfermera asignada al “cupo” y contando para ello con las atribuciones requeridas
para ello.

Corresponde al Médico de Familia estratificar el nivel de severidad y realizar la
asignacion al paciente del plan integral de atencidén y su personalizacién asi como
determinar el nivel de intervencién de los especialistas hospitalarios en funcién de
la complejidad del paciente y de su situacion evolutiva.

Enfermera de Atencidn Primaria

El papel de la enfermera de Atencidn Primaria es crucial para el éxito de la
estrategia de crdnicos. Es corresponsable junto con el Médico de A.P. de los
pacientes crénicos de su cupo y asume el papel central en el disefio, adecuacion,
seguimiento y actualizacién de los planes de cuidados personalizados. Asumira la
gestidn de casos de los pacientes severos de su cupo contando con el apoyo de la
Enfermera Gestora de Casos para el seguimiento de los pacientes de especial
complejidad.

Médico de Asistencia Especializada

Los distintos niveles de implicacién de la Atencién Especializada seran:
Especialista consultor. Actla puntualmente en una interconsulta

Especialista de referencia. Los pacientes crénicos severos continuaran
dependiendo de Atencion Primaria pero ademas tendrd asignado un médico de
referencia con nombre y apellidos en AE que garantizard una atencion
personalizada en el dambito ambulatorio y supervisard los episodios de
hospitalizacion.

Especialista de atencion personalizada. En casos de excepcional complejidad
(esclerosis multiple, diabetes tipo |, esquizofrenia, etc.) serd el Especialista de
atencién personalizada” quien asuma la responsabilidad principal del plan de
atencion del paciente

Médico especialista en Geriatria / Medicina Interna

Este profesional serd el especialista de referencia para los enfermos crénicos

pluripatolégicos. Con caracter general los Médicos de Atencién Primaria trataran de
evitar la derivacidn directa de estos pacientes a diversas especialidades y confiaran
esa decision al Especialista de Medicina Interna /Geriatria.
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ENFERMERA GESTORA DE CASO

Con caracter general la gestion de casos se realizara desde Atencion Primaria

Las Enfermeras Gestoras de Casos contaran con competencias avanzadas para:

*Gestionar personalmente los casos de alta complejidad garantizando la continuidad
de la atencién en todo el sistema sanitario.

*Promover el desarrollo de la estrategia de crénicos y su aplicacion efectiva al
conjunto de pacientes del centro y en las diferentes UBA’s.

*Asesorar en la toma de decisiones en los casos de especial complejidad del Centro
de Salud y a peticién de la enfermera de la Unidad Basica.

*Organizar la capacitacidon en autocuidados de pacientes y cuidadores y asumir la
formacion a los pacientes mas complejos y a sus cuidadores

Trabajadores Sociales

Tanto las Trabajadoras Sociales de Atencién Primaria como las del ambito
Hospitalario desarrollan el llamado “Trabajo Social Sanitario” y actuaran como
referentes para la atencién de los problemas y riesgos psicosociales de los pacientes
crénicos, garantizando la continuidad . De esta manera se garantiza la atencién
integral a la salud del paciente/familia al abordar los problemas sociales, junto con
los biomédicos, los psicoldgicos y los de cuidados.

Enfermera de Atencidn Especializada

Progresivamente la Enfermera de Atencidn Especializada asumird un papel mas
proactivo y auténomo en la atencién de los pacientes crdénicos, especialmente en el
ambito ambulatorio y en la unidades de hospitalizacidn en las que predomine este
perfil de paciente. En determinadas areas o servicios podrd contar ademas con el
apoyo de una Enfermera de Enlace.

ENFERMERA DE ENLACE HOSPITALARIA

En funcién de su casuistica determinadas Areas Clinicas o Servicios podran contar
con la figura de Enfermera de Enlace Hospitalario de competencias avanzadas que y
serd la referente para los pacientes complejos y desarrollara su labor tanto en
pacientes hospitalizados como ambulatorios. Sus funciones principales seran:

°Gestionar los casos de alta complejidad mientras permanezca en el ambito
hospitalario y garantizar la continuidad de la atencidn en la transicién entre niveles,
en coordinacion con la enfermera de Atencién Primaria y/o el resto del sistema
sociosanitario.

*Promover el desarrollo de la estrategia de crénicos y su aplicacién efectiva en su
ambito
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Farmacéuticos

El rol de los Farmacéuticos tanto de Atencidn Primaria como del Hospital resulta
esencial en relacién con la conciliacidn de la medicacién, efectividad y seguridad del
plan terapéutico. Se contard también para ello con la colaboracién de los
farmacéuticos con Oficina de Farmacia.

Igualmente la colaboracidon de los farmacéuticos con Oficina de Farmacia se
extenderd a asesorar a pacientes y cuidadores en el autocuidado de su salud,
prestando soporte técnico y ayuda en las actividades de autocontrol, en la deteccidn
de efectos adversos y en el apoyo y supervision del cumplimiento terapéutico.

Servicios de Rehabilitacidn

Los Servicios de Rehabilitacion formaran parte de los equipos multidisciplinares de
atencién a pacientes crénicos. Progresivamente ampliaran su campo de accion al
ambito domiciliario, la rehabilitacién funcional y la evaluacién de la atencién
sociosanitaria. Promoveran una actuacidon protocolizada y progresivamente
auténoma de las situaciones mas frecuentes por parte del personal de enfermeria,
fisioterapia y terapeuta ocupacional.

Personal de admision

Ademds de las tareas tradicionales el personal de admisién contard con
instrumentos para identificar a los pacientes severos y podra tendra asignadas la
realizacion de determinadas tareas proactivas: recordatorios, comprobaciones
(preguntas para conocer la situacién del paciente), anticipar citaciones, etc.

Salud Publica

Los Servicios de Salud Publica asumen un papel crucial en actividades de
comunicacién social, promocidon de estilos de vida saludable, intervenciones
comunitarias y de apoyo a la entidades sociales y dan soporte técnico a la estrategia
de autocuidados asumiendo la formacion de los profesionales y la elaboracién de
protocolos y materiales de apoyo.

Otros Servicios de apoyo a la Atencion Primaria

Adicionalmente, la atencion a pacientes crénicos y pluripatoldgicos puede requerir
el desarrollo progresivo de Servicios de nutricion, Servicios de rehabilitacion y
Servicios de apoyo psicolégico
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Para promover el nuevo Modelo de Atencidén a Crénicos se prevé desarrollar nuevos
servicios y redisefiar los circuitos asistenciales adecuandolos de manera especifica para
cada perfil de paciente . De forma resumida se ofertaran los siguientes servicios:

i = Consulta en el dia por severidad o descompensacién.
Tanto en Primaria como en Especializada, forzando
agendas si es preciso.

CONSULTAS

i = Consulta multicita de alta resolucién tanto en Primaria
i como en Especializada

i = Consulta telefénica médica o enfermeria, tanto
: programada como a demanda y tanto en Primaria como en
Especializada

= Consulta grupal educativa y de autoayuda

i = Seguimiento Telefdnico Sistematico y Proactivo en los
pacientes mas severos

i ® Interconsulta Urgente. Descompensacion casos Severos

INTERCONSULTAS

* Interconsulta No Presencial AP-AE

= Interconsulta sincrona : Interconsulta de resolucion
inmediata realizada en presencia del paciente

= Interconsulta asincrona AP-AE:
= |nterconsulta telefénica en el dia

= Interconsulta no presencial con un compromiso
de tiempo, y en casos mas severos respondida
por el especialista de referencia del paciente

= Otras modalidades de interconsulta AP-AE

o= = Teléfono de Consejo Sanitario que progresivamente se

TELEFONICO

ampliard a las 24 h y ofrecera diversas modalidades de
contacto (Contact center) '

i = La Enfermera de Consejo Telefénico tratara de asegurar a

los pacientes crénicos la continuidad asistencial fuera del :
horario habitual de funcionamiento de los centros.
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Se establecen nuevas alternativas, circuitos y mejoras de la hospitalizaciéon

CIRCUITOS = Evitar en lo posible el paso por urgencias hospitalarias

ALTERNATIVOS = Interconsulta urgente por su Especialista de Referencia
: personalizado. :

= Posibilidad de Ingreso directo pactado desde Primaria.

= En caso de atencion por el Servicio de Urgencias. Seguir en
lo posible la pauta predefinida de descompensacion *

= Potenciacion de nuevas modalidades de atencidn
= Hospital de dia (programada)

= Hospitalizacion a domicilio. Posibilidad de Ingreso
directo desde Primaria

i = Nuevas modalidades de recuperacién funcional
= Unidades de convalecencia

= Camas de media estancia hospitalaria

NUEVA PAUTA EN i = Planificacién del alta desde el Ingreso Hospitalario,
HOSPITALIZACION i imprescindible en severos y > de 80 afios.

= Procedimiento de Conciliacion de la medicacion al ingreso y
al alta

= Supervision por su Especialista de Referencia personalizado
de los pacientes severos hospitalizados

= Plan de Cuidados posthospitalizacion, imprescindible en
severos

= Prediccién y prevencion de reingresos
= Visita Domiciliaria desde AP en 24-48 horas, prescrita 'y
concertada desde el Hospital

= Nueva Valoracion Integral tras descompensacion

UNIDAD = Se constituirdn al menos dos Unidades Multidisciplinares

MULTIDISCIPLINAR = Unidad Multidisciplinar de Pacientes Pluripatolégicos
: Complejos.

= Unidad Multidisciplinar de Demencias.

* Capacitar a los pacientes severos para reconocer sus signos de alarma. La pauta de
actuacion en caso de descompensacion debe constar en su H? Clinica .
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6.- Modelo de autocuidados

El nuevo modelo de atenciéon a crénicos promueve la implicacién activa del

paciente en su propio autocuidado en todas las etapas evolutivas de la enfermedad.

Casos menos complejos ——» Casos mas complejos

100% % autocuidados 0%

Autocuidados

c o . .

0% Yo atencion profesional f 100%
1° nivel cuidados de 2°y 3° nivel de cuidados de
salud y cuidados salud y cuidados sociales
sociales medios intensivos

Una estrategia efectiva de autocuidados exige:

Sensibilizacién social para concienciar a los pacientes crénicos de la
trascendencia de que se impliquen mas activamente en su autocuidado

Indicaciéon y motivaciéon por el médico. Debe realizarse desde las fases
iniciales de la enfermedad. En el Infarto o el Ictus ha de iniciarse en el
propio hospital.

Evaluar y apoyar el adecuado afrontamiento por el paciente de Ia
enfermedad que padece, sin negarla ni dejarse abrumar por ella.

Apoyar a los pacientes para que definan su Plan Personal de Autocuidados

°  Que sea el propio paciente el que defina sus objetivos con la ayuda
de su enfermera y los asuma como propios .

. Que se marque objetivos concretos, realistas y con un plazo.

°  Que se establezcan objetivos factibles a corto plazo, segln el punto
de partida, para irlos mejorando a medida que se cumplen.

Implementar instrumentos de ayuda para el autocontrol.

Que el Plan Personal de Autocuidados se revise y evalué periddicamente
con la ayuda de la enfermera, lo que contribuye a su mejor cumplimiento.

Establecer alianzas con asociaciones de pacientes, de cuidadores y de
voluntariado con objeto de promover el autocuidado y la autoayuda.

Desarrollar una estrategia comunitaria para generar un entorno facilitador
de un vida saludable y adaptado a personas con capacidad funcional
limitada.
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Las acciones previstas para promover los autocuidados son:

1.Poner en marcha una Escuela de Pacientes y Cuidadores que ofrecerd los
siguientes niveles de formacion

e Capacitacion Basica Nivel I, Dirigida a la formacidon generalizada de
Pacientes “activos”. Se desarrolla en los Centros de Salud con la
colaboracidn creciente de “Pacientes expertos”.

e Capacitacion Avanzada. Nivel Il. Formacidén centralizada para cualificar
al “Paciente experto”

e Capacitacion a Cuidadores Pretende desarrollar competencias tanto
para cuidar como para cuidarse.

*  Formacion de Formadores. Dirigida tanto a los profesionales como los
pacientes expertos que participen como docentes en cualquiera de los
niveles de capacitacion sefialados.

2.Redisefiar el Portal de Salud de Navarra como herramienta de ayuda al
autocuidado, incluird las siguientes secciones (ver Modelo Tecnoldgico):

°  Mi Historia de Salud Resumida.

*  Mis Informes Clinicos.

*  Mi Medicacidn.

*  MiAgenda de Salud.

*  Mis Contacto con el Personal Sanitario.

. Mi Plan de Autocuidados. Mis Autocontroles.

°  MiEnfermedad.

°  Los Cuidadores.

. Las Asociaciones.

3.Desarrollar garantias de atencidn que mejoren la confianza y seguridad de los
paciente en autocuidados y su accesibilidad a los servicios sanitarios:

°  Garantizar los controles médicos recomendados por la evidencia

°  Garantia de cita en el dia en caso de descompensacion.

e Consultas telefénica o por correo electrénico

*  Resolver tramites sin necesidad de acudir al centro.

*  Acceso directo a los controles y pruebas predefinidos.

*  Modalidades de supervision online

4.Implementar nuevos servicios de apoyo y consejo sanitario.
*  Teléfono de Consejo Sanitario de 24 h.
°  Grupos de autoayuda, etc

*  Recordatorios y sistemas de ayuda farmacoldgica.
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7.- Modelo tecnolégico

Frente al actual sistema de informacién clinica fragmentado por especialidades,
estamentos y niveles asistenciales precisamos desarrollar un nuevo modelo
tecnoldgico y de informacidén clinica que:

*Tenga una de orientacidn al paciente (integral, integrada y multiproceso)
*Contemple el desarrollo de herramientas de ayuda al clinico.

*Permita objetivar el logro de resultados medibles.

Las lineas de actuacion y las necesidades de inversidn previstas son las siguientes:

Inversidn prevista por Lineas de actuacion tecnoldgica

Total €

Adaptacion provisionales de la H2 Clinica para atencidn a crénicos 180.000
Desarrollo de la nueva Historia Clinica Unica 2.0 800.000
Panel de Control y Cuadros de Mando Clinicos 200.000
Herramienta de gestion de patrones y planes 500.000
Bases de Datos de Inteligencia Sanitaria 800.000
Portal dirigido al paciente crénico y sus cuidadores (CPS) Carpeta Personal 350.000
Plataforma colaborativa entre profesionales y servicios de telemedicina 350.000
Servicio de Consejo Telefénico 200.000
Plataforma de Interoperabilidad 200.000

En la pagina siguiente se reflejan los componentes del nuevo modelo tecnolégico:

* El ndcleo del modelo tecnoldgico es la nueva Historia Clinica 2.0 dotada de
herramientas de ayuda y que sera Unica para todo el sistema sanitario.

* Identificacién inequivoca de pacientes severos desde la propia cita.

*  Los protocolos y otros sistemas de ayuda especificos de cada perfil del paciente
se desarrollaran en una aplicacién informatica especifica vinculada a H2 Clinica.

* La H2 Clinica se vinculara a la Carpeta Personal del Paciente accesible desde el
Portal de Salud, al Call Center y a los sistemas de telemonitorizacion.

* Los datos registrados en la Historia alimentaran dos sistemas de informacion:

*  Panel de Control y Cuadros de Mandos Clinicos que facilitaran al clinico la
autoevalucion y el control de sus pacientes.

° Bases de Datos de Inteligencia Sanitaria que facilitaran a los técnicos la
segmentacion, el analisis de necesidades y la evaluacién de resultados.

*  Desarrollo de un sistema multicanal de interoperabilidad ente profesionales.




7.- Modelo tecnolédgico

Esquema de Modelo Tecnolégico

Gobierno

de Navarra

Departamento de Salud

Prioridad

Clinica
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priorizacion por severidad
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HISTORIA CLINICA UNICA

Aungue los seluciones lecnoelogicas transitorias nos ayudaran a iniciar el camino el
objetivo final es disponer de una Hisloria Clinica unica gque cumpla las siguientles
premisas basicas:

+  Panlalla comun de acceso universal para lodos los profesionales de ambos
niveles con acceso direclo a los distintos episodios clinicos del paciente.
(Tapiz del Paciente)

+ Debe ofrecer diversas vistas, y ser personalizable por estamenlos vy
especialidades, e incluse en cierlo grado por el propic profesional.

*  Hade incorporar alarmas, herramientlas de ayuda y sislemas experlos de allo
valor anadido gue faciliten la loma de decisiones clinicas basadas en la
evidencia. Dichas criterios estaran predelinidas en una aplicacion informatica
especilica de Modelado de Patrones de Atencion gue eslara vinculada a la
Historia Clinica y serd gestionada por los lideres clinicos de cada proceso.

*  Hade incorporar protocolos detallados por procesos (Tapiz del proceso)

+  Pero también ha de incluir una visien multiprocese gue unifigue y simplifigue
la atencion al paciente pluripatologico, cada dia mas {recuente. (Tapiz del
perfil del paciente}

*  Hade garantizar un Curso Clinico Compartido.

* Ha de identiflicar de manera visible los parametros criticos de control a
cumplimentar en cada perlil de paciente o proceso. Dichos parametros
estaran vinculados a los objetivos de calidad preestablecidos y se registraran
con crilerios homogéneos de manera gue puedan ser evaluados.

*  Hade eslar vinculada a herramientas de ayuda para la gestion de un conjunto
de pacientes (Panel de Control}, para la autoevaluacion y mejora continua
(Cuadro de Mandos Clinico} y para la evaluacion de resultados (Sistemas de
InteligenciaSanitaria

El médico de Alencion Primaria ha de ser el responsable principal de integrar, y
mantener permaneniemente aclualizado el Tapiz General del Pacienle, como
resumen visual e integral de su Historia Clinica.

Todos los pacientes severos seran identificados de forma inequivoca

tanto en el Tapiz Administrativo como en el Tapiz Clinico del Paciente
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Modelado de Patrones por Perfiles y Niveles de Severidad

Un elemento esencial para mejorar los resullados de la inlervencion sanilaria es desarrollar
instrumentos de ayuda al clinico basados en la evidencia. Para ello se ha previsto delinir
Patrones de Atencion especilicos para cada perflil de pacienle y para cada nivel de
Severidad y 0 Eslados del Paciente.

Una vez delinidas los Palrones de Atencion por los responsables clinicos de cada perfil de

pacientle eslos se incorporaran a una nueva herramientla de geslion de patron de cuidados
gue eslara vinculada a la Historia Clinica

Incluird recordatorios y

criterios de alarma
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Tapiz compartido del perfil de paciente

Tapiz del Paciente especifico de cada Perfil.

En tanto se disponga de diferentes modelos de Historia Clinica en Primaria vy
Especializada se preve desarrollar una licha resumen comun especilica para cada

Departamento de Salud

perlil de paciente prioritario y gque serd comparlida por Primaria y Especializada, y

en su caso por Salud Mental.

La ficha se desarrollara con la estruclura de un Tapiz de Trabajo desde el
gue se deberd visualizar una imagen integral tanto del Diagnostico como del
Plan Terapeulico del paciente. Las distintas “cajas” gue lo integran podran
ser ampliadas o contraidas a voluntad por el profesional y con un simple
“click” permitiran el acceso al aparlado correspondiente de la Hisloria
Clinica de Primaria o de Especializada para acceder o registrar informacion
mas detallada, realizar una derivacion o una prescripcion farmacologica.
Requerira la Codilicacion Diagnoslica y contara para ello con instrumentos
de ayuda

Requerira el registro del nivel de Severidad. En el caso de pacientes severos
requerird registrar el Eslado actual y una evaluacion delallada de la

Necesidad de Cuidados
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Panel de Controly curso clinico compartido
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Curso Clinico Compartido

El Curso Clinico compartlide evitard duplicidades y errores de lrascripcion. La
visualizacion por deleclo serd la correspondiente al eslamento o especialidad de
cada profesional gue podrd colapsar o desplegar con un simple “click” las
anolaciones registradas por cada profesional, estamento o especialidad.
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Panel de Control y Cuadro de Mandos

+ Panel de Control de Casos. Proporcionara diversas vislas (cronologica, elc.) y
conlara con alarmas e indicadores visuales gue ayudaran para facilitar 1a labor de
control a quienes realicen la funcion de geslores de casos.

*

Cuadros de Mandos Clinicos. Esta herramienla ofrecerd una vision esladistica

evolutiva y comparada de los resullados oblenidos en el conjunio de pacientes
asignados

Otras Herramientas de Ayuda 2.0

Ademas de las sefaladas que se preve desarrollar de forma progresiva:

* ProtocolosInformalizados de Procesos Inlegrados.

+ Herramienlas de ayuda a la prescripcion y conciliacion de la medicacion
+  Herramienlas de ayuda al diagnostico.

* Herramientas de visualizacion evoluliva

+ Herramienlas de ayuda a la codilicacion conintegracion de laxonomias
* Vinculacion a sislemas de telemonitorizacion .

+ Desarrollo de los nuevos sislemas expertos.

.

Visualizacion de alerlas de los pacientes.

A medio plazo la Histeria Clinica podra incorporar incluse capacidades predictivas de

riesgos, elc. basadas en la informacion oblenida de la segmentacion.
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Carpeta personal de salud

5 de Navarra

Departamento de Salud

Carpeta personal de salud

Las interrelaciones con el pacientle se podran realizar a traves de un nuevo sistema
de informacion web denominado Carpela Personal de Salud gue serd accesible de
manera segura y conflidencial en el Porlal de Salud, y tiene como objelive Tavorecer
la partlicipacion y la corresponsabilidad de los ciudadanos en la prevencion y cura de
su propia salud.

Ofrecera a pacientes y cuidadores herramientas para su autocuidado y un
medio de comunicacion directo y seguro con los profesionales sanitarios

Las principales Tuncionalidades que deberd cubrir la Carpela persenal de salud:

. Mi Historia de Salud Resumida, de gran ulilidad si se necesila atencion en
cualguier otro sistema sanitario, con el maximo nivel de seguridad.

. Mis Informes Clinicos realizados en los dilerentes centros sanilarios.
. Mi Medicacion permitira descargar e imprimir €l plan Lerapeutico

. Mi Agenda de Salud. Calendario de aclividades de aulocuidado, citas y
controles previstos dolada de recordalorios y alarmas SMS, elc,

. Mis Contacto con el Personal Sanitario Permilird al pacienle, o su
cuidador contlaclar por correo electronico con sus profesionales.

. Mi Plan de Autocuidados. Mis Autocontroles Espacio reservado para el
registroy seguimiento de los parametros del Plan de Autocuidados.

. Mi Enfermedad. Contenidos formativos relacionados con el conocimiento
de mi enfermedad, preguntas lrecuentes, elc.

. Los Cuidadores. Espacio reservado para su lormacion y apoyo
. Las Asociaciones. Enlaces de interés, servicios de auloayuda, elc.
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Nuevo sistema de Inteligencia sanitaria

El nuevo Sistema de Inteligencia Sanilaria gue se pretende desarrollar ulilizara
herramientas de Business Intelligence y mineria de datos con una doble funcion:

*  Evaluacion de resultados de los planes de atencion. Cuadro de Mandos de
Geslion, Evaluacion de Contratos Programa, elc.

+ Actualizacion y perfeccionamiento de la segmentacion poblacional
Se preve la creacion de un Datamart Transversal, reposilorio de dalos permanenie
de informacion transversal que permila oblener indicadores agregadoes de lodo el
sislema sanitario.
Adicionalmenle se creardn Datamarts Especificos, repositorios de explotacion de
datos especilicos de cada Prioridad de Salud (Datamart de Enferm
Neurodegeneralivas, Datamart de Enferm. Respiralorias, elc) y de cada ambilo
(Datamart de Farmacia, Datamart de Alencién Primaria , elc.).
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Plataforma colaborativa entre profesionales
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Plataformas colaborativas entre profesionales

A parle del entorne compartide entre pacientes y profesionales, se preve desarrollar un
entorno colaborativo exclusivos para los profesionales, de manera gue puedan:

Mensaje Mensaje de Video Telefono
instantaneo VOZ conferencia

Conferencia E-mail 'y Audio
web calendario conferencia

+  Establecer comunicacion instantanea por diversos medios
* Visualizacion de una pantalla inicial con un resumen de los temas mas relevantes.

+  Accesoainformacion de: contaclos, Microblogs, Mensajes, Documentacion, Tareas,
Foros, agendas, elc.

+ Posibilidad de visualizar y comenlar contenidoe del portal emitido por olros usuarios.

+ Realizar diferentles acciones sobre los contenidos del portal: valorar conlenidos,
eliminarlos, suscribirse a algunos conlenidos, integracion via RSS, elc.

. . . jonal
* Almacenar y visualizar documentacién iond

de diferentes tipos (audio, imagen,
documentacién, enlaces, etc.) para
compartir.

. an""‘

* Microblogs personales donde publicar
informacidn relevante para otros
profesionales.

etc
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* Foros creados para los diferentes grupos,
o por un profesional en concreto.

+  Acceso al calendario con evenlos deslacados para los diferentes grupos o
profesionales sanitarios.

* Integracioncon el correo personal.

+ Buscadorde casos similares. Esta funcionalidad deberia permitir buscar informacion
para ayudar al profesional a Llomar decisiones de manera mas adecuada.
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8.- Formaciony gestion del cambio.

La gestién del cambio

El nuevo modele de atencion a la cronicidad supone una modilicacion sustancial
de los parametros habituales de accion del sislema sanitario, ello exige promover
una nueva cultura en la organizacion gue Tocalice los esfuerzos y recursos hacia la
mejor alencion a los pacienles cronicos, para acabar impregnando de una nueva
cultura global a toda la organizacion.

NUEVO PARADIGMA DE ATENCION COLABORATIVA
= QOrientacion poblacional, haciendoe del paciente el gje del sistema.
*  Apuesta decidida por un modelo colaborative de atencion.
= Acenloen la mejora de la capacidad de resolucion de la Alencién Primaria.

*  Nueva cultura de relacion entre niveles asistenciales de manera gue tanto
la Alencion Especializada como la Salud Mental presten el apoyo requerido
ala Primaria para garantizar la eficacia global del sistema.

= QOrientacion al logro de resullados, mediante la innovacion organizaliva, la
aulo evaluacion y mejora continua del proceso integral de atencion al
paciente cronico.

*  Responsabilidad e implicacion acliva del personal asistencial en la
trasformacion de la practica clinica.

Para el éxilo de la mision resulta delerminante establecer una estrategia activa de
gestion del cambio a todos los niveles.

CLAVES PARA LA GESTION DEL CAMBIO

I_ograr el consenso Establecer estructuras
técnico v social técnicas que promue\lan

requerido el cambio

Impulsar gestion clinica
orientada a cronicidad

Orientarla Invertir en formacion y
financiacién al logro gestion de
de resultados conocimiento
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Un elemento esencial para la gestién del cambio es la formacion que deberd promover el
cambio cultural en la organizacidon para posteriormente centrarse en el desarrollo de las
nuevas competencias requeridas.

Pero la formacién clasica no es suficiente. La evolucidn del conocimiento en el sector sanitario
es de tal magnitud que sin una estrategia activa de gestidon del conocimiento por parte de la
organizacion es practicamente imposible garantizar una actualizacién continuada basada en la
evidencia. (al afio se publican un millon y medio de articulos)

Por ello y para garantizar la formacién la actualizacion de conocimientos e impulsar la
investigacion e innovacidn en el ambito de la cronicidad se prevén las siguientes acciones:

1. Plan Plurianual de Formacién por competencias

ENFERNIERA e PRIMARIA

Para el desarrollo del nuevo modelo serd
necesario impulsar un programa plurianual
de Formaciéon que debera orientarse al
desarrollo de las competencias clave
requeridas por los distintos profesionales.

Se procedera por tanto a elaborar un Mapa
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Autonomia
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colectivo de Enfermeria de AP,

especialmente implicado en el desarrollo.
De la estrategia.

2. Herramientas de ayuda al clinico vinculadas a la H2 Clinica que acerquen el
conocimiento al momento de la decision clinica, (protocolos informatizados, sistemas
expertos, etc.), instrumentos ya comentados al hablar del modelo tecnoldgico.

3. Plataforma colaborativa de innovacidn y gestidon del conocimiento que ayude a
impulsar la creacidon de una "Comunidad de Practica profesional“ dotada de un espacio
web especifico, para compartir el conocimiento en el seno de la organizacion,
estructurando la formacion interna y dotandola de los instrumentos de apoyo requeridos
productos de sintesis, formacion online, webcast, redes sociales etc.).

4. Becas Comisionadas de Investigacion en cronicidad. Dirigidas a impulsar la
investigacion en el ambito de la cronicidad y promoviendo la implicacidon activa en la
investigacion de los profesionales de Atencién Primaria
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El Modelo de Gobierno para la Atencién a Enfermedades Crdnicas del SNS-O estara
estructurado en tres niveles: estratégico, tactico y operativo; en los que habra uno o
varios (en el caso operativo) comités de participacion: estratégico, técnico, grupos
de trabajo y gestion de casos.

Calidad técnica, prescripcidn racional basada en la evidencia, mejora continua e
integracién de los procesos asistenciales, agilidad, optimizacién de los circuitos
asistenciales, priorizacion clinica, informacién y capacitacion del paciente son todas
ellas tareas sanitarias que solo pueden mejorarse desde la practica clinica directa.

Es por ello que ante todo y sobre todo precisamos identificar a los lideres clinicos
capaces de innovar, transmitir energia, generar ideas y conocimiento util, conferir
sentido y concitar las voluntades de los profesionales para “construir” una
organizacion basada en las personas y orientada al logro de resultados.

A la hora de definir el liderazgo clinico se ha considerado que por lo general en
todos los procesos clinicos las visiones clinicas de los ambitos de Atencién Primaria y
la Especializada son complementarias y por ello se ha considerado oportuno
establecer un modelo compartido de liderazgo clinico.

Nivel Estratégico
Comite Director

esponsable del Prog

Nivel Tactico
Comite Techico

PEMIESIENIECIENIE

Nivel Operativo i Lider Clinicode ! i Lider Clinico de
At. Primaria ] At. Especializada

Crugos de
Trewzelo

Equipos Virtuales de
Cestion de Casos




an

374 Gobierno

Estrategia Navarra de atencion a Cronicos y Pluripatologicos P de Navarra

Departamento de Salud

9.- Pactos de Gestion Clinica

Pactos de Gestién Clinica de cardcter poblacional

Para promover un nueve modelo colaborative de atencion a la cronicidad se prevé

desarrollar un nuevo modelo de Paclos Gestion con las siguientes caraclerislicas:

Eslablecerd objetives comunes de caracler poblacional, centrados
principalmente en el paciente cronico y compartidos por los distintos niveles
asistenciales: primaria, especializada y salud mental.
Se orientaran al logro de resultados globales en salud mediante objelivos de
resullados de caracter plurianual y medidos en términos de calidad integral:
= Severidad y frecuencia de las descompensaciones
= Capacidad funcional y calidad de vida del paciente
= Monilorizacion a large plazo de la Morlalidad Prematura vy
Evitable y de la Esperanza de Vida Libre de Discapacidad
= Parametros clave de calidad técnica
= Capacilacion de los pacientes en aulocuidados
= Capacilaciony alencion a los cuidadores
= Agilidad, accesibilidad, satisfaccion.
= Elc.
Contribuiran a la sostenibilidad del Sistema Sanitario .
= Reduccion de ingresos y eslancias hospitalarias evilables
= Reduccion de consullas sucesivas y urgencias hospitalarias
= Indicadores de uso racional del medicamento

Promoveran la innovacion organizaltiva vy el lrabaje en equipo
interdisciplinar, multidisciplinar e intersectorial.

Trasladard gradualmente a los profesionales un mayor nivel de
responsabilidad en la gestion de los recursos; asumible y voluntario.

Olorgard a las unidades una mayor aulonomia con nuevas atribuciones
organizativas, coherentes con las mayores responsabilidades asumidas.

Garantlizara la coherencia entre los objelivos paclados y los recursos
asignados.

Asegurara la coherencia entre resultados oblenidos y los beneflicios o
incentivos oblenidos, monetarios © no moenelarios. Los profesionales de
los distintos niveles asistenciales partliciparan en la percepcion o no de
incentivos conjuntos en funcien de los resullados en salud y de los
retornos oblenidos.
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Inicialmente para la validaciéon del nuevo modelo se seleccionard la poblacion
correspondiente a cuatro Zonas Basicas de Salud y se formalizaran Pactos de
Gestidn con objetivos conjuntos con las unidades de Primaria, Especializada y Salud
Mental que proveen los servicios requeridos por sus pacientes crénicos:

° Los Equipos de Atencidn Primaria de las cuatro Zonas de Salud
seleccionadas, dos del Area de Pamplona, una de Tudela y otra de Estella.

* Los Equipos de Salud Mental de referencia.

* Los Servicios de Medicina Interna en el caso de los Hospitales Comarcales de
Tudela y Estella.

* Las Unidades Multidisciplinares de Pluripatolégicos y de Demencia y los
Servicios de Medicina Interna y Geriatria, el Area Clinica del Corazén, la
Unidad de Ictus y los Servicios de Endocrinologia y Neumologia en el caso
del Complejo Hospitalario de Navarra

Los Pactos de Gestion que se establezcan con dichas unidades asistenciales
estableceran objetivos compartidos para la atencidn a los pacientes crénicos de al
menos los siguientes perfiles: Pluripatolégicos, Demencia, Insuficiencia Cardiaca,
Trastornos Mentales Crénicos, Cardiopatia Isquémica, Diabetes y EPOC.

Area de Pamplona

Equipo de At. Primaria

Sector de S. Mental
Medicina Interna
Geriatria

Cardiologia

I B EEN

Otros

Areade Estella

Area de Tudela

El nuevo modelo de gestidn clinica propuesto se disefia con vocacidon de expansion

progresiva si bien para acceder a mayores cotas de autonomia sera preciso acreditar
determinados niveles de calidad integral (calidad técnica + calidad percibida +
eficiencia)
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La Estrategia de Crdnicos se configura como un proyecto profesional y sus
resultados no deberan medirse tanto en términos econémicos, sino de mejora de la
eficacia y eficiencia y con una concepcidén de Calidad Integral.

Desde el punto de vista sanitario la mejor forma de mejorar la eficiencia es
mejorando el numerador es decir mejorando los resultados de salud obtenidos con
los mismos recursos asignados.

Es necesario promover un modelo de financiacion publica de caracter

prospectivo y progresivamente vinculado al logro de resultados.

El actual modelo de financiacion del Departamento de Salud, que asigna
presupuestos a los distintos centros tratando de cubrir en lo posible los gastos
histéricos de cada unidad, no se considera el mas idéneo para el logro de
resultados. Por ello para el adecuado desarrollo del Modelo de Atencién a Crénicos
se consideraran otras alternativas que vinculen la financiacion a los resultados :

1.Modelo de financiaciéon territorial con cada Area de Salud (establecer un
contrato programa capitativo con cada Area de Salud en AE ). Aln careciendo de
verdadero cardcter contractual sin embargo este tipo de contrato programa
contribuye de manera notable al desarrollo de sistemas de evaluacion de resultados

2.Modelo de financiacion con centros de salud y servicios hospitalarios de
excelencia que se alineen con el Modelo General de Atencién a Enfermedades
Crénicas y previo desarrollo de pilotos para comprobar su aplicabilidad.

3. Modelo de financiacién e incentivacién vinculado a la ejecucién de programas
especificos de atencion a cronicos y pluripatolégicos, que asigna la financiacion
adicional en funcidon del cumplimiento de resultados, no en funcién de la
actividad desarrollada.

El reto profesional es mejorar la eficiencia del Sector Sanitario Publico

mediante la trasformacion del modelo de practica asistencial .
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10.- Impacto econédmico

Se estima que el coste econdmico actual de la atencién al colectivo de 120.784
pacientes crénicos identificados asciende a 508 millones de euros, lo que representa
un 52% de los 978 millones del gasto total del Servicio Navarro de Salud. En el afio
2.020 el impacto del crecimiento previsto de la poblacién > 65 afios representara un
incremento adicional del gasto de 33 millones de euros.

Gasto 2012 del colectivo de cronicos identificados

N2
Segmento o perfil de paciente Coste estimado
pacientes

Insuficiencia Renal 7.109

CerebroVascular 7.284 _
Cardiopatia Isquémica 8.536 _
Insuficiencia Cardiaca 2625  16.174.950,94
Diabetes 24.402 _
EPOC con o sin Asma 7.558 _

2 Cardiocerebrovasc 4.601 _
Do’s gnfermedades 1 Respir + Diabetes 2.840 _
zgl):(!zf:na das 1 Cardcerebrvasc + Diabetes 8.838  54.013.359,11

1 Cardcerebrvasc + 1 Respir 4.167 _
Tres o mas de las enfermedades crénicas 3.497 _
Demencia sola o acompafada de otras enferm. Cron. 7.493 _

120.784 | 508.813.169,62

Se prevé que en el plazo de cinco afios la puesta en marcha del Plan de Accidon
requerird una inversion superior a los 11 millones de euros que se desglosan en:

Necesidades de inversion

Recursos Humanos 75.000 1.000.000 1.250.000 1.750.000 2.500.000
Programa de Autocuidados  20.000 200.000 250.000 300.000 300.000
Modelo Tecnoldgico 34.913 621.378 1.087.405 929.468 914.125
Programa de Formacién 75.000 100.000 125.000 150.000 150.000

700
Se estima que el impacto del programa en
600

la reduccidn de entre un 10 y 20% de los .../-; :
300 1
ingresos, estancias y urgencias hospitalarias

400

ayudara a absorber en buena parte el
300

incremento de la demanda derivado del

— Evolucion espontanea

envejecimiento poblacional. En cualquier 200
hipdtesis el balance del nuevo Programa es 100

— Programa de Cronicos

muy favorable frente al escenario de 0

.. . 2013 2014 2015 2016 2017 2018 20192080
evolucidn espontanea
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de resultado

Principales Indicadores de Resultados

En esle Resumen se presenlan una seleccion de Indicadores de Resullados. Todos los indicadores

hacen referencias a las patologias cronicas pricrizadas en el Plan de Salud

Mejorar los resultados en Salud

Mejorar la satisfaccion de los pacientes

Prevalenciae incidencia por edad y nivel de severidad

indice de satisfaccion global de pacientesy cuidadores
conlos servicios recibidos

Tasa de descompensaciones por edad y nivel de
severidad

%de consultas atendidas en eldia y de interconsultas
no presenciales por severidad

Afios potenciales de vida perdidos

Mejorar la calidad técnica de la atencion

% de pacientes en los que consta el nivel de severidad

% de pacientes ingresados con planificacion del alta
desde elingreso

%de pacientes de alta hospitalaria que reciben una
visita a domicilio antes de las 48 horas

Autonomia y capacitacion del paciente

% de los pacientes severos que disponen de un Plan
Terapéutico Integral con objetivos explicitos y con
criterios de alarma

% de pacientes formados en autocuidados e
identificacién de signos de alarma por severidad

% de los pacientes en los cuales en la ultima consulta
se han registrado todos los pardametros clave
predefinidos

N2 de acciones de autoayuda organizadas en
colaboracién con las asociaciones de pacientes

% de ingresos hospitalarios en los que consta la
realizacién de la conciliacidn de la medicacion al
ingresoy tras el alta hospitalaria

%de cuidadores principalesidentificados y formados

% pacientes severos que tiene asignada una gestora
de casos, una enfermeray una especialista de
referencia

% de pacientes en los que se ha evaluado su
cumplimiento terapéutico por severidad

% de pacientes severosen los que consta un control
de enfermeriaen el plazo recomendado en funciéon de
su Estado (Estable, Descompensado, PostAlta)

Promedio delIndice de Masa Corporal en pacientes
por niveles de severidad

Promedio del N2 de farmacos por paciente

Capacidad funcional y la calidad de vida

% Pacientes con Barthel y Euroqgol 5D /EVA realizados

Prevalenciade consumo de tabaco, IMC y tiempo de
ejercicio por niveles de severidad

lidad del Sistema Sanitario

% descompensaciones resueltas por Atencién Primaria

Esperanza de vida libre de discapacidad

Tasa de hospitalizaciones evitables

Afios de vida perdidos ajustados por calidad

Tasa de ingresos hospitalarios ajustadas por edad y
por nivel de severidad

% de Pacientes severosen los que consta la presencia
o ausencia de dolor

Tasa de atenciones de urgencias hosp. y extrahosp.
ajustada por edad y por severidad

% de Pacientes fallecidos por las enfermedades
priorizadas que han recibido Cuidados Paliativos

%de pacientes que tienen asignado un patrdn de
atencion (leve-moderado-severo)

% de pacientes en los que se ha evaluado la existencia
ono de depresidn/ansiedad

Tasa de reingresos al mes, a los 3 meses y al afio

(Ver la relacién completa de Indicadores en el documento original)




La Estrategia de Crénicos se configura como un
UN PROYECTO TECNICO PROFESIONAL .

Sus resultados se mediran en términos de CALIDAD | NTEGRAL
(resultados de salud + calidad técnica + calidad pe  rcibida + eficiencia)




