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1. PRESENTACION

Queridos amigos,

La Comunidad de Madrid otorga a la sanidad publica un caracter prioritario entre sus politicas publi-
cas. Por ello, y conscientes de los cambios demograficos que esta experimentando nuestro pais, hemos
elaborado una Estrategia de Atencion a Pacientes con Enfermedades Crénicas en la Comunidad de
Madrid, con el objetivo de dar respuesta con anticipacion y profesionalidad, a una realidad que afecta
a muchos madrilefios.

El significativo incremento en la esperanza de vida de las personas -recordemos que Madrid tiene una
esperanza de vida de 83,7 afios, la mas alta de toda Espafia- asi como el aumento en el nimero de
enfermedades cronicas en todas las edades -aunque especialmente en las personas mayores- estan
provocando importantes efectos en la calidad de vida de estas personas asi como en la de sus cuida-
dores. Ademas, estas enfermedades tienen un importante impacto sobre la utilizacion de los servicios
sanitarios.

Con la elaboracion de esta estrategia, la Comunidad de Madrid se propone como objetivo final evitar
que las personas sanas padezcan enfermedades cronicas, retardar la progresion de estas dolencias y
disminuir sus complicaciones a la vez que se mejora la calidad de vida de los pacientes que ya las pa-
decen. Todo ello sin olvidar un claro enfoque sostenible, en el presente y en el futuro, asegurando que
las personas reciban la atencion adecuada, en el lugar 6ptimo y a cargo de los mejores profesionales.

De hecho, la Estrategia de Atencion a Pacientes con Enfermedades Cronicas en la Comunidad de Madrid
ha sido disefiada, en todas sus fases, con la participacion de 180 profesionales sanitarios de todos los
ambitos de la Comunidad de Madrid, quienes -partiendo de un exhaustivo analisis de situacion y de la
literatura cientifica- han puesto en valor las iniciativas ya existentes para que sean consolidadas y han
identificado aquellas mas novedosas, que son necesarias poner en marcha. Y siempre enmarcando su
trabajo bajo los objetivos, principios rectores y recomendaciones de la Estrategia para el abordaje de la
cronicidad en el Sistema Nacional de Salud.

A todos y cada uno de ellos, quiero expresar mi agradecimiento por su capacidad de trabajo, por su
rigor y, sobre todo, por su compromiso e ilusidn con una Estrategia, que sin duda marcara la politica
sanitaria de los proximos afios en Madrid y que representara una de las acciones con mayor impacto
en la salud de nuestros ciudadanos.

Javier Fernandez-Lasquetty
Consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid
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2. INTRODUCCION | Por qué

2.1. EL IMPACTO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS

Durante las ultimas décadas se han producido importantes cambios demograficos en todo el mundo
que se estan acentuando en los ultimos afios y que nos llevan, inevitablemente, a replantearnos el
enfoque y la organizacion de los servicios sanitarios para adaptarnos a ellos. El envejecimiento de la
poblacion, el desarrollo tecnoldgico, los cambios en el papel del paciente y el momento econdmico
actual, entre otros, son elementos que marcan este nuevo escenario.

La esperanza de vida de la poblacion se ha incrementado de forma muy significativa. En la Union Eu-
ropea el porcentaje de personas mayores de 65 afios pasara del 16,1%, en el afio 2000, al 27,5% en el
afo 2050. Espafia, Italia y Japon encabezaran este proceso de envejecimiento a nivel mundial estiman-
dose que, para esas fechas, cerca del 35% de nuestra poblacion superard los 75 afios'2

Ademas, la mayor parte de los fallecimientos en la actualidad son debidos a enfermedades cronicas, fun-
damentalmente cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedades pulmonares cronicas, las cuales llevan
asociadas diferentes factores de riesgo evitables®. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), las enfermedades cronicas son la causa del 60% de las muertes a nivel mundial y desencadenan el
75% del gasto sanitario publico. Se calcula que, antes del 2020, las enfermedades cronicas supondran el
60% de la carga global de la enfermedad, seran responsables del 73% de las muertes en todo el mundo y,
en los paises en vias de desarrollo, representaran mas del 50% de la carga de enfermedad®.

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 por
las familias, comunidades y la sociedad en general.

Nuestro sistema sanitario parte de una muy buena situacion en la que la cobertura basica de servicios
para los pacientes cronicos esta garantizada (cobertura universal). Sin embargo, sigue enfocando todos
sus esfuerzos en un modelo de atencion que presenta todavia una importante fragmentacion entre sus
niveles asistenciales (especializada, primaria, servicios sociales). Las principales consecuencias de esta
situacion son que un 55% de los pacientes mas complejos, con una 0 mas enfermedades cronicas, son
susceptibles de recibir tratamiento y cuidados mas adecuados, y que el 50% de la medicacién no se
toma correctamente®.

Bajo estas premisas, parece necesaria una adaptacion de la organizacion de los sistemas sanitarios v,
mas en concreto, una nueva estrategia para el abordaje de los pacientes cronicos que transforme el
actual modelo asistencial centrado en la curacion y en el que el paciente es un sujeto pasivo, en un
modelo proactivo mas centrado en las necesidades de los pacientes, donde éstos cuenten con mayor
informacion y se les dote de mas autonomia y protagonismo para que tomen un papel mas activo
sobre su enfermedad. Es ademas preciso que en esta adaptacion se logre una mayor integracion y co-
ordinacion entre los distintos ambitos asistenciales.
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En esta linea, tanto la OMS como la Unién Europea definen al paciente cronico como una prioridad y
sefialan la necesidad de desarrollar estrategias adecuadas con medidas eficaces para hacer frente al
desafio de la cronicidad, reorientando los sistemas de salud nacionales®’.

En Espafia, el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, de 2010, ya identifica como necesidad
el llevar a cabo una accion transversal estratégica para la atencion a las personas con enfermedades
cronicas, habiéndose publicado, en junio de 2012, la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el
Sistema Nacional de Salud®®.

También en Espafia algunas Comunidades Auténomas han publicado sus propias estrategias™" >y
la mayor parte de ellas estan inmersas en iniciativas enfocadas a la cronicidad. Del mismo modo, son
muchas las Sociedades Cientificas que han mostrado su interés por abordar el problema de la cronici-
dad y han elaborado documentos de referencia™ .

Finalmente, no podemos olvidar el contexto econdmico en el que nos encontramos y es por ello que
deberemos ser mas eficientes si cabe, para poder proporcionar una atencion integral de calidad, que
responda a las necesidades de los pacientes garantizando la eficiencia y la sostenibilidad del sistema. Por
este motivo, dentro del desarrollo de esta estrategia, debemos poner nuestro foco de atencidn en priorizar
aquellas patologias que son, al mismo tiempo, mas frecuentes y que requieren la inversion de un mayor
numero de recursos. Ademas, debemos tener en cuenta la adopcion de aquellas medidas e intervenciones
que han demostrado previamente ser mas efectivas y mas eficientes. Se trata, pues, de ofrecer la aten-
cion adecuada, en el lugar adecuado, por los profesionales adecuados y con los recursos necesarios.

2.2. LA EVIDENCIA CIENTiFICA DE LAS INTERVENCIONES
EN PACIENTES CRONICOS

Actualmente disponemos de un buen nivel de evidencia sobre algunos modelos de gestion y estrate-
gias concretas de atencion dirigidas al paciente cronico.

Los estudios que han evaluado diversos modelos de gestion disefiados para organizar los sistemas sani-
tarios de una manera mas integrada y proactiva para mejorar la salud de los pacientes cronicos apun-
tan resultados beneficiosos en términos de calidad de vida, mejora del estado de salud, satisfaccion
con los servicios y con su utilizacion, nivel de conocimiento del paciente de su enfermedad, adherencia
a los tratamientos y disminucion de ingresos hospitalarios innecesarios'®".

Un elemento basico dentro de las estrategias de abordaje a los pacientes crénicos es la implantacion
de un sistema de estratificacion de la poblacion en base a modelos predictivos unido al establecimien-
to de intervenciones efectivas. No todos los pacientes cronicos son iguales y no todos los pacientes
necesitan lo mismo'®; la correcta identificacién de los pacientes mas complejos resulta fundamental
para lograr satisfacer sus necesidades sociosanitarias.
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2. INTRODUCCION | Por qué

La revision sistematica que evalua la capacidad discriminatoria de diferentes sistemas de clasifica-
cion utilizados en diferentes paises en entornos hospitalarios concluye que la capacidad predictiva
de dichos modelos es modesta. Hasta el momento, son pocos los estudios que evaluan la capacidad
predictiva de ingreso hospitalario de estos modelos cuando se comparte informacion de Atencion
Primaria y hospitalaria™. Un reciente estudio publicado por la Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias del Servicio Catalan de la Salud® muestra un modelo predictivo de reingresos hospitalarios
que parece obtener mejores resultados que los que obtienen otros modelos predictivos estudiados
hasta el momento.

En relacion con las intervenciones, un informe realizado por la Universidad de Birmingham?' que reco-
ge mas de 10.000 estudios de investigacion que evaluan el efecto de intervenciones a largo plazo en
la atencion de los pacientes complejos, priorizadas en funcion de la calidad de la evidencia cientifica,
destaca como elementos con un impacto positivo con mayor nivel de evidencia el sequimiento telefo-
nico por enfermeria, las visitas domiciliarias proactivas, y el soporte para el autocuidado.

Se han mostrado como elementos clave las iniciativas de soporte al autocuidado, potenciando el desa-
rrollo de pacientes expertos y pacientes activos®. A nivel internacional, el Chronic Disease Self Mana-
gement Program (CDMSP)? es el pionero en las iniciativas de soporte al autocuidado y el que cuenta
con el enfoque estructurado mas utilizado y con mayor evidencia de su efectividad. Otros programas
utilizados son el Expert Patient Programme®* y el Co-creating Health*® de Reino Unido, el programa
Flinder de Australia y otros programas de Canada* y Dinamarca®.

Los numerosos estudios que evaluan el impacto del CDSMP#3%3132 myestran beneficios, mejorando la
calidad de vida, la autoeficacia, el control sobre la enfermedad, la autopercepcion de salud y el au-
mento de la actividad fisica y social. También se han observado mejoras en la relacién del paciente con
los profesionales sanitarios®*,

En relacion con las iniciativas de educacion para el autocuidado, una revision del 2013% identifica en
Espafia siete iniciativas de educacion estructurada con un nivel de desarrollo avanzado. El programa
de paciente experto implementado por el Instituto Catalan de la Salud®® en el grupo de pacientes
con insuficiencia cardiaca obtiene un incremento de los conocimientos del 7,06% y una mejora en
los habitos y estilos de vida del 9,3%, resultados que alcanzan el 11,61% y 5,8% a los 6 y 12 meses
respectivamente.

La aparicion de nuevos roles y servicios en la gestion de casos también ha sido objeto de evaluacion en
nuestro medio. Entre otros el estudio ENMAD™ de 2008, realizado en el Servicio Sanitario Andaluz, con
el objetivo de comparar la efectividad del modelo de gestion de casos liderado por enfermeria en el
domicilio, frente a la intervencion habitual, concluye que el nuevo modelo mejora significativamente
la autonomia para la realizacion de las actividades de la vida diaria, la activacion de proveedores de
servicios (trabajo social, fisioterapia y rehabilitacion), el manejo del régimen terapéutico, y disminuye
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significativamente la carga de la persona cuidadora, y la frecuentacion del centro de salud por parte
de las personas cuidadoras.

Entre las herramientas utilizadas, el servicio de sequimiento proactivo telefdnico es un tipo de servicio
de sequimiento estructurado y secuencial que sigue un plan de cuidados consensuado e individualiza-
do en funcion de las necesidades del paciente. Una reciente revision sistematica encuentra que en pa-
cientes con insuficiencia cardiaca (IC) la telemonitorizacion o sequimiento estructurado con llamadas
telefdnicas reduce la hospitalizacion entre un 9-29%%.

En cuanto al papel de los nuevos servicios orientados a pacientes cronicos, la cooperacion entre los
profesionales de Atencion Hospitalaria y Primaria en la planificacion del alta facilita la continuidad del
proceso asistencial y el sequimiento de los pacientes. La planificacion del alta hospitalaria podria redu-
cir en un 18% los reingresos hospitalarios segun una revision Cochrane® y aumentar el tiempo hasta
el reingreso sequn datos de un trabajo realizado en la Comunidad de Madrid®.

En los modelos de abordaje de la cronicidad, la potenciacion de la atencion domiciliaria y la hospi-
talizacion a domicilio aparecen como una alternativa asistencial, capaz de dispensar un conjunto de
atenciones y cuidados médicos y de enfermeria a los pacientes en su domicilio cuando no precisan la
infraestructura hospitalaria, pero si necesitan todavia vigilancia activa y asistencia compleja.

Una revision sistematica* que aborda la eficacia de la hospitalizacion a domicilio para evitar los ingre-
sos hospitalarios frente a la asistencia urgente hospitalaria tradicional concluye que este tipo de servi-
cio reduce de manera significativa la mortalidad en los primeros seis meses, reduce la estancia media
hospitalaria entre 5y 13 dias en caso de ingreso y los pacientes muestran mayor satisfaccion.

Las nuevas Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TICs), se han ido incorporando progre-
sivamente en los ultimos afios a los sistemas de salud facilitando las intervenciones realizadas a dis-
tancia entre profesional sanitario y paciente*’. La teleasistencia y la telemonitorizacion domiciliaria,
los sistemas de ayuda a la prescripcion, los recursos web, la historia clinica informatizada y la receta
electronica son algunos ejemplos de herramientas de ayuda al sequimiento en este tipo de pacientes.

Una reciente revision sistematica que incluye 141 estudios® sobre la efectividad del uso de estas herra-
mientas muestra reduccion de la mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca, disminucion del
numero de visitas a urgencias y mejoria en la calidad de vida en pacientes con EPOC, asi como reduccion
de la hospitalizacion en todas las patologias cronicas estudiadas (Asma, EPOC e IC), excepto en diabetes.

Otra revision sistematica recientemente publicada que incluye 68 estudios* encuentra pruebas a favor
de la teleasistencia y la telemonitorizacion domiciliaria en pacientes mayores de 60 afios con patolo-
gia cardiovascular, diabetes, enfermedades pulmonares cronicas o enfermedad renal crénica, en cuanto
a reduccion de la mortalidad, hospitalizacion, re-ingreso y mejora en la calidad de vida.
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2. INTRODUCCION

La evidencia disponible en el abordaje del paciente cronico apoya un cambio en el modelo de atencion
a estos pacientes. Este cambio supone la asuncion de nuevas competencias, el redisefio de los servi-
cios, y la existencia de herramientas que faciliten la implantacion de los mismos.

3. OBJETIVOS
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3. OBJETIVOS | Para que

Enmarcada en la Estrategia del SNS, la Estrategia de la Comunidad de Madrid desarrolla la misma y
asume por tanto, su mision, su vision, objetivos generales y sus principios rectores como referencia.

3.1. MISION DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION A PACIENTES CON
ENFERMEDADES CRONICAS EN LA COMUNIDAD DE MADRID

Desarrollar los objetivos y recomendaciones de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el
SNS, estableciendo los elementos a desarrollar en la Comunidad de Madrid para orientar la organiza-
cion de los servicios hacia la mejora de la salud de la poblacion y sus determinantes, la prevencion de
las condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter cronico y su atencion integral.

3.2. VISION DE LA ESTRATEGIA DE ATENCION A PACIENTES CON
ENFERMEDADES CRONICAS EN LA COMUNIDAD DE MADRID

Adaptar el Sistema de Salud de la Comunidad de Madrid para poder responder a los cambios en las ne-
cesidades de atencion sanitaria y sociosanitaria que ocasionan el envejecimiento de la poblacion vy el
incremento de |a cronificacion de las condiciones de salud y limitaciones en la actividad, garantizando
la calidad, la seguridad, la continuidad en los cuidados, la equidad y la participacion social y poten-
ciando la sostenibilidad del Sistema.

3.3. OBJETIVOS GENERALES

Disminuir la prevalencia de las condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter crénico,
reducir la mortalidad prematura de las personas que ya presentan alguna de estas condiciones, preve-
nir el deterioro de la capacidad funcional y las complicaciones asociadas a cada proceso y mejorar su
calidad de vida y la de las personas cuidadoras.

3.4. PRINCIPIOS RECTORES

e |as personas, tanto en su esfera individual como social, son el centro del Sistema de Salud de |a
Comunidad de Madrid.

e El abordaje de la cronicidad ha de tener un enfoque de salud poblacional.

e Consideracion de la perspectiva del ciclo de vida y de los determinantes sociales de la salud.

¢ Consideracion de todas las condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter cronico.

e La Atencion Primaria es el eje de la atencion al paciente con condiciones de salud y limitaciones
en la actividad de caracter crénico.

* La continuidad asistencial es un elemento esencial a desarrollar.

* Los profesionales del Sistema de Salud de la Comunidad de Madrid han de compartir con toda la
ciudadania la responsabilidad en los cuidados de salud y en la utilizacion adecuada de los servi-
cios sanitarios y sociales.
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4. MARCO CONCEPTUAL DE LA ESTRATEGIA

Los modelos de gestion disefiados para mejorar la salud de los pacientes complejos con enfermedades
cronicas no llevan mas de dos décadas en uso®.

Existen diversos modelos para organizar los sistemas sanitarios de una forma mas integrada y proacti-
va, siendo el Modelo de Cuidado Cronico (CCM) y el modelo de Kaiser Permanente (estratificacion del
riesgo) los mas influyentes en Europa, Estados Unidos, Australia y Canada.

4.1. EL MODELO DE CUIDADO CRONICO

El primer modelo, que ha servido de base para enfoques posteriores, es el Modelo de Cuidado Cronico
(CCM) desarrollado por Ed Wagner y asociados en el MacColl Institute for Healthcare Innovation de
Seattle (EE.UU.)**.

El CCM fue el resultado de una amplia revision bibliografica y de las aportaciones de un grupo de
expertos que identificaron las intervenciones que podrian mejorar la atencion de los pacientes con
enfermedades cronicas.

Tomando como referencia este modelo, la atencion a los pacientes cronicos debe discurrir en tres pla-
nos que se superponen: las politicas y los recursos establecidos por la comunidad, la organizacion de
la asistencia sanitaria determinada por los Sistemas Sanitarios y la interaccion de los pacientes que se
produce en la practica clinica (Figura 1).

El CCM identifica 6 elementos clave que interactuan entre si y que son esenciales para el logro de una
atencion optima a pacientes con patologias cronicas. Estos elementos son:

1. La organizacion del sistema de atencidn sanitaria.
2. El estrechamiento de relaciones con la comunidad.
3. El apoyo y soporte al autocuidado.

4. El disefio del sistema asistencial.

5. El apoyo a la toma de decisiones.

6. El desarrollo de sistemas de informacion clinica.
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Figura 1. Modelo de Cuidado Croénico
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De esta forma, la atencion a la cronicidad debe producirse en un contexto en el que los pacientes sufi-
cientemente informados tengan un papel activo y sean los auténticos protagonistas de su enfermedad
dentro de un modelo asistencial orientado a ellos de forma proactiva.

Coleman y colaboradores* valoran el impacto del CCM en el proceso de atencidn, la salud de los pacien-
tes y el coste de los servicios mediante una revision de la literatura de enero 2000 a marzo 2008. En la
revision sélo incluyen aquellos modelos aplicados que cuentan con al menos cuatro de los seis elementos
esenciales y excluyen a los que dependen de agencias especializadas o no se refieren a pacientes ambu-
latorios. Demuestran que puede aplicarse el CCM incluso en centros con gran carga asistencial, que en
general se mejora el proceso de atencion y que, en algunos casos concretos, también se consiguen resul-
tados positivos en salud: menos hospitalizaciones en pacientes con insuficiencia cardiaca, mejor calidad
de vida de los pacientes asmaticos y menos eventos cardiovasculares en diabéticos.

Todos los componentes del modelo, a excepcion de la participacion comunitaria (sobre la que se carece
de un minimo de estudios), mejoran los resultados clinicos y de proceso®. Los componentes del modelo
que se muestran mas efectivos de forma aislada son la mejora en la atencion clinica y el apoyo al au-
tocuidado. Estudios observacionales e investigaciones cualitativas®™ muestran que el efecto combinado
de los componentes del modelo, conjunta o parcialmente, es superior al de las intervenciones aisladas,
si bien existen estudios que no muestran ese efecto®.
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4.2. EL MODELO DE KAISER PERMANENTE Y DE KING'S FUND

El modelo poblacional de Kaiser Permanente se centra en la prestacion de servicios en el nivel de aten-
cion mas coste-efectivo para mejorar la salud poblacional. Las barreras tradicionales entre niveles se
difuminan y surge un modelo de atencidn integrada con soluciones innovadoras, donde se potencia al
maximo la capacidad resolutiva en el nivel de Atencion Primaria (AP) y se presta especial atencion a la
minimizacion de las hospitalizaciones que son vistas como un “fallo del sistema"2.

Para ello, identifica tres niveles de intervencion segun el nivel de complejidad del paciente, lo que per-
mite una gestion mas eficiente de los recursos sanitarios (Figura 2).

En esta intervencion adaptada a las necesidades de cada nivel de riesgo, la poblacion general es sus-
ceptible de intervenciones de prevencion y promocion que traten de controlar los factores de riesgo
que pueden llevar a los individuos a padecer una patologia crénica (en esto el despliegue de nuestro
actual Plan de Promocion y Prevencion® es un elemento clave). Una vez que se establece la condicion
de cronicidad, la intervencion varia segun su complejidad; asi distinguimos:

e NIVEL 1. La mayoria de pacientes cronicos; presentan condiciones todavia en estadios incipien-
tes, reciben apoyo para su autogestion.

e NIVEL 2. Pacientes de mayor riesgo que presentan menor complejidad; requieren una gestion de
la enfermedad que combina autogestion y cuidados profesionales.

e NIVEL 3. Pacientes de mayor complejidad, con frecuente comorbilidad, precisan una gestion
integral del caso en su conjunto, con cuidados fundamentalmente profesionales.

Por tanto, el objetivo que se persigue con la estratificacion es evitar que la poblacion sana enfer-
me, fortaleciendo la prevencion y promocion de la salud, que los pacientes enfermos se mantengan
controlados y no desarrollen complicaciones desarrollando su implicacion, su autonomia y el apoyo
profesional adecuado y que los pacientes pluripatoldgicos y/o complejos sean atendidos de la manera
mas adecuada asegurando la coordinacion sistematica de todos los profesionales implicados en su
tratamiento y sequimiento.
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Figura 2. Piramide de Kaiser Permanente
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El modelo Kaiser Permanente ha sido aplicado en el Reino Unido en los ultimos afios, en parte como
consecuencia de la publicacion de un estudio comparativo® con el Nacional Health Service (NHS) del
Reino Unido que mostraba un mejor rendimiento de Kaiser Permanente de California en la mayoria de
los indicadores analizados (destacando la frecuentacion hospitalaria, aproximadamente una tercera
parte en Kaiser respecto al NHS).

El modelo del King's Fund en el Reino Unido realiza una adaptacion de la piramide de Kaiser combi-
nando la vision sanitaria y social como dos partes integradas de la atencidn que requiere el paciente
(Figura 3).
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Figura 3. Modelo de estratificacion de el King’s Fund
Piramide definida por el King's Fund en el Reino Unido
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El King's Fund examina recientemente en un informe® las tendencias recientes del gasto en servicios
sociales dirigido a las personas mayores y resume la evidencia acerca de la interdependencia de es-
tos recursos con los del NHS. Destaca el impacto que tiene el programa Partnership for Older People
Projects en la utilizacion de los servicios y en consecuencia en el coste: Las estancias en hospitales de
estas personas se reducen un 47% y el uso de servicios de emergencia un 29%. Dicho cambio tuvo un
impacto en los costes, con una reduccion total de 123 libras (140,5 EUR) por persona durante un pe-
riodo de seis meses.
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5. ETAPAS DEL PROYECTO

Para el desarrollo de esta Estrategia, la Comunidad de Madrid ha establecido las siguientes etapas: o UTILIZAR UNA METODOLOGIA ORIENTADA A LAS NECESIDADES DE NUESTRA COMUNIDAD:
la metodologia utilizada en cada apartado se describe a lo largo de este documento. El objetivo final
ha sido que la metodologia facilitase la participacion, la trasparencia, y la coherencia del plan.

1. Constitucion de un Grupo Director
o PONER EN VALOR AQUELLAS ACTIVIDADES QUE YA SE VENiAN REALIZANDO EN LA COMU-
NIDAD Y QUE PODRIAN APARECER BAJO EL PARAGUAS DE LA ATENCION A LA CRONICIDAD:

2. Analisis de la situacion en la Comunidad de Madrid
para esto, se ha incidido en el Analisis de Situacion en identificar aquellas actuaciones que ya

3. Definicion del modelo de atencion a los pacientes crdnicos en la existen y que se tienen que consolidar o que potenciar y desarrollar.
Comunidad de Madrid

Figura 4. Etapas y premisas del proyecto

4. Despliegue Estratégico: establecimiento de las lineas de ejecucion

Enmarcada en la Altamente

estrategia del SNS participativa

El Grupo Director se constituyd en el mes de febrero de 2012, liderado por la Viceconsejera de Asisten-
cia Sanitaria, y constituido por los Directores Generales de Atencion Primaria, de Hospitales, de Aten-
cion al Paciente y de Sistemas de Informacion Sanitaria asi como por miembros de estas direcciones
generales y gerencias con un papel necesario en el liderazgo de esta estrategia.

Desplieque
. ., . L. . . . estratégico
La Estrategia de atencion a pacientes con enfermedades crénicas en la Comunidad de Madrid persigue

abordar la cronicidad de manera sistémica e integrada. Por tanto, es un proyecto conjunto de todos los
ambitos asistenciales y en colaboracion con otros grupos de interés y organizaciones, que se soporta
en las siguientes premisas (Figura 4):

Metodologia Que ponga de relieve
, orientada actividades en cronicidad
e ENMARCAR LA ESTRATEGIA DE ABORDAJE A LOS PACIENTES CRONICOS DE LA COMUNI- i

DAD DE MADRID EN LA ESTRATEGIA DEL SNS: para ello se han tomado como referencias los
objetivos y recomendaciones de la Estrategia Nacional, adaptandolos, validando su aplicacion, y
desarrollandolos en forma de elementos estratégicos.

e SER ALTAMENTE PARTICIPATIVA: por esta razon se ha contado con 180 profesionales del sis-
tema sanitario madrilefio, con diferentes perfiles, pertenecientes a distintos ambitos, represen-
tantes de Sociedades Cientificas y responsables de Planes Estratégicos. Esta participacion se ha
producido en las distintas etapas del disefio de esta Estrategia, siendo especialmente relevante en
la fase de Analisis de Situacion y en la de Disefio Estratégico.
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6. ANALISIS DE SITUACION

El analisis de situacion se ha planteado con la finalidad de dar respuesta a la formulacion de tres obje-
tivos, claves para la posterior definicion del modelo de atencion a pacientes cronicos (Figura 5):

1. Conocer el impacto que generan las patologias cronicas en la Comunidad de Madrid.

2. Conocer el grado de avance de iniciativas orientadas al abordaje de pacientes cronicos existen-
te en la Comunidad de Madrid.

3. Conocer la opinion del paciente y sus cuidadores, sus necesidades y expectativas, como pers-
pectiva para definir las claves sociosanitarias del modelo.

Figura 5. Objetivos del analisis de situacion y resultados esperados
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Para este fin, el analisis de situacion se ha abordado desde dos perspectivas (Figura 6):

2. Analisis de situacion cualitativo, para el que se ha buscado:

e |dentificar aquellos elementos estratégicos existentes en la Comunidad de Madrid necesarios
como base para la atencion a la cronicidad, a través de entrevistas con informadores clave de
la Organizacion.

® |dentificar iniciativas de continuidad asistencial a través de los Directores de Continuidad
Asistencial. Para ello éstos cumplimentaron un cuestionario elaborado con el fin de conocery
consolidar las iniciativas mas validas y desarrollar aquellas que se consideren necesarias.

® Analizar la situacion de la Comunidad de Madrid desde la perspectiva de los profesionales.
Para ello se ha empleado el Instrumento para la evaluacién de modelos de atencion ante la
cronicidad (IEMAC) contando con la participacion de 120 profesionales de la Organizacion.

® Analizar las expectativas y necesidades de los pacientes. Para ello, la Direccion General de
Atencion al Paciente junto con la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias Lain Entralgo
ha llevado a cabo una investigacion cualitativa a través de grupos de discusion con pacientes
cronicos y sus cuidadores.

Figura 6. Perspectivas en el abordaje del analisis de situacion
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El analisis de situacion ha permitido establecer los puntos fuertes del sistema sanitario madrilefio en
1. Andlisis de situacion cuantitativo: se ha llevado a cabo una amplia revision de la bibliografia el abordaje de la cronicidad y concretar sus areas de mejora, siendo clave para el posterior disefio del
disponible y de los estudios epidemioldgicos realizados hasta la fecha. Ademas se ha contado con modelo estratégico.
el Estudio poblacional de la Comunidad de Madrid con CRG (Clinical Risk Groups), realizado por la

Direccion General de Sistemas de Informacion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad en el afio 2009. A continuacion se describen la metodologia y los resultados obtenidos con este analisis de situacion.
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6.1. ANALISIS CUANTITATIVO. INFORMACION EPIDEMIOLOGICA
6.1.1. Estructura de la poblacion

La estructura de la poblacion de la Comunidad de Madrid esta en un proceso de transformacion
demogréfica (Grdfico 7). En los ultimos 10 afios, la poblacion se ha incrementado un 17,2%, siendo
el numero total de habitantes en el afio 2011 de 6.489.680, sequn datos del Instituto Nacional de
Estadistica (INE).

Este incremento se debe en parte a la mayor esperanza de vida, a un repunte en la tasa de natalidad y
a una menor tasa de mortalidad.

Grafico 1. Piramide de poblacion de la Comunidad de Madrid. Afios 2001, 2011 y 2020

HOMBRES MUJERES

70 60 50 40 30 20 10 10 20 30 40 50 60 70

2020 2011 e 2001

Fuente: INE. Datos del Padron Municipal de Habitantes, aiios 2001 y 2011
y proyecciones de poblacion a corto plazo (2020).
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6.1.2. Envejecimiento y dependencia

En la ultima década se ha ralentizado el proceso de envejecimiento de la Comunidad de Madrid. A
pesar de que, en términos absolutos, la poblacion de personas de 65 y mas afios ha continuado in-
crementandose de forma progresiva, en términos relativos, el porcentaje de mayores de 65 afios con
relacion a la poblacion total se ha mantenido mas o menos estable en estos ultimos afios, siendo en el
afio 2001 del 14,8% vy en el afio 2011 del 15,0% (Grdfico 2).

Grafico 2. Proporcion de personas de 65 afios y mas en la Comunidad de Madrid. Afios 2001 a 2011

14,8% 14,7% 14,5% 14,5% 14,2% 14,5% 14,4% 14,3% 14,4% 14,7% 15,0%

64% 64% 64% 65% 66% 68% 69% 7,0% 72% 73% 7,5%
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. De 65 a 74 afios 75 afios y més

Fuente: INE. Principales series de poblacion. Comunidad de Madrid. Ailos 2001 a 2011

Este hecho se debe fundamentalmente a que el incremento de la poblacidn en otros tramos etarios ha
compensado el de la poblacion mayor. De esta forma, la region ha sido receptora de la llegada de po-
blacion en edad de trabajar, tanto procedente de otras comunidades auténomas como de otros paises.
Asimismo, durante estos ultimos afios también se ha producido un incremento significativo de la tasa
de natalidad.

Cabe destacar que, a pesar del estancamiento global del porcentaje de poblacion mayor de 65 afios,
se aprecia un incremento paulatino y sostenido del nimero de personas con 75 y mas afios. Asi, este
porcentaje representaba en el afio 2001 el 6,4% de la poblacion, mientras que en el afio 2011 era del
7,5%, habiendo crecido 1,1 punto porcentual en una década.

La actual situacion de crisis econdmica esta dando lugar a una disminucion del saldo migratorio que
hace esperar que tanto el numero de personas en edad de trabajar como el nimero de nacimientos en
nuestra region se reduzca, incrementando de esta forma el proceso de envejecimiento de la poblacion.
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Este hecho también se vera favorecido a medida que los tramos generacionales venideros, con un
mayor volumen de poblacién que se incrementa de forma progresiva, vayan alcanzando los tramos de

Grafico 4. Esperanza de Vida a los 65 afos. Espafia y Comunidad de Madrid. Afios 1991 a 2011
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De igual forma, la esperanza de vida a los 65 afios en la Comunidad de Madrid, en el afio 2011, supera 74 /
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La disminucion de la mortalidad en los tramos de edad mas avanzados es la principal contribucion al

aumento de la esperanza de vida segun el Informe del Estado de Salud de la Poblacion de la Comuni-
dad de Madrid del afio 2012.

e— AMbOS SEX0S === Hombres Mujeres

Analizada por sexos, la esperanza de vida al nacimiento en la Comunidad de Madrid de las mujeres en el Fuente: INE. Indicadores Demograficos Bsico. Afios 1991 a 2011.
afio 2011 ha sido de 86,1 afios mientras que la de los hombres se ha situado en 80,7 afios (Grdfico 5).
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lgualmente, a los 65 afios las mujeres presentaron una esperanza de vida de 23,3 afios, frente a los
19,3 afios de los hombres (Grdfico 6).

Grafico 6. Esperanza de Vida a los 65 afos en la Comunidad de Madrid, segtin sexo. Afios 1991-2011
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Fuente: INE. Indicadores Demograficos Basicos. Aiios 1991 a 2011.

De forma complementaria a la esperanza de vida, las esperanzas en salud permiten valorar la calidad
de vida (vida en estado saludable).

Es importante, para el conjunto de la poblacion, que el incremento de la esperanza de vida experimen-
tado durante las ultimas décadas permita vivir con autonomia individual, familiar y social el numero
de afios ganados.

Del analisis de las esperanzas en salud por género se observa que las mujeres perciben que su estado de
salud es, en general, peor y que padecen enfermedades cronicas antes que los hombres. De este modo,
al nacimiento, se espera que las mujeres vivan 57 afios con buena salud, mientras que en el caso de los
hombres alcanzan los 60 afios en ese estado (Grdfico 7). Igualmente, el nimero de afios esperados al na-
cimiento sin enfermedad cronica es de 26,5 afios para las mujeres y de 33,0 para los hombres (Grdfico ).

En cambio, en lo relativo a la esperanza de salud libre de discapacidad, las mujeres esperan vivir sin
discapacidad 3,2 afios mas que los hombres. Sin embargo, dado que la esperanza de vida de las muje-
res es de 6 puntos superior a la de los hombres, el tiempo durante el cual padecen alguna discapacidad
es mayor. De esta forma, al nacimiento se espera que las mujeres vivan 9,8 afios con discapacidad,
mientras que los hombres 6,6 afios (Grdfico 9).
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Grafico 7. Esperanza de vida con y sin buena salud, segun sexo y edad. Aiio 2008.
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Fuente: INE. Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008.

Grafico 8. Esperanza de vida libre de y con enfermedades cronicas, segtin sexo y edad. Afio 2008.
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Fuente: INE. Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008.
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Grafico 9. Esperanza de vida libre de y con discapacidad, segtin sexo y edad. Afio 2008.
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Fuente: INE. Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008.

6.1.4. Mortalidad asociada a patologias cronicas

Dentro de las 20 causas de muerte mas frecuentes en la Comunidad de Madrid, en el aflo 2011, desta-
can las producidas por enfermedades crdnicas. La cardiopatia isquémica es la principal causa de mor-
talidad sequida por las enfermedades cerebrovasculares, la insuficiencia cardiaca y las enfermedades
cronicas de las vias respiratorias inferiores (exceptuando las producidas por asma), que representan
casi la cuarta parte de todas las defunciones producidas en la Comunidad. El segundo grupo de enfer-
medades cronicas que produce mayor mortalidad estaria formado por las enfermedades hipertensivas,
la enfermedad de Alzheimer, y la diabetes mellitus, que suman un 6,8% de defunciones respecto del
total (Tabla 1).
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Tabla 1: Defunciones segtin la causa de muerte en la Comunidad de Madrid (2011)

% RESPECTO

DEFUNCIONES SEGUN LA CAUSA DE MUERTE 2011. COMUNIDAD DE MADRID

TOTAL
Cardiopatia isquémica (infarto agudo de miocardio y otras enfermedades isquémicas del corazon) 3418 8,2%
Otras enfermedades del sistema respiratorio 2.523 6,1%
Tumor maligno de traquea, de los brénquios y del pulmén 2.448 5,9%
Paro cardiaco, muerte sin asistencia y otra causa desconocida de mortalidad 2347 5,6%
Enfermedades cerebrovasculares 2.248 5,44%
Insuficiencia cardiaca 1.891 4,5%
Otras insuficiencias del corazon 1.684 4.0%
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (excepto asma) 1.493 3,6%
Neumonia 1.304 3,1%
Tumor maligno de colon 1.264 3,0%
Otras enfermedades del sistema digestivo 1.181 2,8%
Enfermedades hipertensivas 1177 2,8%
Otras enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos 1.043 2,5%
Enfermedad de Alzheimer 859 2.1%
Trastornos mentales organicos, senil y presenil 807 1.9%
Enfermedades del rifion y del uréter 786 1,9%
Diabetes mellitus 776 1.9%
Tumor maligno de mama 740 1,8%
Tumor maligno de pancreas 669 1,6%
Tumor maligno de higado y vias biliares intrahepaticas 650 1,6%

Fuente: INE. Defunciones segun la causa de muerte 2011.

Analizado por sexos, las principales causas de muerte por patologias cronicas en hombres se correspon-
den, en primer lugar, con la cardiopatia isquémica (8,9% sobre el total), sequido de las enfermedades
cronicas de las vias respiratorias inferiores (5,5%) y las enfermedades cerebrovasculares (4,3%). En mu-
jeres, la cardiopatia isquémica es, igualmente, la principal causa de muerte con un 7,5% sobre el total,
sequida de las enfermedades cerebrovasculares (6,4%) y la insuficiencia cardiaca (6,1%) (Grdfico 10).
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Grafico 10. Principales causas de muerte por patologias cronicas en la Comunidad de Madrid (2011).
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Fuente: INE. Defunciones segun la causa de muerte 2011.

6.1.5. Morbilidad asociada a patologias cronicas

Grafico 11. Poblacion de 15 y mas afios con alguna enfermedad o problema de salud crénico percibido.
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La prevalencia de enfermedades crénicas aumenta con la edad, afectando en mayor medida a los mayo-
res de 65 afios, con un crecimiento considerable en ciertas patologias como son la hipertension arterial
y la patologia osteoarticular. Esto es ademas de especial relevancia si se tiene en consideracion el pro-
ceso de envejecimiento de la poblacion y el aumento progresivo del grupo de poblacion de mayor edad.

Segun la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012, el porcentaje de poblacion en la Comunidad de Ma-
drid, de 15 y mas afios, con algun problema de salud crénico percibido se sitia en el 40,46%, siendo
mayor en el caso de las mujeres (43,44%) (Grdfico 11).
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Fuente: INE. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. Estados de salud: cifras relativas.

Por otro lado, el nimero medio de enfermedades o problemas de salud crénicos en la poblacion de la
Comunidad de Madrid ha aumentado significativamente en los Ultimos afios. Los datos correspondien-
tes a la Encuesta Regional de Salud de la Comunidad de Madrid (ERSM2007) muestran un incremento
en el numero medio de enfermedades cronicas por grupos de edad en el afio 2007 respecto al afio
2001, situandose este incremento entre el 79% (en el caso del grupo de 75 o mas afios) y el 167% (en
el caso del grupo de 35-44 afios).

El andlisis indica que el numero de enfermedades o problemas de salud cronicos padecidos por la po-
blacion aumenta progresivamente segun se avanza en los grupos de mayor edad. Asi, mientras que el
numero medio de enfermedades o problemas de salud crénicos en el grupo de 16-24 afios es de 0,48
en 2007, en la poblacion de 75 afos en adelante el numero de enfermedades o problemas de salud
cronicos es de 3,45 para ese mismo afio. Este hecho evidencia nuevamente una estrecha relacion entre
el nimero de enfermedades cronicas y la edad del individuo (Grdfico 12).
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Grafico 12. Numero medio de enfermedades crdnicas segun grupos de edad. Comparativa 2001 y 2007
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Fuente: Encuesta Regional de Salud de la Comunidad de Madrid. 2007.

Con respecto a las diferencias entre sexos, cabe destacar que el nimero medio de enfermedades cro-
nicas es mayor en mujeres que en varones, siendo especialmente significativo en los grupos de edad
comprendidos entre los 55 a 74 afos (Grdfico 13).

Grafico 13. Numero medio de enfermedades cronicas en varones y mujeres segun grupos de edad. 2007
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Fuente: encuesta Regional de Salud de la Comunidad de Madrid. 2007.
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Segun datos de la Encuesta Regional de Salud de la Comunidad de Madrid, las principales causas de
morbilidad percibida por enfermedades o problemas de salud crénicos son, en la poblacion mayor de
16 afios, la hipertension con un 13,9%, la artrosis, la artritis y los reumatismos con un 13,8% y la aler-
gia con un 12,8%.

Los siguientes problemas mas observados son la ciatica, el lumbago y los dolores de espalda con un
11,1% vy la hipercolesterolemia con un 10,7%.

En los hombres, las principales causas de morbilidad percibida por patologias crénicas son la hiper-
tension (12,5%), la alergia (11,2%) y la hipercolesterolemia (10,2%), mientras que en las mujeres el
problema cronico mas prevalente es la artrosis, artritis y reumatismos (19,2%), sequido igualmente de
hipertension (15,1%) y alergia (14,3%).

Mas del 30% de las causas de morbilidad sefialadas corresponden a problemas del aparato locomotor
(artrosis, artritis y reumatismos, ciatica, lumbago, dolores de espalda y dolor cervical), importante causa

de mala salud percibida por la poblacion a pesar de su bajo impacto en mortalidad (Tabla 2 y Grdfico 14).

Tabla 2. Problemas crénicos mas prevalentes. 2007

PROBLEMAS CRONICOS AMBOS
MAS PREVALENTES 2007 SEXOS (%)
Hipertension arterial 139
Artosis, artritis y reumatismos 138
Alergia 12,8
Ciatica, lumbago y dolores de espalda 11,1
Colesterol elevado 10,7
Dolor cervical 6,0
Varices 50
Jaquecas, migrafias 48
Diabetes mellitus 49
Depresion 46
Ansiedad 43
Otros 35
Otras enfermedades del corazon 33
Insomnio 3,5
Asma 3,4

Fuente: encuesta Regional de Salud de la Comunidad de Madrid 2007.
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Grafico 14. Problemas cronicos mas prevalentes por sexos. 2007
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Fuente: Encuesta Regional de Salud de la Comunidad de Madrid 2007.

Si se analizan los principales problemas de salud relativos a las patologias crénicas y por grupos de edad, la
prevalencia de las distintas patologias cambia. De este modo, en el grupo de 16 a 34 afios, los principales
problemas son la alergia (17%), sequida de la cidtica, el lumbago y los dolores de espalda (5,2%), las jaque-
cas y las migrafias (3,9%) y el asma (3,6%). A partir de los 35 afios de edad, aparecen nuevos problemas de
salud como son la hipertension arterial y la artrosis, la artritis y los reumatismos que tienen una baja pre-
valencia entre los menores de 35 afios, pero que ganan peso progresivamente en el grupo de 35-64 afios y
de forma mas evidente en el grupo de mas de 65 afios. Igualmente, otros problemas de salud que aumen-
tan con la edad son la diabetes mellitus y el colesterol elevado, con una prevalencia muy alta en el grupo
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de edad mas avanzada. Cabe destacar el caso de la ciatica, el lumbago vy los dolores de espalda ya que se
posiciona como uno de los principales problemas de salud comun a todos los grupos de edad analizados,
aunque la prevalencia es diferente en cada caso, siendo del 5,2% en el grupo de 16-34 afios, del 12,4% en
el grupo de 35-65 afios v, finalmente, del 19,4% en el grupo de 65 afios en adelante (Tabla 3).

Tabla 3: Principales problemas de salud relativos a las patologias cronicas y por grupos de edad. 2007.

16-34 ANOS 35-64 ANOS 65 ANOS EN ADELANTE
PROBLEMAS CRONICOS | AMBOS [l PROBLEMAS CRONICOS | AMBOS [l PROBLEMAS CRONICOS
MAS PREVALENTES MAS PREVALENTES MAS PREVALENTES
2007 2007 2007
Alergia 17 Hipertension arterial 129 Hipertension arterial 43,0
Ciatica, lumbago y dolores 52 Ciatica, lumbago y dolores 12,4 Artrosis, artritis y 42,8
de espalda de espalda reumatismo
Jaquecas, migrafias 39 Artrosis, artritis y 12,3 Colesterol elevado 26,2
Asma 36 EL e Ciatica, lumbago y dolores 19,4
s 33 Alergia 12,1 de espalda
Ansiedad 23 Colesterol elevado 11,5 Diabetes mellitus 16,0
Dlellers caviieal 22 Dolor cervical 6.8 Cataratas 13,8
Anemia 21 Jaquecas, migrafias 6,0 Otras enferm. del corazén 12,0
Coitestiaall dleveils 21 Varices 58 Dolor cervical 1,1
Artrosis, artritis y 17 Ansiedad S Varices 10,4
reumatismo Depresion 51 Depresion 95

Fuente: Encuesta Regional de Salud de la Comunidad de Madrid 2007.

6.2. ANALISIS CUANTITATIVO. CLINICAL RISK GROUPS (CRG)

Este analisis se basa en el estudio poblacional con CRG llevado a cabo en la Comunidad de Madrid en
el afio 2009.

El estudio relaciona las caracteristicas clinicas y demograficas de los individuos con la cantidad y el
tipo de recursos sanitarios que dichas personas consumiran en un futuro, clasificando a la poblacion
en nueve estados de salud. Incluye informacion tanto de la atencion especializada (hospitalaria y am-
bulatoria) como de la Atencion Primaria prestada a un paciente durante el afio 2009.

El resultado global de este analisis con CRG muestra la siguiente clasificacion de la poblacion de la
Comunidad de Madrid (Tabla 4):
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Tabla 4: Clasificacion de la poblacion de la Comunidad de Madrid seguin su estado de salud. Estudio con CRG (2009)

POBLACION | POBLACION

ESTADO DE SALUD PESO CRG (%)

TOTAL (%)
1 - Estado de salud sano 3.958.730 62,6 89
2 - Historia de enfermedad aguda significativa 498.128 79 53
3 - Enfermedad cronica menor Unica 493.472 78 8,0
4 - Enfermedad crénica menor en multiples sistemas organicos 95.220 15 30
5 - Enfermedad dominante Unica o moderada crénica 842.427 13,3 25,6
6 - Enfermedad cronica significativa en multiples sistemas organicos 371.018 59 355
7 - Enfermedad cronica dominante en tres o mas sistemas organicos 19.828 03 5,6
8 - Neoplasias dominantes, metastasicas y complicadas 32.637 05 55
9 - Condiciones catastroficas 11.615 02 2,6

Fuente: estudio poblacional con CRG. Resultados Comunidad de Madrid.

Direccion General de Sistemas de Informacion Sanitaria. Servicio Madrilefio de Salud. 2009.

Hay que puntualizar que el estado de salud sano, aunque incluye a los individuos que no han tenido
ningun contacto con el sistema sanitario, no implica ausencia de enfermedad ya que pueden estar pre-
sentes episodios agudos de menor importancia (p. ej. infecciones respiratorias de vias altas) o, incluso,
patologias crénicas que no requirieron asistencia médica durante el periodo usado para asignar el CRG.

La enfermedad cronica menor engloba patologias de manejo efectivo, con escasas complicaciones y
poca contribucion a la debilidad de un individuo, a la necesidad futura de asistencia sanitaria 0 a su
muerte (migrafa, pérdida de audicion, etc.). No obstante, la enfermedad cronica menor puede ser pre-
cursora de patologias mas importantes (p. ej. hiperlipemia).

Las patologias cronicas moderadas, dominantes y significativas son aquellas que pueden contribuir
perceptiblemente a la debilidad de un individuo, a la necesidad futura de asistencia sanitaria o0 a su
muerte.

El estado de salud 8 engloba los procesos neoplasicos malignos dominantes, por su gran requerimiento
de atencion sanitaria (p. ej. neoplasia maligna cerebral) o no dominantes pero con metéstasis (p. ej.
neoplasia maligna de prostata).

Las condiciones catastroficas incluyen situaciones donde el paciente padece una dependencia pro-
longada de la tecnologia médica (dialisis, respiracion mecanica, etc.) o requiere una atencion sanitaria
permanente (estados vegetativos, fibrosis quistica, trasplantes, etc.).
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Cada CRG presenta un peso como expresion del consumo de recursos esperado del paciente en el si-
guiente periodo de analisis. En el siguiente grafico podemos apreciar la relacion entre los diferentes
grupos de edad de la poblacion, medida a partir de la tarjeta sanitaria individual (TIS) y el consumo de
recursos representado por el peso de los CRG. Se aprecia que el peso aumenta significativamente se-
gun crece la edad de la poblacion, a pesar de representar un volumen de poblacion menor (Grdfico 15).

Grafico 15. Relacion entre la tarjeta sanitaria individual y el consumo de recursos por grupos de edad. Afio 2009
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Fuente: estudio poblacional con CRG. Resultados Comunidad de Madrid.
Direccion General de Sistemas de Informacion Sanitaria. Servicio Madrilefio de Salud. 2009.

El mayor peso de CRG se concentra en los estados de salud 5 -Enfermedad dominante tnica o mode-
rada cronica (con un 25,6%) y 6 -Enfermedad crdnica significativa en multiples sistemas organicos
(35,5%).

Como se aprecia en el Grdfico 16, estos dos estados de salud son los que mayor actividad, en propor-
cion a la poblacion incluida en dicha categoria, originan al sistema sanitario, principalmente en cuanto
al nimero de consultas en Atencion Primaria y nimero de recetas.
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Grafico 16. Consumo de recursos por tipo de actividad para cada grupo de clasificacion de CRG. Afio 2009
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Fuente: estudio poblacional con CRG. Resultados Comunidad de Madrid.
Direccion General de Sistemas de Informacion Sanitaria. Servicio Madrilefio de Salud. 2009.

El Grafico 17 refleja como una pequefia proporcion de la poblacion (los estados de salud 5 al 7 repre-

sentan el 19,5% de la poblacion total) origina mas de la mitad del coste sanitario (52%).

Grafico 17. Distribucion del coste sanitario por grupos de clasificacion de CRG
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Por tanto, apreciamos como los estados de salud relacionados con la cronicidad (estadios 3 al 7) in-
cluyen al 28,8 % de la poblacion de la Comunidad de Madrid y representan el 70% del coste sanitario
total. A continuacion analizamos estos estados de salud con mas detalle.

6.2.1. Estados de salud 3y 4

Representan las patologias crénicas menores y engloban al 9,3% del total de la poblacion de la Comu-
nidad de Madrid y al 32% de la poblacion con patologias cronicas. La poblacion englobada en estas
categorias supone un coste del 11,8% respecto al total del gasto y del 18% del correspondiente a las

patologias cronicas. Las veinte primeras patologias, ordenadas por su coste, se muestran en la Tabla 5.

Tabla 5. Patologias mas frecuentes en los grupos de clasificacion 3 y 4 de los CRG, ordenadas segtin coste

Ne DESCRIPCION | casos | costETOTAL (€)
Categorias con episodios multiples menores 94.988 130.733.093
Diagnésticos gastrointestinales cronicos 58.601 44.193.640
Diagnosticos oculares crénicos 76.536 42.884.229
Enfermedad tiroidea cronica 53.466 37.891.642
Depresion 37.361 35.488.749
Diagnosticos arteriales y venosos crénicos 31.493 24.342.470
Diagnosticos articulares y musculoesqueléticos cronicos 18.958 21.437.187
Diagnésticos neuromusculares crénicos y otros diagnosticos neuroldgicos 25.744 20.660.908
Otros diagnésticos ginecoldgicos cronicos 20.551 18.245.583
Migrafa 25.186 15.936.595
Pérdida de audicion cronica 20.689 15.713.549
Hiperplasia benigna de préstata 10.692 12.350.033
Osteoartritis 12.154 11.877.660
Cataratas 9.524 9.383.613
Diagnosticos cardiovasculares cronicos 10.170 9.019.188
Diagnésticos de salud mental cronicos 13.020 8.894.826
Enfermedad prostatica, infertilidad y neoplasias benignas, varones 11.428 8.616.964
Psoriasis 10.155 6.608.168
Glaucoma 6.602 6.462.954
Enfermedades de vesicula biliar 4.828 5.363.366

Fuente: estudio poblacional con CRG. Resultados Comunidad de Madrid.
Direccion General de Sistemas de Informacion Sanitaria. Servicio Madrilefio de Salud. 2009.
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Fuente: estudio poblacional con CRG. Resultados Comunidad de Madrid.
Direccion General de Sistemas de Informacion Sanitaria. Servicio Madrilefio de Salud. 2009.
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Estas veinte primeras patologias representan el 94% de casos de las patologias cronicas menores y el
91,5% de su coste. Por categorias, el coste se desglosa de la siguiente forma (Grdfico 18).

Grafico 18. Distribucion del coste seguin el tipo de recursos para cada una de las patologias mas frecuentes

correspondientes a los grupos 3 y 4 de los CRG
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Fuente: estudio poblacional con CRG. Resultados Comunidad de Madrid.
Direccion General de Sistemas de Informacion Sanitaria. Servicio Madrileiio de Salud. 2009
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6.2.2. Estado de salud 5

Hace referencia a personas con una unica patologia crénica. Representa un 23% del coste total de la
asistencia sanitaria, y el 36% de las patologias cronicas, e incluye al 13,3 % de la poblacion, con un
peso de CRG del 25,6 %.

La Tabla 6 muestra las veinte principales patologias ordenadas por su coste total, indicando el numero de
casos de cada una de ellas. Estas 20 patologias representan el 74% del gasto total de este estadio y el

829 de sus casos.

Tabla 6. Patologias mas frecuentes en el grupo de clasificacion 5 de los CRG, ordenadas segun coste

Ne DESCRIPCION CASOS COSTE TOTAL (€)
Diabetes 140.734 199.654.922
Diagnosticos endocrinos, nutricionales, hidroelectroliticos e inmunes crénicos 196.502 163.353.987
Asma 100.366 84.584.902
Obesidad 63.608 56.665.774
Osteoporosis 34.824 39.832.273
Otras neoplasias 11.033 33.829.581
EPOC y bronquiectasias 12.649 26.231.065
Hipertension 16.569 25.790.205
Fibrilacion auricular 13.532 24.643.126
Sustitucion de articulacion 1.889 22.882.929
Neoplasia de mama 7.662 22.314.643
Ceguera, pérdida de vision y diagnosticos oculares crénicos 29.896 20.186.348
Historia de Infarto Aqudo de Miocardio 10.697 19.479.369
Insuficiencia renal crénica 8.608 18.830.754
Otros diagndsticos cardiovasculares 8.615 18.647.930
Diagnosticos genitourinarios crénicos 10.776 17.570.247
Insuficiencia cardiaca 4.563 17.375.517
Esquizofrenia 6.007 16.984.051
Trastornos pancreaticos y hepaticos cronicos 13.126 16.632.389

Fuente: estudio poblacional con CRG. Resultados Comunidad de Madrid.

Direccion General de Sistemas de Informacion Sanitaria. Servicio Madrilefio de Salud. 2009.
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El coste por capitulo de estas 20 patologias se desglosa de la siguiente forma (Grdfico 19): 6.2.3. Estados de salud 6y 7

Estos dos estados de salud muestran la comorbilidad de la poblacion que padece mas de una patologia.
Grafico 19. Distribucion del coste segin el tipo de recursos para cada una de las patologias més frecuentes Suponen el 6,2% de la poblacion total y el 21,45% de la poblacion con patologias cronicas. EI coste
correspondientes al grupo 5 de los CRG de estos dos estados de salud representa el 29,3% del total, con un peso porcentual del 41,1% de los
CRG, el mas elevado de los tres grupos analizados (Tabla 7).
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Tabla 7: Patologias mas frecuentes en los grupos de clasificacion 6 y 7 de los CRG, ordenadas segun coste

Diagnosticos genitourinarios cronicos .I . . Consultas AP Ne DESCRIPCION CASOS COSTE TOTAL (€)
Otros diagnésticos cardiovasculares [ i Técnicas DIAG Enfermedad cerebrovascular y otra enfermedad dominante crénica 53.070 359.553.340
Insuficiencia renal cronica | N @ Consultes AE EPOC y otra enfermedad moderada cronica 70.602 338.009.214
Historia de infarto agudo de miocardio [ Il UCH . . .
] ) ) Diabetes y otra enfermedad dominante crénica 42.603 168.536.539
Enfermedad de Alzheimer y otras demencias [ @ Farmacia

Ceguera, pérdida de vision y diagnssticos oculares cronicos | [ Enfermedad cerebrovascular y diabetes 17.970 112.038.299
Neoplasia de mama  p=pm Insuficiencia renal cronica y otras enfermedades crénicas dominantes o moderadas 18.319 81.509.413
Sustitucion de articulacion | | Diabetes y enfermedad coronaria avanzada 12.727 53.841.310

Fibrilacion auricular || g ani
priacon aucdar Enfermedad coronaria avanzada y otra enfermedad moderada cronica 14.328 52.416.962

Hipertension .l -
EPOC y bronquicctasias I Insuficiencia renal cronica - Otra enfermedad cronica dominante 4213 48.570.581
Otras neoplasias [ | Insuficiencia cardiaca y diabetes 4.895 42.340.363
Osteoporosis [N I I Insuficiencia cardiaca y otra enfermedad moderada cronica 5.092 41.077.896
Obesicad - NI Demencia y otra enfermedad moderada cronica 8338 39.481.745
asma SRR
Diagnosticos endocrinos, nutrcionales, hidroelectroliticos... _ - _ Insuficiencia cardiaca - Diabetes - EPOC 1.716 30.461.488
Disbetes NI BN S EPOC y otra enfermedad dominante crénica 3.544 30.082.805
o 50.000.000 10.000.000 15.000.000 20.000.000 EPOC y otra enfermedad cronica, Nivel 5.716 26.306.341
Diabetes - Enfermedad coronaria avanzada - Otra enfermedad cronica dominante 2.669 25.927.699
Fuente: estudio poblacional con CRG. Resultados Comunidad de Madrid. Insuficiencia renal cronica - Dos o mas enfermedades cronicas dominantes 1.930 25.505.249
Direccion General de Sistemas de Informacion Sanitaria. Servicio Madrilefio de Salud. 2009.

EPOC y diabetes 4979 22.741.391
EPOC e Insuficiencia cardiaca 1.991 22.683.824
Diabetes e hipertension 9.083 22.671.060

Fuente: estudio poblacional con CRG. Resultados Comunidad de Madrid.

Direccion General de Sistemas de Informacion Sanitaria. Servicio Madrilefio de Salud. 2009.
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6. ANALISIS DE SITUACION

Viendo el consumo por capitulos, se evidencia que la farmacia y la hospitalizacion son las causantes
de su elevado coste, particularmente en los casos de EPOC y enfermedad cerebrovascular asociadas a
otras patologias cronicas (Grdfico 20).

Grafico 20. Distribucion del coste segun el tipo de recursos para cada una de las patologias mas frecuentes

correspondientes a los grupos 6 y 7 de los CRG

Diabetes e hipertension || I
EPOC e insuficiencia cardiaca ” |

EPOC y diabetes || I

Insuficiencia renal cronica - Dos o méas enfermedades cronicas... H I . Consultas AP
Diabetes - Enfermedad coronaria avanzada - Otra enfermedad... |‘ I Técnicas DIAG
EPOC y otra enfermedad cronica, Nivel || I . Consultas AE
EPOC y otra enfermedad dominante cronica || I UCH
Insuficiencia cardiaca - Diabetes - EPOC | ‘ Farmacia

Demencia y otra enfermedad moderada cronica I| .
Insuficiencia cardiaca y otra enfermedad moderada crénica || l
Asmay otra enfermedad moderada cronica | [ [l
Insuficiencia cardiaca y diabetes || |
Insuficiencia renal cronica - Otra enfermedad cronica dominante [ |
Enfermedad coronaria avanzada y otra enfermedad moderada Il .

Diabetes y enfermedad coronaria avanzada [ [l

Insuficiencia renal cronica y otras enfermedades cronicas... .l -
Enfermedad cerebrovascular y diabetes [ B
Diabetes y otra enfermedad dominante cronica | [ I
EPOC y otra enfermedad moderada cronica [ ]
Enfermedad cerebrovascular y otra enfermedad dominante cronica | [ [l ]
0 10.000.000 20.000.000 30.000.000 40.000.000

Fuente: estudio poblacional con CRG. Resultados Comunidad de Madrid.
Direccion General de Sistemas de Informacion Sanitaria. Servicio Madrilefio de Salud. 2009.
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6.3. ANALISIS CUALITATIVO CON PROFESIONALES. ENTREVISTAS CON
INFORMADORES CLAVE

La Comunidad de Madrid ha mostrado en los ultimos afios un gran interés en el abordaje de la croni-
cidad. Estas iniciativas representan la base y punto de partida sobre las que construir nuestro modelo
de atencion a pacientes con patologias cronicas, y nos han permitido avanzar con mayor celeridad en
nuestra estrategia. Sirva como ejemplo las siguientes experiencias:

Plan de Prevencion y Promocion de la Salud.

Programa de Atencion al Paciente Polimedicado.

e Acceso a indicadores clinicos en Atencion Primaria a través del cuadro de mando eSOAP

o Gestion centralizada de citas (CAP, IVR, Web).

Plan Integral Cuidados Paliativos. Registro informatico Infopal.

Plan Estratégico de Salud Mental. Abordaje de la gestion de casos de salud mental.

Documento “Papel de enfermeria en Atencion Primaria”, dentro del marco del Plan de mejora de
Atencion Primaria de la Comunidad de Madrid 2006-2009.

Creacion de la figura del Director de Continuidad Asistencial.

® Experiencias de especialista consultor.

Protocolos/registros unificados de pacientes cronicos en la Historia Clinica Informatizada de
Atencion Primaria (AP-Madrid).

El visor HORUS, que permite compartir informacion entre Atencion Primaria y especializada.

Todas estas experiencias deben potenciarse y consolidarse dentro de la estrategia a desarrollar.

Ademas de todo lo anterior y como un elemento también a potenciar, esta la Cartera de Servicios
Estandarizados de Atencion Primaria que responde al catalogo de prestaciones a los ciudadanos del
Sistema Nacional de Salud en funcién de sus problemas de salud y necesidades sentidas. En ella, se
priorizan las actuaciones preventivas y de promocién de la salud y la atencion a problemas de salud de
alta prevalencia y susceptibles de ser atendidos por el primer nivel asistencial. Ademas, se protocoliza
su atencion mediante el cumplimiento de criterios de inclusion y de buena atencion.

En relacion a las actividades de prevencion y promocion, cabe resaltar los servicios de Promocion de
Estilos de Vida Saludable en el Adulto y Deteccion de Problemas de Salud Prevalentes en el Adulto.

El primero de ellos esta dirigido a fomentar conductas saludables sobre la alimentacion, ejercicio fi-
sico, habitos toxicos: Alcohol, tabaco y otras, drogas, uso racional de recursos sociosanitarios y au-
tomedicacion responsable, entre otros. Se ha incluido en este servicio a un total de 453.056 mayores
de 14 afios. En el sequndo de ellos, orientado a la realizacion del despistaje de patologias y/o factores
de riesgo altamente prevalentes en la poblacion como hipertension arterial, hiperglucemia, obesidad,
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hipercolesterolemia, consumo de alcohol y sedentarismo, han sido mas de tres millones (3.406.474) los
mayores de 14 afios incluidos en este servicio.

Respecto a los servicios de la cartera orientados a problemas de salud de alta prevalencia, podemos
destacar los siguientes servicios. Se muestra la cobertura de pacientes incluidos en cada uno de ellos,
en el afo 2012, en la Tabla 8.

Tabla 8. Servicios orientados a problemas de salud prevalentes

SERVICIO COBERTURA

Atencion a Pacientes Adultos con Hipertension Arterial 941.257
Atencion a Pacientes Adultos con Diabetes Mellitus 346.411
Atencion a Pacientes Adultos con Hipercolesterolemia 898.003
Atencion a Pacientes Adultos con Obesidad 441.048
Atencion a Pacientes Adultos con Cardiopatia Isquémica 12.508
Atencion a Pacientes Adultos con Insuficiencia Cardiaca 40.352
Seguimiento de Pacientes Adultos con Anticoagulacion Oral 75.120
Atencion a Pacientes Adultos con Asma 223.853
Atencion a Pacientes Adultos con EPOC 79.310
Atencién al Consumo de Tabaco en el Adulto 736.236
Atencién al Consumo de Alcohol en el Adulto 57.637

Fuente: eSOAP. Cartera de Servicios Estandarizados. 2012.

Podemos destacar otros servicios muy especificos y orientados a la atencion de grupos de poblacion
vulnerables y con elevadas necesidades de asistencia sanitaria que requieren de la utilizacion de im-
portantes recursos asistenciales (Tabla 9):

Tabla 9. Servicios orientados a la atencion de poblacion vulnerable

SERVICIO COBERTURA

Prevencion y Deteccion de Problemas en Personas Mayores 47.830
Atencidn a la Persona Mayor Fragil 47.219
Atencion al Paciente con Demencia 2.629
Atencion Domiciliaria a Pacientes Inmovilizados 33.540
Atencion en Cuidados Paliativos 1.683

Fuente: eSOAP. Cartera de Servicios Estandarizados. 2012.

Ademas existe un servicio de educacion para la salud grupal que ha dado cobertura a 959 grupos de
personas en 2012.
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6.4. ANALISIS CUALITATIVO CON PROFESIONALES.
CUESTIONARIO A DIRECTORES DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL

El Servicio Madrilefio de Salud cuenta con numerosas y diversas actividades enfocadas a la continui-
dad asistencial en el abordaje de la cronicidad. Sin embargo estas iniciativas se desempefian de mane-
ra aislada en los diferentes hospitales y centros de salud de nuestra Comunidad sin que, en la mayoria
de las ocasiones, sean conocidas por el resto de la organizacion fuera del ambito de su zona basica.

6.4.1. Metodologia

Conscientes de que dichas actividades suponen un punto de partida sobre el que construir los diferen-
tes elementos que componen nuestra Estrategia, por la experiencia que aportan, se realizé un formula-
rio para la recogida de informacion, en cada hospital, de todas aquellas iniciativas puestas en marcha
orientadas a la atencion de pacientes con patologias crénicas, con especial atencion hacia la creacion
de unidades especificas, elaboracion de procesos integrados entre ambos niveles asistenciales, y el
desarrollo de nuevos roles de los profesionales que atienden a estos pacientes. Este formulario se hizo
llegar a los Directores de Continuidad Asistencial.

6.4.2. Resultados y Conclusiones

En la Comunidad de Madrid se han puesto en marcha numerosas unidades, tanto monograficas como
enfocadas a la atencion global de patologias cronicas. Las mas relevantes se describen en la Tabla 10.

Tabla 10. Unidades hospitalarias enfocadas a la cronicidad

UNIDADES

Atencidn al paciente geriatrico
Hipertension

EPOC

Lipidos

Coordinacion con Atencion Primaria en la atencion a pacientes cronicos
Atencion al paciente con pie diabético
Trastorno del suefio
Espondilo-artropatias

Insuficiencia cardiaca

VIH

Riesgo cardiovascular

Heridas crénicas

Hospitales de dia para la estabilizacién de patologias crénicas
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Ademas, son varios los hospitales que han elaborado procesos integrados con Atencion Primaria, orien-
tados al abordaje de patologias concretas (Tabla 17).

Tabla 11. Procesos integrados enfocados a la cronicidad

PROCESOS

Diabetes mellitus

EPOC/asma

Paciente pluripatoldgico y cronico persistente sintomatico
Paciente anticoagulado

Telemedicina en EPOC

Programa de atencion a patologia osteoarticular

Programa de atencion al paciente con dolor osteomuscular
Conciliacion de la medicacion

Trastornos cognitivos y demencias

Telemedicina en procesos neurologicos cronicos

También se ha recogido informacion sobre otras iniciativas que, aunque no son especificas de la aten-
cion al paciente cronico, son actividades a tener en cuenta por el valor que pueden aportar en la cons-
truccion de nuestro modelo (Tabla 12).

Tabla 12. Otras iniciativas utiles para la atencion a la cronicidad

OTRAS INICIATIVAS

Atencion al Anciano fragil

Cuidados paliativos

Asistencia a pacientes institucionalizados en residencias
Enfermeras de enlace hospitalario

Unidades de derivacion por enfermeria desde hospitales de agudos a hospita-
les de media estancia

Continuidad de cuidados de enfermeria

Relacion sanitaria-trabajo social-admisién hospitalaria

Atencidn a pacientes con trastornos neuromusculares en fracaso respiratorio
Atencidn a pacientes con trastorno del suefio

Escuela de cuidadores

Camas de respiro

Podemos concluir que el Servicio Madrilefio de Salud tiene en marcha numerosas actuaciones dirigidas
a la atencion de pacientes con enfermedades cronicas, y que €stas suponen un punto de partida sélido
para el desarrollo del modelo de atencion que se va a desarrollar en la Comunidad de Madrid.
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6.5. ANALISIS CUALITATIVO CON PROFESIONALES. EVALUACIQN CON EL
INSTRUMENTO DE EVALUACION DE MODELOS DE ATENCION ANTE LA
CRONICIDAD (IEMAC)

Con el fin de tener un conocimiento aproximado acerca del abordaje de la cronicidad en nuestra Co-
munidad, se celebrdé una jornada de trabajo en la que participaron 120 profesionales seleccionados por
tener distintos perfiles, pertenecer a diferentes ambitos y/o ser representantes de distintas partes de la
organizacion, o de entidades relacionadas con la misma, como son las sociedades cientificas de Aten-
cion Primaria y de especialidades relacionadas con la atencion a pacientes cronicos.

6.5.1. Metodologia

Durante el desarrollo de la misma, se realizaron cinco talleres de manera simultanea cuyo objetivo era sen-
sibilizar, compartir conocimientos y recabar informacion para tener una vision mas aproximada del abor-
daje de la cronicidad en nuestra Comunidad. Los cinco talleres se conformaron de la siguiente manera:

e Uno dirigido a aquellos participantes identificados con un perfil de puesto del nivel de macro-
gestion.

® Dos talleres dirigidos a participantes con un perfil de puesto perteneciente al nivel de meso-gestion.

e Dos talleres dirigidos a participantes con un perfil de puesto perteneciente al nivel de micro-gestion.

Para recoger la informacion de una manera sistematica se utilizo el instrumento de evaluacion de
modelos de atencion ante la cronicidad (IEMAC 1.0). Este cuestionario permite realizar una autoeva-
luacion de las organizaciones sanitarias en relacion al grado de implantacion de modelos de gestion
de la cronicidad en distintos contextos y también niveles organizativos: Macro-gestion, meso-gestion
y micro-gestion.

Basado en el Modelo de Cuidado Cronico (CCM) se compone de seis dimensiones que guardan relacion
con los seis elementos que presenta el CCM:

Organizacion del sistema de salud.
Salud comunitaria.

Modelo asistencial.

Autocuidado.

Apoyo en la toma de decisiones clinicas
Sistemas de informacidn.

De cada una de las dimensiones se derivan una serie de componentes y de cada uno de estos compo-
nentes, a su vez, diferentes intervencionesfactuaciones.
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Son estas intervenciones/actuaciones las que se valoran, teniendo en cuenta la perspectiva y la reali-
dad de la organizacion sanitaria que se somete a evaluacion. La puntuacion se hace con una escala en
rango de 0-100, que se subdivide en cinco segmentos para facilitar mentalmente el posicionamiento al
hacer la autoevaluacion (Figura 7); estos segmentos son:

® Primer segmento: existe un plan de accion y/o actuaciones aisladas. El despliegue es limitado.

® Segundo segmento: el plan de accidn se ha puesto en marcha aunque no se hayan evaluado los
resultados. El desplieque alcanza a un 25% de los dmbitos relevantes.

e Tercer segmento: el plan de accion se esta desarrollando de forma sistematica. Se han evaluado
resultados. El desplieque alcanza al 50%.

o Cuarto segmento: el plan de accion se ha evaluado sistematicamente al menos durante dos afios.
El despliegue alcanza a un 75% de los ambitos.

® Quinto segmento: el plan de accion esta integrado en el modelo asistencial, alcanza un desplie-
gue superior al 85% y favorece la innovacion.

Figura 7. Ejemplo de una intervencion evaluada con el IEMAC

4.1 Evaluacion del paciente para el autocuidado

4.1.1. Los profesionales, junto con el paciente, llevan a cabo una valoracion integral del caso para detectar sus
necesidades, actitud y competencia hacia el autocuidado.

o B 10 15 20 @5 30 35 40 45 (B0 55 60 65 70 @5 80 8 90 @8 10

4.1.2. Los profesionales, junto con el paciente, valoran el entorno del paciente con déficit de autonomia (familia y red
social, ambito laboral, etc.) para identificar a sus cuidadors y su capacidad para asumir la funcion de soporte al paciente.

o B 10 15 20 @5 30 35 40 45 B0 55 60 65 70 F5 80 8 90 ©§ 10

(D Describir las actuaciones que se han llevado a cabo que justifiquen dicha puntuacion

~

Existe un plan de accion
y/o actuaciones aisladas.

El despliegue es limitado.

\S

El plan de accion se ha
puesto en marcha aunque
no se hayan evaluado re-
sultados. El despliegue al-
canza a un 25% de los am-
bitos relevantes

El plan de accion se esta
desarrollando de forma
sistematica. Se han eva-

luado resultados. El des-
pliegue alcanza al 50% de
los ambitos relevantes

El plan de accion se ha
evaluado sistematicamente
al menos durante 2 afos.
El despliegue alcanza al
75% de los ambitos rele-
vantes

El plan de accion esta inte-
grado en el modelo asis-
tencial alcanza un desplie-

gue superior al 85% y fa-
vorece la innovacion
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Se obtuvieron por tanto resultados cuantitativos y cualitativos de cada uno de los talleres que se resu-
men a continuacion:

Los datos cuantitativos se representaron de manera grafica. Cada una de las seis dimensiones tiene
una puntuacion en el grafico que es la media de los componentes que la conforman. La puntuacion de
cada componente a su vez es la media de las puntuaciones dadas por los participantes a las interven-
ciones/ actuaciones que incluye cada componente.

Ademas, se obtuvo la puntuacion en cada una de las intervenciones [ actuaciones evaluadas.

Los datos o resultados cualitativos se han descrito como aspectos positivos y puntos o areas de mejora
valorados por los asistentes que deben ser reforzados por el escaso desarrollo actual, en relacion con la
atencion a la cronicidad en la Comunidad de Madrid.

6.5.2. Resultados y conclusiones
6.5.2.1. Resultado cuantitativo

La puntuacion global de las dimensiones evaluadas por los asistentes a los talleres aparece reflejada en
el Grdfico 21. A su vez, el resultado promedio de las puntuaciones obtenidas en cada uno de los cinco
talleres realizados se muestra en la Tabla 13.

Las dimensiones que alcanzan medias mas elevadas fueron las que se enumeran a continuacion:

e "Sistemas de informacion” (puntuacion promedio de 47): referida a la utilizacion de la infor-
macion como soporte para la gestion clinica y poblacional, cuando éstos aportan la informacion
relevante de manera estructurada e integrada entre los distintos subsistemas con el fin de mejo-
rar la atencion a los pacientes cronicos.

® "Apoyo en la toma de decisiones” (puntuacion promedio de 42): se refiere a que existan herra-
mientas de ayuda a la toma de decisiones, asi como que sirvan también para la formacion de los
profesionales y para el intercambio de conocimientos entre los que prestan atencion al paciente
cronico.

* "Autocuidado” (puntuacion promedio de 42): en la misma, se hace referencia al uso de estrate-
gias que ayuden y permitan al paciente capacitacion para poderse implicar en la gestion y cuida-
dos de su enfermedad.

* "Modelo asistencial” (puntuacion promedio de 41): nos indica como se debe avanzar hacia mo-
delos proactivos e integrados por parte de los diferentes dispositivos y profesionales para llegar a
tener un enfoque global del paciente.
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Las dimensiones menos puntuadas fueron: 6.5.2.2. Resultados cualitativos
® "Organizacion del sistema de salud": se refiere a como el sistema de salud tiene un enfoque de De manera resumida se especifican a continuacion los puntos fuertes y areas de mejora por dimen-
mejora de la salud poblacional y cuenta con financiacion adecuada, sistemas de informacion para siones, segun la vision y opinion dada por los asistentes a los talleres y en relacion al desarrollo de la
la evaluacion y esta alineado con la politica sanitaria. estrategia de cronicidad en la Comunidad de Madrid.
e "Salud comunitaria": referida a la cooperacion entre el sistema sanitario y los recursos e institu-
ciones de la comunidad para el manejo de de enfermedades cronicas. 6.5.2.2.1. Puntos fuertes
Grafico 21. Resultado cuantitativo global en la atencion a la cronicidad. IEMAC 1. Dimension: “organizacion del sistema”

¢ Existe una vision optimista y explicita para el abordaje de la cronicidad por parte de los lide-
Jornada IEMAC. Resultado general de los talleres ’p . .y. P P ) porp
res, aunque se esta en el inicio del proceso.

* Muchas actividades se encuentran orientadas a la ganancia en salud y a la reduccion de des-

1. Organizacion del sistema de salud igua|dadeS, tal como ocurre en:
iy - Plan de salud cardiovascular
Monitorizacion de la encuesta de salud de Madrid
6. Sistemas de informacion \ 2. Salud Comunitaria ) Programa de deteccion precoz del cancer
\ ¢ Existen politicas de coordinacion definidas e implementadas, asi como de integracion de cui-

‘ dados sociales, especialmente en situaciones de fragilidad y dependencia tal como refleja el
"Plan Estratégico de Salud Mental"
’ 3. Modelo Asistencial * Los objetivos existentes se pueden medir: asi se hace en Atencion Primaria con su cartera de ser-
/ vicios, con el programa de atencion al mayor polimedicado y con los contratos programa de los
centros de salud en los que aparecen indicadores de efectividad, sequridad y resultados en salud.
IR o Algn nivel de asistencia, como Atencién Primaria, tiene un cuadro de mando, eSoap, que estd
ampliamente difundido entre los profesionales.
® Hay planes que incentivan el cumplimiento de objetivos compartidos entre ambitos para la

Tabla 13. Resultado por talleres. IEMAC atencion a la cronicidad: son planes de financiacion capitativa con ajustes por riesgos.
* La libre eleccion ha permitido ofertar servicios y reducir las desigualdades entre los ciudadanos.

5. Apoyo toma decisiones

=
N

TALLERES
MACRO-| MESO- : e —
DIMENSIONES GESTION | GESTION 1| GESTION 2 | GESTION 1 | GESTION 2 PROMEDIO 2. Dimension: "salud comunitaria o . .
1. Organizacion delsistema de salud i 20 1 2 5 - ® Hay programas y proyec’sc?s comunitarios en base.fa las necesidades de salud de la comunidad
como el “Plan de Promocidn de la Salud y Prevencion 2011-2013"
2 Salud Comunitaria i 0 45 2 ¥ 3 * Un punto importante de dicho Plan de Promocion y Prevencién de la Salud es el fomento del
3. Modelo Asistencial 43 34 44 42 47 42 autocuidado.
4. Autocuidado 3 55 33 46 46 42 * Se elaboran, asi mismo, planes de accion comunitarios basados en necesidades de salud en la
5. Apoyo toma decisiones 35 31 36 48 55 4 comunidad.
6. Sistemas de informacion 38 55 42 48 51 47 * Las instituciones, agentes comunitarios, entidades locales y la ciudadania participan en la pla-

nificacion de las politicas de salud comunitaria.
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3. Dimension: "modelo asistencial”

En la Comunidad de Madrid se ha creado la figura de los Directores de Continuidad Asistencial
y, en algunos centros hospitalarios, la del especialista consultor en la gestion de continuidad de
cuidados.

Existen numerosas rutas asistenciales entre Atencion Primaria y especializada.

El trabajo en equipo esta muy desarrollado en los centros y en los dispositivos asistenciales.
Hay planes definidos de actuacion por perfiles de pacientes como ocurre en el ambito de la
Atencion Primaria (planes de cuidados de enfermeria integrados en la historia clinica).

Estan desarrollados de manera sistematica los planes terapéuticos integrales para cada paciente.
Existe también un plan sistematico para la conciliacion de la medicacion de los pacientes y en
Atencion Primaria esta desarrollado e implantado el programa del paciente mayor polimedica-
do. Gracias a este programa se realiza una revision sistematica de la medicacion con el paciente
para detectar y resolver problemas relacionados con su efectividad, sequridad y adherencia.

La Comunidad de Madrid, dispone del servicio de soporte domiciliario paliativo y atencion a pa-
cientes inmovilizados. Actualmente la enfermeria de Atencion Primaria juega un papel impor-
tante en el soporte domiciliario paliativo.

4, Dimension: "autocuidado”

Hay desarrollados planes para que los profesionales, junto con el paciente, detecten sus nece-
sidades, actitudes y competencia hacia el autocuidado.

5. Dimension: “apoyo en la toma de decisiones clinicas”

Se utilizan y mantienen actualizadas guias de practica clinica integradas entre ambitos asis-
tenciales.

Se dispone en algunos servicios hospitalarios de la consultoria no presencial para transferir
conocimiento experto entre profesionales.

El sistema de cita para atencion especializada (SCAE): permite que la informacion clinica de la
interconsulta viaje al especialista.

6. Dimension: "sistemas de informacion"

Se facilita informacion procesada e indicadores clinicos; en el ambito de la Atencion Primaria,
éstos se encuentran muy desarrollados gracias al cuadro de mando, eSoap.

En Atencion Primaria hay una historia clinica unica y unificada por paciente que es la historia
clinica informatizada AP - Madrid.

El visor Horus permite compartir informacion entre Atencidn Primaria y hospitales.

En la Comunidad de Madrid, el sistema garantiza la identificacion inequivoca del paciente
(CIPA).

Se pueden editar listados de pacientes y planificar actuaciones posteriores en funcion de indi-
cadores de evaluacion clinicos.
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6.5.2.2.2. Areas de mejora

1. Dimension: “organizacion del sistema"

No existe actualmente definida una estrategia de atencion a la cronicidad.

Las actuaciones en relacion a una financiacion capitativa y en relacion a la incentivacion del
cumplimiento de objetivos compartidos estan todavia muy limitadas. No se identifica un lide-
razgo claro en relacion a la cronicidad.

No hay modelos de segmentacion utilizados en la Comunidad de Madrid.

2. Dimension: “salud comunitaria”

Hay escasos acuerdos todavia de colaboracion y cooperacion.

La participacion de agentes comunitarios, entidades locales y ciudadania en la planificacion de
politicas de salud comunitarias es todavia escasa.

No hay un adecuado despliegue de la figura de las enfermeras gestoras de casos.

El despliegue en recursos comunitarios y circuitos que respondan a las necesidades de los pa-
cientes cronicos es limitado.

3. Dimension: "modelo asistencial”

No existe una planificacion inter-organizacional orientada al crénico.

No existen alertas que adviertan al profesional cuando el paciente tiene controles inadecuados.
En la innovacidn, no existe una estrategia organizativa sino voluntarismo aislado.

Falta estrategia de continuidad asistencial (especialmente en la transicion asistencial).

Hay actuaciones limitadas en la atencion multidisciplinar del paciente pluripatoldgico.

En el uso de la tele-monitorizacion, webs, blogs y redes sociales, las actuaciones son igual-
mente limitadas. Asi mismo, hay poco desarrollo en cuanto a la atencion telefonica o por co-
rreo electronico con pacientes.

Falta el desarrollo de una verdadera capacidad de gestion de recursos de los equipos.

Faltan recursos profesionales, especialmente de enfermeria.

Todavia hay poca conexion de Atencion Primaria con el ambito hospitalario.

Falta de coordinacion entre enfermeria y medicina que deberia trabajar mas funcionalmente.
Las experiencias en la existencia de profesionales que faciliten la coordinacion y continuidad
asistencial, especialmente en el alta hospitalaria, son limitadas.

A pesar de la implantacion de la conciliacion farmacoldgica, sigue poco desarrollada.
Actuaciones limitadas en cuanto a realizar planes terapéuticos integrales.

Falta de despliegue del sistema de incentivos a los profesionales para manejar a los cronicos.
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4. Dimension: "autocuidado”
* Los pacientes tienen una escasa participacion en la definicion de sus problemas.
* El papel de la enfermeria en lo relativo al autocuidado es escaso.
* No hay un desarrollo de herramientas que faciliten el autocuidado
* No se hace una toma de decisiones compartidas con el paciente.

5. Dimension: “apoyo en la toma de decisiones clinicas”
* Las consultorias no presenciales (derivacion electronica de pacientes, interconsulta via correo
electronico, plataforma virtual interconsulta) son todavia experiencias aisladas.
* Dificultad para la implantacion de ayudas en la toma de decisiones incorporadas a la historia
clinica.

6. Dimension: "sistemas de informacion”
* Falta una clasificacion predictiva en la historia de los pacientes en funcion de sus necesidades.
* No existe actualmente interoperabilidad en la historia clinica entre ambitos asistenciales.
* Falta desarrollo del desplieque virtual de consulta electrdnica.
* Sistemas de informacion en hospitales informatizados muy diversos y otros sin informatizar.

6.6. ANALISIS CUALITATIVO CON PACIENTES Y CUIDADORES.
GRUPOS DE DISCUSION

La creacion de una estrategia del Sistema Madrilefio de Salud para pacientes cronicos tiene que recoger
los distintos perfiles, servicios y necesidades que requieren estos pacientes y sus cuidadores. Para ello se
ha llevado a cabo esta investigacion cualitativa utilizando la metodologia de grupos de discusion.

El objetivo general ha sido identificar las expectativas, necesidades y demandas sanitarias de los pa-
cientes con enfermedades cronicas y sus cuidadores, a lo largo de su proceso de salud.

Se han definido, ademas, los objetivos especificos que se enumeran a continuacion:

* |dentificar las necesidades de cuidados de cada paciente cronico y sus cuidadores en las dimen-
siones fisica, psicologica y social.

* Conocer las opiniones, expectativas y demandas de los pacientes cronicos y sus cuidadores en el
transcurso de la enfermedad.

e Comprobar las necesidades sociosanitarias que tienen los cuidadores principales de pacientes
cronicos dependientes en los procesos avanzados de cronicidad de la enfermedad.

¢ Determinar los elementos actuales que intervienen en la asistencia sanitaria de estos pacientes.

Estrategia de Atencidn a Pacientes con Enfermedades Crénicas en la Comunidad de Madrid

6.6.1. Metodologia

Para ello se realizaron tres grupos de discusion, dos con pacientes cronicos (al que acudieron trece y
nueve pacientes respectivamente) y uno con cuidadores de pacientes dependientes (con seis partici-
pantes). Los participantes se seleccionaron mediante un muestreo intencionado respetando diferentes
criterios de seleccion como el de heterogeneidad y representacion. Las caracteristicas de los tres gru-
pos, asi como sus criterios de inclusion y excusion se describen en la Tabla 14.

Tabla 14. Composicion de los grupos de discusion

GRUPO | COMPOSICION DEL GRUPO | CRITERIOS DE INCLUSION | CRITERIOS DE EXCLUSION

Patologia cronica atendida en
Atencion Primaria: enfermeda-
des respiratorias (asma, EPOC),
neurologicas(epilepsia Parkinson),
Pacientes con patologia cronica con | osteoarticulares (artrosis), digesti-
capacidad de autogestion vas, cardiacas, HIV, etc.,
Pacientes pertenecientes o no a
asociaciones de enfermos. Un 70%
de pacientes escogidos deben NO
pertenecer a asociaciones. Pacientes o cuidadores con
cargos en las asociaciones de
pacientes.

GD1

Pacientes en un estadio mas avan-
zado y atendidos tanto en Atencion
Pacientes con patologia croni- Primaria como especializada.

GD2 ca que requieren mas cuidados Pacientes pertenecientes o no a
profesionales. asociaciones de enfermos. Un 70%
de pacientes escogidos deben NO
pertenecer a asociaciones.

Participacion de mas de un pa-
ciente por asociacion.

Cuidadores de pacientes depen-
dientes (familiares, amigos...)
Cuidadores de pacientes con patolo- | Pacientes pertenecientes o no a
gia crénica dependientes asociaciones de enfermos. Un 70%
de pacientes escogidos deben NO
pertenecer a asociaciones.

GD3

El quion tematico utilizado fue el mismo para los tres grupos indagando de una manera sistematica
acerca de:

1. Expectativas, necesidades y demandas sanitarias de los pacientes cronicos.

2. Relaciones con los profesionales que les atienden.

3. Informacion sobre la propia enfermedad y los recursos disponibles.

Tras la trascripcion textual de toda la informacion y el analisis del contenido tematico se realizé una

interpretacion de los resultados y se identificaron las siguientes categorias, subcategorias y cuestiones
relevantes, que quedan recogidas de manera resumida en la Tabla 15y se explican a continuacion.
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Tabla 15. Resumen de las categorias y subcategorias establecidas tras el analisis del contenido.

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

1. Variabilidad 1.1. Organizacion de los servicios
Homogeneizacion
1.2. Practica asistencial
Gestion de recetas en AP y de medicamentos en hospitales

2. Proceso de la enfermedad 2.1. Diagnostico
Tiempo de espera para consultas y pruebas
Tiempo de espera hasta el diagndstico
Actitud del médico ante los sintomas

2.2. Tratamiento
Adherencia (aceptacion y continuidad)
Valoracion de efectos secundarios
Informacion de efectos secundarios vy alternativas al tratamiento
Contradicciones terapéuticas

2.3. Seguimiento
Adecuacion al perfil del paciente

2.4. Protocolos de actuacion
Unificacion de criterios

3. Gestion administrativa 3.1. Burocratizacion
Tramitacion

3.2. Informatizacion
Desigualdades entre Atencion Primaria y especializada
Citacion para consultas y pruebas

4. Relacion con profesionales 4.1. Relacion médico-paciente
Atencion Primaria:

- médico de familia

- enfermera

Atencion especializada

5. Necesidades 5.1. Atencion sanitaria
Cantidad vy calidad
Tipo
Ubicacion y recursos
5.2. Informacion sobre la enfermedad
Directa del profesional sanitario
Sobre recursos existentes
5.3. Formacion continuada de los profesionales
Técnica especializada
Habilidades de comunicacion
5.4. Cuidado del cuidador
Beneficios para el cuidador
5.5. Accesibilidad fisica

6. Fortalezas del sistema sanitario 6.1. Capacitacion profesional y grandes medios
6.2. Grado de satisfaccion con la atencion de los profesionales
6.3. Informatizacion
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6.6.2. Resultados y conclusiones
6.6.2.1. Variabilidad en la organizacion de servicios y en la practica asistencial

Los pacientes perciben diferencias en los servicios que se prestan, como ocurre con el tema de la ges-
tion de recetas cronicas en Atencion Primaria y medicamentos en hospitales.

Demandan, por un lado, no tener que desplazarse con tanta frecuencia a recoger los medicamentos y, por
otro lado, flexibilidad en los horarios puesto que hay enfermos cronicos que estan activos laboralmente.

6.6.2.2. Proceso de la enfermedad

1. Diagnostico

* Tiempo de espera para consultas y pruebas excesivo.

e Tiempo de espera hasta el diagndstico y peregrinacion por especialistas sin encontrar el diagnos-
tico adecuado, lo que supone el gasto de un tiempo muy valioso para el paciente.

* Los pacientes perciben una actitud por parte del médico a veces de incomprension por sus dolencias.

2. Tratamiento

* Adherencia (aceptacion y continuidad). Existen barreras que dificultan el proceso de adherencia
al tratamiento. Como consecuencia de ello, se complica su enfermedad y surgen situaciones que
convierten a la primera en motivo de hospitalizacion y de mayor gravedad. En relacion con esta
subcategoria, aparece un nuevo tema destacado por los cuidadores en las vivencias de pacientes
con enfermedades cronicas muy dependientes como es el caso del Alzheimer. Se trata de aspectos
que tienen que ver con la eficacia de los medicamentos que se les recetan a estos pacientes.

* Valoracion de efectos secundarios. Se considera que el médico receta medicamentos sin realizar
un analisis previo sobre la idoneidad de los mismos, de cara a evitar posibles efectos secundarios,
que pueden ser mas o menos intensos dependiendo de la particularidad de cada paciente.

* Informacion de efectos secundarios y alternativas al tratamiento: Los pacientes perciben en la con-
sulta de especializada falta de informacion sobre los efectos secundarios de la medicacion, dispari-
dad de opiniones segun los distintos profesionales y que no se tienen en cuenta las peculiaridades
del paciente. Se percibe pues una falta de atencion personalizada por parte de especializada.

¢ Contradicciones terapéuticas: Los pacientes ponen de manifiesto el sentimiento de una cierta desco-
ordinacion entre los especialistas de distintos hospitales frente a las comorbilidades que padecen y la
prescripcion de los distintos tratamientos de la que son objeto, por parte de diferentes especialistas.

3. Sequimiento

* Adecuacion al perfil del paciente: se expresa la necesidad de que los sequimientos de los trata-
mientos deberian ser mas personalizados. Habria que alejarse de un modelo de sequimiento de Ia
enfermedad rutinario y/o protocolizado, y que se atienda a las caracteristicas particulares de cada
paciente y de su enfermedad.
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4. Protocolos de actuacion
¢ Unificacion de criterios: Los pacientes detectan falta de unificacion de criterios a la hora de reali-

zar los diferentes controles de sequimiento relacionados con los posibles efectos secundarios que
la propia enfermedad va produciendo con el paso del tiempo, lo que les ocasiona un sentimiento
de inseguridad o miedo.

En este sentido, los propios pacientes reclaman protocolos de actuacion que tengan un cierto
nivel de flexibilidad. Flexibilidad enfocada, entre otros, a mejorar aspectos como el tratamiento
recibido, las pruebas sistematicas a las que son sometidos y las pautas de educacion sanitaria.

6.6.2.3. Gestion administrativa

1.

Burocratizacion

* Tramitacion: fundamentalmente el grupo formado por pacientes con capacidad de autogestion,

destaca la burocratizacion de la gestion administrativa que encuentran en todo el proceso. La re-
lacionan, por un lado, con el personal administrativo como encargados de gestionar los expedien-
tes y facilitar citas y, por otro lado, con la falta de informatizacion que detectan en las gestiones
administrativas.

. Informatizacion

* Desigualdades entre Atencion Primaria y Hospitalaria: los pacientes perciben que el nivel de in-

formatizacion que existe dentro del sistema sanitario difiere entre unos niveles asistenciales y
otros. En Atencidn Primaria detectan un grado de informatizacion mayor y mas homogéneo y en
hospitales, sin embargo, expresan un nivel de heterogeneidad o desigualdad mayor. Esto origina
dificultades en el flujo de informacidn entre los dos niveles, muchas veces causante del retraso de
la informacion sobre pruebas o tratamientos.

Citacion para consultas y pruebas: en este apartado hay que destacar el hecho paradéjico que se
produce con la informatizacion de la peticion de citas. Por un lado algunos pacientes destacan el
hecho de que, desde que se instalo el sistema automatico que les atiende a cualquier hora, la pe-
ticion de cita por teléfono ya funciona bien, a diferencia de cuando eran atendidos por personal
administrativo en que la situacion era "mas cadtica”. Pero hay otro grupo de pacientes que mani-
fiestan las dificultades que encuentran cuando piden cita a través del sistema informatico, si se
salen de los parametros y expresiones previstos por el mismo.

Los pacientes son, sin embargo, también conscientes de las responsabilidades que tienen por si
mismos en ciertos fallos del sistema de gestion. Bajo su punto de vista, deberia haber campafas
de concienciacion para que los pacientes que no pueden acudir a sus citas las anulen con antela-
cion y que, como consecuencia de ello, no se desaprovechen los recursos.
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6.6.2.4. Relacion con los profesionales

1. Relacion médico-paciente en Atencion Primaria
* Con los médicos de familia, la percepcion de la relacion es buena. Suele hablarse de una relacion

cercana, en la que los pacientes se sienten apoyados y son estos profesionales los que les resuel-
ven, en muchas ocasiones sus dudas y problemas.

Pero, a pesar de lo expresado anteriormente, los pacientes detectan un problema importante: La
falta de mas tiempo para la atencion en consulta.

Los pacientes también perciben que el médico de primaria, que es “el que mejor conoce al pacien-
te", ha perdido autoridad dentro del sistema para pedir pruebas o disponer de recursos.

Con los profesionales de enfermeria, los pacientes, en general, estan contentos pero destacan y
valoran especialmente la labor de las enfermeras que tienen mas experiencia profesional, porque
con ellas crean un vinculo emocional, por lo que consideran que el hecho de cambiarles de enfer-
mera supone para ellos un trastorno.

Los pacientes opinan que el tipo de prestacion del servicio que ofrecen las enfermeras es desigual
en cada centro de salud; y reclaman, en aquellos centros donde no se hace, una actuacion me-
nos "mecanica” (toma de la tension arterial, por ejemplo). Para los pacientes es fundamental que
estos profesionales pudieran asumir, aparte de mas asistencia a domicilio, labores de educacion
sanitaria y apoyo emocional a los pacientes y familiares.

. Relacion médico-paciente en Atencion Hospitalaria
° En el ambito de Atencion Hospitalaria, los pacientes reclaman, en términos generales, mayor tac-

to en la relacion médico-paciente. Sobre todo en momentos tales como cuando el paciente le
esta relatando al médico sus sintomas, a la hora de ser informados sobre su enfermedad, o al
explicarles los efectos secundarios de una medicacion. Muchos pacientes no tienen otra opcion
que la resignacion ante la falta de empatia que sienten con su especialista o recurrir al médico de
familia para pedir que les derive a otro especialista.

Los pacientes cronicos con mas complicaciones son los que mas han tratado este tema en el gru-
po, debido a que sus patologias son llevadas en la mayoria de los casos directamente en atencion
especializada.

6.6.2.5. Necesidades

1. Atencion sanitaria
* (Cantidad y calidad: en el tema de la atencidn sanitaria, las primeras necesidades detectadas por

los pacientes tiene que ver con la cantidad y calidad de la propia atencion. Los pacientes recla-
man que se escuche mas al paciente, alegando que éste “sabe lo que tiene" y piden mas "humil-
dad y colaboracion entre los médicos para mejorar tanto los diagnosticos como los tratamientos”,
teniendo en cuenta las caracteristicas particulares que cada paciente tiene.
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Tipo de atencion: los pacientes consideran que no estan suficientemente cubiertas por el actual sistema
sanitario sus necesidades en cuanto al tipo de atencion sanitaria que demandan, como las relacionadas
con problemas fisicos derivados de su propia enfermedad u otras necesidades de indole psicoldgica. En
este sentido los pacientes consideran fundamental poder disponer de herramientas de refuerzo psicolo-
gico para evitar el cansancio que supone tomar una medicacion de por vida o para ayudar a mantener
los habitos saludables necesarios para evitar las complicaciones y el agravamiento de la enfermedad.
Ubicacion y recursos: no se ha encontrado unanimidad en las opiniones manifestadas y no hay un
criterio homogéneo para la respuesta en lo relativo al lugar mas adecuado para que sean atendi-
dos aquellos enfermos crénicos con un alto grado de dependencia, como es el caso de diferentes
tipos de demencia. Las posibilidades son elegir entre el centro de dia, una residencia o la vivienda
particular. Todo depende de las experiencias que se han tenido en cada caso.

. Informacion sobre la enfermedad

* Directa del profesional sanitario: hay una demanda constante, por parte de los pacientes, relacionada

con la informacion que reciben sobre la enfermedad que padecen. Los pacientes necesitan informacion
en aspectos de la enfermedad como la evolucidn o prondstico, en como actuar ante la aparicion de
nuevos sintomas, las posibles limitaciones que la propia enfermedad conlleva, si existen algunas pautas
que puedan llevar a cabo para frenar el proceso o las posibles ayudas a las que puedan recurrir, entre
otras. La enfermedad cronica supone un cambio tanto en su organizacion de vida como en la relacion
con otras personas. Y este tema es muy importante tanto para los pacientes como para los cuidadores.
Para los pacientes, la forma de recibir la informacion también es importante. El hecho les puede
afectar psicoldgicamente. Para ellos no es lo mismo el momento en el que te informan del diag-
nostico o "nombre” de la enfermedad cronica, a la informacion que se va recibiendo a lo largo del
seguimiento de la misma.

Sobre recursos existentes: debido a las incapacidades que en algunos casos produce la enfermedad
cronica, las necesidades no son solo sanitarias. Tanto pacientes como cuidadores demandan otras
ayudas que tienen mas relacion con otro tipo de recursos, como ayuda para realizar las tareas de la
casa, poder acudir al médico, hacer la compra o tramitar la ley de dependencia, entre otras.

En este aspecto destaca la gran disparidad existente sobre la informacion que cada paciente dis-
pone sobre los recursos existentes. Cuantos mas afios convive el paciente con la enfermedad, de
mas informacion dispone. Sin embargo, la tarea de llegar a ella no resulta facil, especialmente
para aquellos pacientes que no recurren a las asociaciones.

. Formacion continuada de los profesionales

* Técnica especializada: los pacientes cronicos mas dependientes perciben que hay una necesidad de

formacion de los profesionales, de los médicos en concreto, para poder realizar mejor el diagnostico.
Habilidades de comunicacion: la formacion también debe ir encaminada a facilitar la tarea de co-
municacion con el paciente, lo que conllevaria una mejora en el trato que éste puede recibir.

Los pacientes consideran que una forma de mejorar la comunicacion se conseguiria si los médicos
hicieran el ejercicio de ponerse en su lugar a la hora de entender su punto de vista.
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4, Cuidado del cuidador

En funcion del cuidador y la patologia se encuentran experiencias muy diferentes. En el caso de
los cuidadores de personas mayores, y sobre todo en los diferentes tipos de demencias, todos los
asistentes a la discusion manifestaron la carga emocional tan fuerte que les supone el cuidado de
su familiar. El objetivo de estas personas en relacion con el paciente, en todos los casos, es evitar-
les su sufrimiento durante el tiempo que les quede de vida.

Los casos de cuidadores de pacientes jovenes son diferentes. Los esfuerzos de la ayuda se dirigen
ahora a aspectos como que el paciente pueda conseguir mas autonomia, o que pueda realizar ac-
tividades que son normales en otros jovenes de la misma edad

Beneficios para el cuidador: los cuidadores requieren apoyo fisico y psicologico para si mismos.
Refieren que en ocasiones acuden a las asociaciones de pacientes donde pueden llegar a facilitar
personas que por poco dinero ayudan en la atencion del familiar dependiente, permitiendo con-
tar con algunas horas para tomarse un respiro y poder salir de casa. Estas asociaciones ponen al
alcance del cuidador terapias grupales o individuales, segun el caso, para que puedan éstos llevar
mejor la dedicacion que dan a su familiar.

5. Accesibilidad fisica
* Los pacientes con grandes discapacidades fisicas manifiestan tener problemas con las instalacio-

1.

2,

nes en general, que no siempre estan adaptadas para ellos, particularmente, algunos hospitales y
centros de especialidades.

Algunos de estos pacientes reclaman un coste mas asequible o algun tipo de ayuda econdmica
para materiales como las sillas de ruedas especialmente en el caso de nifios.

6.6.2.6. Fortalezas del Sistema Sanitario

Capacitacion profesional y grandes medios

Los pacientes valoran la capacidad de los profesionales. De manera frecuente, los pacientes re-
marcan el hecho de que "su médico” es muy buen profesional. Admiten que puede haber fallos
como en cualquier otra profesion, pero no dudan en destacar, en las experiencias que han tenido,
el papel positivo de los profesionales sanitarios.

Satisfaccion con la atencion de los profesionales

Los pacientes estan muy satisfechos con la atencion que reciben por parte de los profesionales. A
veces relatan problemas con algunos casos concretos en particular; pero, cuando la valoracién la
realizan como colectivo, la satisfaccion es unanime.

Cabe, sin embargo, destacar que la satisfaccion con los profesionales del nivel de Atencion Primaria
es mayor. Esto esta posiblemente determinado por la relacion de “cercania” que suelen tener con
estos profesionales y porque ellos son vistos como los que resuelven los problemas de su dia a dia.
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6. ANALISIS DE SITUACION

3. Informatizacion

* Los pacientes otorgan un papel muy importante a la informatizacion. Consideran que con ella se
puede llegar a mejorar aspectos como las citaciones. Se reducirian los “papeleos”. Se conseguiria
mas rapidez para recibir los resultados de sus pruebas. Habria mayor coordinacion entre los pro-
fesionales de diferentes niveles asistenciales.

6.6.2.7. Mejoras para el Sistema Sanitario

Los pacientes discutieron sus expectativas y mejoras que el Sistema Sanitario de la Comunidad de
Madrid debe realizar para cubrir sus necesidades como pacientes cronicos, que se concretan en las
conclusiones que se exponen sequidamente.

. Respecto a los pacientes
Homogeneizar los servicios que se prestan en los diferentes centros de salud.
Establecer protocolos que unifiquen criterios de actuacion para las diferentes patologias.
Disminuir la lista de espera para consultas, para la realizacion de pruebas y para conocer los re-
sultados de las mismas.
Recibir una atencion mas personalizada que revierta en una mejora en el trato que recibe el pa- v
ciente, la valoracion de los sintomas, la aplicacion del tratamiento y sequimiento, y en la forma 7. DEF'N'C'ON DEL

de facilitar la informacion. MODELO ESTRATEG'CO

Aumentar las prestaciones dirigidas a mejorar la calidad de vida del paciente (sesiones de fisiote-
rapia, atencion psicoldgica sistematizada, podologia...). )] = AN COMUN'DAD DE MADRID
Mejorar la informacidn al paciente en aspectos de la enfermedad como los efectos adversos del
tratamiento, evolucion de la misma y cambios que experimentara en su estilo de vida.
Generalizar la informatizacion en todo el Sistema Sanitario, para permitir disminuir la burocrati-
zacion, facilitar las citaciones, favorecer y agilizar la comunicacion entre los profesionales y agili-
zar el diagnostico y tratamiento.

Informatizar la gestion de las recetas para cronicos, facilitando la receta electrénica.

Facilitar la formacion continuada a los profesionales a nivel técnico (como movilizar a pacientes
con discapacidades, habilidades de comunicacion).

Mejorar la accesibilidad fisica eliminando barreras en los centros sanitarios.

Escuchar al paciente.

. Respecto a los cuidadores
* Aumentar aquellos recursos que puedan ayudar a descargar la carga del cuidador (programas de
descanso/respiro).
Facilitar formacidn, informacion y apoyo.
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7. DEFINICION DEL MODELO ESTRATEGICO

Para la definicion del modelo estratégico se ha continuado con la premisa de contar con la participa-
cion de los profesionales de nuestra organizacion.

Para ello se organizo una reunion de trabajo con 42 profesionales procedentes de distintos ambitos
de la sanidad (macro, meso y micro-gestion), con diferentes perfiles (médicos, enfermeros...) y roles
(miembros de sociedades cientificas, responsables de los planes estratégicos de especialidades, lideres
de opinion...).

El objetivo principal de esta reunion fue definir el modelo de atencion a pacientes con enfermedades
cronicas en la Comunidad de Madrid.

Para ello se plantearon los siguientes objetivos secundarios:

1. Priorizar las patologias cronicas sobre las que se empezaria a trabajar en primer lugar.

2. Adaptar las recomendaciones de la “Estrategia para el abordaje de la cronicidad en el Sistema
Nacional de Salud", a la Comunidad de Madrid.

3. Definir el itinerario del paciente cronico, planteando los elementos que le acompafian segun su
nivel de riesgo.

7.1. PRIORIZACION DE PATOLOGIAS CRONICAS

En la Estrategia de atencion a pacientes con patologias cronicas en la Comunidad de Madrid se dara
cabida a todas las patologias cronicas. No obstante, de cara al disefio de los distintos elementos, es
necesario poner el foco inicial en un conjunto de patologias.

De forma paralela, se facilitara la difusion e implantacion de iniciativas que aun estando centradas en
otras patologias, tienen calidad y relevancia suficiente para ser consideradas modelos de referencia a
imitar o seguir.

7.1.1. Metodologia

El objetivo es obtener una matriz de priorizacion con aquellas patologias cronicas con mayor impacto
en nuestra poblacion y en nuestra organizacion sanitaria.

Estrategia de Atencion a Pacientes con Enfermedades Crdénicas en la Comunidad de Madrid

Para eso, es necesario abordar las patologias desde diversas perspectivas. En este sentido, se ha plan-
teado el analisis de situacion. Esto nos ha permitido conocer, con datos referentes a la Comunidad de
Madrid, los siguientes aspectos:

* MORTALIDAD: se han considerado las defunciones segun causa de muerte en la Comunidad de
Madrid con datos del INE 2011.

o PREVALENCIA ESTIMADA DE LAS PATOLOGIAS: datos de prevalencia obtenidos de la cartera
de servicios y otras fuentes oficiales.

e MORBILIDAD PERCIBIDA: aporta la vision del paciente segun datos del informe del Estado de
Salud de la Poblaciéon de la Comunidad de Madrid del afio 2012. Datos relativos a la Encuesta Re-
gional de Salud de la Comunidad de Madrid del Afio 2007.

e COMORBILIDAD: datos obtenidos del Estudio poblacional de la Comunidad de Madrid con CRG,
realizado por la DG de Sistemas de Informacion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad (afio 2009).
Se han considerado los casos totales de los estados de salud crdnicos con afectacion de mdltiples
sistemas organicos (categorias 6 y 7 de los CRG).

e CONSUMO DE RECURSOS: datos obtenidos del Estudio poblacional de la Comunidad de Madrid
con CRG, realizado por la DG de Sistemas de Informacion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad
(afio 2009). Se ha considerado el coste total de los estados de salud cronicos (categorias 3 a 7 de
los CRG). El calculo del coste incluye el gasto derivado de hospitalizaciones, consultas de Aten-
cion Primaria y especializada, técnicas diagnosticas y farmacia.

¢ PROGRAMAS ESPECIFICOS: patologias cronicas contempladas en programas puestos en marcha
en la Comunidad de Madrid.

e EXPERIENCIAS ACTIVAS: patologias cronicas contempladas en experiencias activas de acuerdo
a los datos facilitados por los Directores de Continuidad Asistencial.

Para construir la matriz, se han ordenado todas las patologias crénicas para cada uno de estos criteros,
seleccionando las 20 primeras de cada categoria y ordenandolas en cuartiles. Los criterios de mortali-
dad, prevalencia estimada, morbilidad percibida, comorbilidad y consumo de recursos se han valorado
entre 0 y 4 puntos segun su intervalo cuartilico (de menor a mayor), mientras que para los programas
especificos y las experiencias activas se han puntuado con 4 puntos aquellas patologias que estaban
contempladas en programas especificos y/o experiencias activas, otorgando cero puntos a las que no.

El resultado de esta primera matriz de priorizacion, con las 20 primeras patologias, se puede observar
en la Figura 8.
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Figura 9. Matriz de priorizacion de patologias final

Figura 8. Matriz inicial de priorizacion de patologias crénicas

q . Prevalencia Morbilidad . Consumo Programas | Experiencias Criterios valoracion objetiva
Patologias Mortalidad . ercibida Comorbilidad ifi .
estimada p recursos €speciticos activas = 0 TOTAL TOTAL TOTAL
DM 1 3 2 4 4 4 4| I 22 = S Es = é 8 § @ ZINERY valoracion valoracion
=2 S 235 £ ] SE T2 objetiva profesionales global
EPOC 3 3 0 4 4 4 +| I 22 s lgf = 55 5 - £2 5
Enf. Cerebrovascular 4 1 0 4 4 4 4 I 2 Patologias 2 £ 2= S 2 &7 =5
HTA 1 4 4 2 0 4 o I 19
Cardiopatia Isquémica 4 1 0 2 2 4 + I EPOC 3 3 0 4 4 4 ¢ _22_40- 260
L Enf. Cerebrovascular 2 i 0 7 7 4 +| i 21 | <o [N 250
Insuficiencia Cardiaca 3 2 0 1 2 4 + Il 16
Hipercolesterolemia 0 4 3 0 0 4 il TS HTA ! 4 4 2 0 4 4 31
= Cardiopatia Isquémica 4 1 0 2 2 4 A I X
Obesidad 0 4 0 0 3 4 Al BEE - -
| Renal Cronica 0 3 0 5 3 0 2| " Insuficiencia Cardiaca 3 2 0 1 2 4 4 -16_42- 20,2
bemencia ) ; . : . . - 5 Asma 0 2 1 3 3 4 A B X
= Obesidad 0 4 0 0 3 4 4 s [ [ 193
Artrosis, artritis 0 0 4 0 0 0 Al ] 8 = =
— , Hipercolesterolemia 0 4 3 0 0 4 AR EFE R
Ciatica, lumbalgia 0 0 3 0 0 0 Al | 7 —
— |. Renal Cronica 0 3 0 2 3 0 4 12 - 15,7
Cervicalgia 0 0 3 0 0 0 4|l 7 -
= Demencia 2 1 0 1 1 4 o| 123
Depresion 0 0 1 0 1 4 of Il 6 ——
- Artrosis, artritis 0 0 4 0 0 0 4| 1.3
Ansiedad 0 0 1 0 0 4 o/l 5 — -
: Cidtica, lumbalgia 0 0 3 0 0 0 4| 99
Osteoporosis 0 0 0 0 1 0 4+l 5 —
- Cervicalgia 0 0 3 0 0 0 4| 9.3
Alergia 0 0 4 0 0 0 o/l 4 =
: Depresion 0 0 1 0 1 4 o| 9,2
Varices 0 0 3 0 0 0 o/ 3 -
= Ansiedad 0 0 1 0 0 4 ol 76
Migraias 0 0 2 0 0 0 o/l 2 -
Osteoporosis 0 0 0 0 1 0 4| 75
Varices 0 0 3 0 0 0 o/l 3| 3ol 60
Esta matriz se les presentd a los profesionales participantes en el taller para que llevaran a cabo su Alergia 0 0 4 0 0 0 o 4/ 1.9/ 59
Migrafias 0 0 2 0 0 0 ol 2| 20(l 40

propia valoracion, mediante una priorizacion segun la metodologia de Hanlon (magnitud, factibilidad,
gravedad y efectividad), puntuando cada patologia entre 1y 5 puntos. Como puede observarse comparando la matriz inicial con la valorada por los profesionales, las cuatro

primeras patologias se mantienen en el mismo orden, subiendo un puesto la consideracion de la car-

7.1.2. Resultados y conclusiones

Tras sumar la puntuacion de la matriz inicial con la valoracion aportada por los profesionales, obtene-
mos la matriz resultante con la priorizacion de las patologias que seran abordadas, en primer lugar, en
la Estrategia de atencion al paciente con patologias cronicas en la Comunidad de Madrid (Figura 9):

1. Diabetes mellitus.

2. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
3. Enfermedad cerebrovascular.

4. Hipertension arterial.

5. Cardiopatia isquémica.

6. Insuficiencia cardiaca.

7. Asma.

8. Obesidad.

9. Hipercolesterolemia.

10.Enfermedad renal cronica.
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diopatia isquémica y la insuficiencia cardiaca en detrimento del asma.

Entre las diez primeras, se encuentran patologias y condicionantes de salud que serviran de referencia
inicial para el disefio de recursos educativos, de procesos asistenciales integrados o para la adaptacion
de la oferta de servicios.

7.2. ADAPTACION DE LA ESTRATEGIA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS)

Ante la aprobacion por el Consejo Interterritorial del SNS, en junio de 2012, de la "Estrategia para el
Abordaje de la Cronicidad en el SNS", se planteo a los participantes en el taller de trabajo la valoracién
de las recomendaciones contempladas, para la Comunidad de Madrid.

7.2.1. Metodologia

Las recomendaciones fueron puntuadas en virtud de su pertinencia y aplicabilidad para nuestra Comu-
nidad, segun los criterios que se recogen en la Tabla 16.
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Tabla 16. Criterios aplicados para la evaluacion de la estrategia del SNS

PUNTUACION|  GRADO DE PERTINENCIA GRADO DE APLICABILIDAD

Elemento no presente en el Servicio Madrilefio de Salud, cuya
0 Elemento que no aporta valor dentro | aceptacion por parte de los profesionales es discutible y requeri-
de la estrategia ria una dotacion especifica de recursos humanos y/o econémicos
para su implantacion.
Elemento que aporta valor a la Elemento no presente en el Servicio Madrilefio de Salud que con-
1 estrategia pero cuyo concurso no es | taria con la aceptacion por parte de los profesionales, que requie-
imprescindible. re una dotacion especifica de recursos humanos y/o econémicos.
Elemento que aporta gran valor a Elemento que, en alguna medida, ya esta presente en el Servicio
2 la estrategia, aunque su incorpora- Madrilefio de salud y cuenta con la aceptacion de los profesiona-
cion puede producirse en diversos les, aunque su incorporacion a la estrategia de cronicidad reque-
momentos. ririamayor dotacion de recursos humanos y/o econdmicos.
Elemento clave desde el inicio de la Elemento ya presente en el Servicio Madrilefio de Salud, que
3 estrategia, sin el cual ésta ve dificulta- | dispone de los recursos humanos y/o economicos adecuados y
da su implantacion. cuenta con la aceptacion por parte de los profesionales.

7.2.2. Resultados y conclusiones

Los profesionales consideraron pertinentes todas las recomendaciones valoradas. En este sentido, to-
das fueron puntuadas, con relacion a su pertinencia, por encima de dos puntos (aunque ninguna con-
siderada como clave), con excepcion de tres recomendaciones, cuya puntuacion oscila entre 1,5y 2. De
estas tres Ultimas recomendaciones, dos estan relacionadas con la figura del farmacéutico comunitario
y de Atencion Primaria y la tercera con potenciar la participacion de los fisioterapeutas en la promo-
cion de la actividad fisica.

De las primeras 20 recomendaciones priorizadas por los profesionales, destaca el hecho de que 14
(709%), corresponden a la linea estratégica 3 del SNS: Continuidad asistencial. Si seleccionamos las 10
primeras, el porcentaje sube hasta el 80%. Las otras corresponden al eje 2: Prevencidn de las condicio-
nes de salud y limitaciones en la actividad de cardcter cronico.

En cuanto al criterio de aplicabilidad existe mayor variabilidad en las puntuaciones como consecuencia
de que esta recomendacion ya exista o no en el Servicio Madrilefio de Salud, y también en relacion a
la necesidad de recursos humanos y/o econdmicos para su puesta en marcha y su aceptacion por parte
de los profesionales.

Todo esto ha dado lugar a que la Estrategia de atencion a pacientes con patologias cronicas en la
Comunidad de Madrid contemple la gran mayoria de las recomendaciones del SNS. Estas recomen-
daciones estan incluidas como referencias dentro de las lineas de ejecucion para el despliegue de la
estrategia en Madrid, para lo que se ha realizado un trabajo de revision de la correlacion entre éstas, y
los distintos elementos del modelo que aqui definimos y mostramos. El resultado final es que todas las
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lineas de ejecucion incorporan recomendaciones del SNS y el total de las recomendaciones valoradas
por nuestros profesionales estan incluidas en las lineas de ejecucion.

7.3. MODELO DE ATENCION AL PACIENTE CON PATOLOGIAS CRONICAS EN LA
COMUNIDAD DE MADRID: EL ITINERARIO DEL PACIENTE

El modelo de atencion a pacientes con enfermedades cronicas en la Comunidad de Madrid se constru-
ye en torno a una vision: Definir los elementos necesarios para atender a un paciente, a lo largo de su
paso por nuestro sistema sanitario, en base a la estratificacion de la poblacion y en el establecimiento
de intervenciones efectivas adaptadas al nivel de riesgo, basadas en la evidencia de experiencias na-
cionales e internacionales, y en la aplicacion de modelos predictivos. Es lo que hemos denominado el
“itinerario del paciente”.

Para ello se han tomado como referencia los modelos conceptuales internacionales, las recomenda-
ciones validadas del SNS, y los elementos desplegados en otras estrategias, asi como la revision de la
evidencia cientifica existente.

7.3.1. Metodologia

Para dibujar este itinerario nos hemos basado en modelos de redisefio de servicios empleados en la
gestion de empresas y organizaciones, que parten del conocimiento de la organizaciéon como palanca
para lograr su crecimiento y desarrollo.

Desde este conocimiento se conjugan las siguientes actuaciones:

1. Visionar las posibilidades hacia las que orientar el cambio (envisioning).
2. Desarrollar los elementos que hagan posible este proceso (enabling).
3. Adoptar las medidas que posibiliten el progreso y consecucion del cambio (enacting).

Por tanto, el redisefio de servicios que requiere nuestro itinerario del paciente se establece de acuerdo
a los siguientes pasos (Figura 10):

1. Visionar el itinerario de un paciente cronico en las diferentes etapas de su paso por nuestro
sistema sanitario.

2. Desarrollar los elementos necesarios para hacer realidad esta vision: Estos elementos estan inte-
grados por los roles de los profesionales, los servicios que prestan al paciente, y las herramientas
empleadas para ello, adaptados al nivel de riesgo de cada paciente.

3. Involucrar a todos los agentes en el despliegue e implantacion de todos los elementos.
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Figura 10. Etapas para la definicion y despliegue del modelo En conclusion, nuestro modelo se basa en la definicion de los elementos que deben aplicarse segun el
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, nivel de riesgo del paciente, es decir, qué profesionales deben prestar qué servicios y con qué herra-
Construir el mientas, y éstos deben ser diferentes segun la complejidad presentada (Figura 11).
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Los diferentes niveles de riesgo que aplicaremos a nuestros pacientes cronicos estan basados en el mo-

delo de Kaiser Permanente de estratificacion, en el que se distinguen tres categorias: ROLES / SERVICIOS / HERRAMIENTAS

e PACIENTES DE RIESGO BAJO: pacientes con patologias cronicas con condiciones todavia en

estadios incipientes. El objetivo para este nivel es ralentizar el progreso de la enfermedad y evitar Para definir nuestro modelo de atencion a pacientes con patologias cronicas se recogieron numerosos
que el paciente alcance niveles superiores de riesgo. Para ello se apoya la autogestion de la enfer- elementos clave tomando como referencia, como se ha comentado, aquellos presentes en los modelos
medad y la educacion de caracter preventivo y de habitos saludables. conceptuales internacionales, las recomendaciones validadas del SNS, y los elementos desplegados en
otras estrategias, asi como la revision de la evidencia cientifica existente. De esta forma se reunieron
e PACIENTES DE RIESGO MEDIO: pacientes que presentan una complejidad de abordaje moderada. 66 elementos.
El objetivo, al igual que en el nivel bajo, es reducir la progresion mediante la planificacion y ges-
tion de la enfermedad que combine autogestion y cuidados profesionales. Estos elementos se presentaron en un cuaderno a los profesionales participantes en la definicion del mo-

delo y se les pidio que definieran cuales aplicar al nivel de riesgo bajo y/o medio y/o alto del paciente.
e PACIENTES DE RIESGO ALTO: son pacientes de gran complejidad, los cuales presentan frecuen-
te comorbilidad. El objetivo en este nivel es reducir las reagudizaciones y los ingresos hospitala- Asi mismo, el cuaderno permitia afiadir elementos si el profesional consideraba que debian formar par-
rios por medio de la gestion integral del caso, con cuidados fundamentalmente profesionales. te del itinerario del paciente. En total, los profesionales plantearon 109 elementos a incorporar a los
66 iniciales, siendo finalmente un total de 175 elementos (Figura 12).
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AMBITO

Herramientas

Figura 12. Extracto del cuaderno de trabajo

ELEMENTOS

e Procesos asistenciales [ vias clinicas para las patologias cronicas priori-
zadas inicialmente que suponga un marco general adaptable en todos
los hospitales de la Comunidad de Madrid.

Programa de actuacion compartida entre Atencion Primaria y Hospitala-
ria por equipos multidisciplinares, que incorporen la perspectiva social.

Trabajo colaborativo entre equipos multidisciplinares, proporcionando
un enfoque holistico que cubra las necesidades fisicas, emocionales

y sociales del paciente y su familia (sesiones clinicas conjuntas entre
Atencion Primaria y Hospitalaria...).

Protocolos de acceso desde AP a la cartera de servicios de Atencion Hos-
pitalaria (incluyendo laboratorio, técnicas de imagen y pruebas invasivas).

Protocolo de conciliacion farmacoldgica en las transacciones entre
niveles asistenciales

Planes de cuidados estandarizados y personalizados

Planificacion anticipada de las altas hospitalarias

Informe de alta de hospitalizacion debidamente detallado, con referencia
a las areas clinica, funcional, psicoafectiva y sociofamiliar del paciente

Identificacion de los pacientes seguin su nivel de riesgo en los sistemas
de informacion de la Comunidad de Madrid

Incorporar en los sistemas de informacion de la Comunidad de Madrid
la cartera de servicios | programa especifico de consulta de atencion
que despliegue la cartera de servicios definida

Incorporar en los sistemas de informacion clinica de la Comunidad de
Madrid: vias clinicas y protocolos o procesos asistenciales de atencion
a pacientes con patologias cronicas basados en evidencia cientifica,
asegurando el proceso de su revision y actualizacion

Incorporar en los sistemas de informacion criterios de seleccion y uso
adecuado e interacciones medicamentosas

HH.CC. compartida

Visores adaptados a la cronicidad

Incorporar nuevas funcionalidades al CAP, desarrollando nuevas lineas
de informacion, asesoramiento sanitario o tramitacion administrativa

Procedimiento, gestionados por los trabajadores sociales, destinado a
dar a conocer a los pacientes con patologias crénicas todos los recur-
S0s sociosanitarios disponibles para su situacion

Desarrollo de proyectos de investigacion que avalen los resultados en
salud de las iniciativas de atencion a los pacientes con enfermedades
cronicas que se lleven a cabo en la CM

Desarrollo de proyectos de investigacion clinica relacionadas con los
problemas de los pacientes cronicos

BAJO | MEDIO | ALTO
RIESGO | RIESGO | RIESGO
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Figura 13. Extracto con el analisis de resultados

ELEMENTOS

e Procesos asistenciales [ vias clinicas para las patologias cronicas
priorizadas inicialmente que suponga un marco general adaptable
en todos los hospitales de la Comunidad de Madrid.

® Programa de actuacion compartida entre Atencion Primaria y Hospitala-
ria por equipos multidisciplinares, que incorporen la perspectiva social.

® Trabajo colaborativo entre equipos multidisciplinares, proporcionan-
do un enfoque holistico que cubra las necesidades fisicas, emocio-
nales y sociales del paciente y su familia (sesiones clinicas conjuntas
entre Atencion Primaria y Hospitalaria...).

® Protocolos de acceso desde AP a la cartera de servicios de Atencion Hos-
pitalaria (incluyendo laboratorio, técnicas de imagen y pruebas invasivas).

® Protocolo de conciliacion farmacoldgica en las transacciones entre
niveles asistenciales

® Planes de cuidados estandarizados y personalizados
® Planificacion anticipada de las altas hospitalarias

¢ Informe de alta de hospitalizacion debidamente detallado, con referencia
a las areas clinica, funcional, psicoafectiva y sociofamiliar del paciente

e |dentificacion de los pacientes segun su nivel de riesgo en los siste-
mas de informacion de la Comunidad de Madrid

® Incorporar en los sistemas de informacion de la Comunidad de
Madrid la cartera de servicios | programa especifico de consulta de
atencion que despliegue la cartera de servicios definida

Incorporar en los sistemas de informacion clinica de la Comunidad
de Madrid: vias clinicas y protocolos o procesos asistenciales de
atencion a pacientes con patologias cronicas basados en evidencia
cientifica, asegurando el proceso de su revision y actualizacion

Incorporar en los sistemas de informacion criterios de seleccion y
uso adecuado e interacciones medicamentosas

HH.CC. compartida

Visores adaptados a la cronicidad

Incorporar nuevas funcionalidades al CAP, desarrollando nuevas lineas
de informacion, asesoramiento sanitario o tramitacion administrativa

Procedimiento, gestionados por los trabajadores sociales, destinado
a dar a conocer a los pacientes con patologias cronicas todos los
recursos sociosanitarios disponibles para su situacion

Desarrollo de proyectos de investigacion que avalen los resultados
en salud de las iniciativas de atencidn a los pacientes con enferme-
dades cronicas que se lleven a cabo en la CM

Desarrollo de proyectos de investigacion clinica relacionadas con los
problemas de los pacientes cronicos
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Una vez recogidas todas las valoraciones, se analizaron los datos obtenidos calculando el porcentaje
de concordancia para cada uno de los elementos y nivel de riesgo (Figura 13).

Por consenso dentro del Grupo Director de la Estrategia, se establecid el punto de corte que identifi-
caba los elementos mas considerados en al menos un 60% de valoraciones positivas por parte de los
participantes.

7.3.2. Resultados y conclusiones

Con ese punto de corte en el 60%, los profesionales han priorizado 30 elementos clave para el desa-
rrollo del itinerario del paciente:

® 3 roles.
® 14 servicios.
® 8 herramientas.

El papel de enfermeria en la atencion de los pacientes con enfermedades cronicas es patente como lo
demuestran sus roles especificos:

e Papel de los profesionales de enfermeria en la educacion de pacientes (comdn para los tres nive-
les de riesgo).

* |a enfermera de Atencion Primaria como gestora de casos (para pacientes de alto riesgo).

* Practicas avanzadas de enfermeria: Enfermeras de enlace (para pacientes de alto riesgo).

La distribucion de los elementos entre los tres niveles de riesgo es la siguiente:

* Elementos que se aplican a un solo nivel de riesgo: 13 (43%). Todos ubicados en el nivel de riesgo
alto.

* Elementos que se requieren en dos niveles de riesgo: 5 (17%).

* Elementos que se requieren en los tres niveles de riesgo: 12 (40%).
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7.3.2.1. Los elementos que deben aparecer en todos los niveles de riesgo,
junto con su definicion, son los siguientes

Roles

e CENTRO DE SALUD COMO EJE DE LA ATENCION AL PACIENTE CRONICO: la Atencion Prima-
ria es el nivel asistencial donde se detecta y realiza el sequimiento de los pacientes, tanto en ser-
vicios de promocion y prevencion como en el marco de la cronicidad y, por consiguiente, el centro
de salud es el responsable de la gestion del paciente y la coordinacion de los recursos sociosani-
tarios. Por tanto, ademas del desarrollo de nuevas competencias para la enfermeria de Atencion
Primaria, es necesario reorientar el papel del médico de familia adoptando, entre otras, la respon-
sabilidad de ubicar al paciente en un nivel adecuado a su riesgo y de ser el referente en el primer
nivel asistencial para los referentes hospitalarios (especialista consultor, de referencia, etc.).

e ENFERMERA EDUCADORA / ENTRENADORA EN AUTOCUIDADOS: funcion (rol) de los profe-
sionales de enfermeria orientada a capacitar a los pacientes y sus cuidadores para el autocuidado,
fomentando el compromiso con su salud.

Herramientas

o ESTRATIFICACION DE LA POBLACION: clasificacion de la poblacion con patologias cronicas en
tres niveles de riesgo, siguiendo el modelo Kaiser Permanente. Cada nivel de riesgo requiere una
oferta de servicios diferente, ajustada a las caracteristicas y necesidades de cada estrato.

o HISTORIA CLINICA ELECTRONICA (HCE) COMPARTIDA Y ACCESIBLE: HCE con informacion
basica visible para todos los niveles asistenciales, incluyendo la informacion visible y accesible
al paciente. Entre la informacion compartida se encuentra el nivel de riesgo del paciente como
elemento clave que optimiza los recursos a poner en marcha. Dispone de las herramientas que
permiten la integracion de la oferta de servicios, |a ruta asistencial y los sistemas de ayuda al se-
guimiento del paciente.

e RECURSOS DE APOYO ONLINE PARA PACIENTES: herramientas basadas en las tecnologias de
la informacidn y la comunicacion dirigidas a facilitar y potenciar la figura del paciente activo. Ha-
cen referencia tanto a los elementos telematicos multicanal (paginas web, blogs con contenidos
de informacion sanitaria, redes sociales, comunidades virtuales de pacientes, foros de discusion,
etc.) como a los contenidos y la informacion presentes en ellos (hojas de consejos, informacion
sobre su enfermedad, recursos disponibles, etc.).
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o AYUDAS A LA PRESCRIPCION, CONCILIACION Y CONTROL DE INTERACCIONES: herramientas
(TIC) de ayuda a la gestion clinica dirigidas al manejo de la prescripcion farmacoldgica y sus interac-
ciones, asi como a la gestion coordinada entre niveles asistenciales de la terapéutica del paciente
cronico (conciliacion). Estas herramientas deben formar parte de la prescripcion con receta electro-
nica y estar integradas en la HC. Por receta electrdnica se entiende la automatizacion de los procesos
de prescripcion, control y dispensacion de medicamentos, ademas de todo el proceso administrativo
para la facturacion haciendo uso de las nuevas tecnologias de la informacion y la telematica.

e ENCUESTAS SOBRE NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DEL PACIENTE Y SUS CUIDADORES.

Servicios

e OFERTA DE SERVICIOS: oferta de prestaciones y servicios de especial sequimiento a los ciuda-
danos, priorizados en funcion de los problemas de salud relevantes y necesidades sentidas por la
poblacion madrilefia, y estratificados segun su nivel de riesgo y en los que, mediante el estableci-
miento de estandares, se tiene como finalidad garantizar la calidad de la atencion.

o PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS Y PERSONALIZADOS DE ENFERMERIA: los planes
de cuidados estandarizados son planes previamente elaborados y potencialmente aplicables a las
personas que presentan determinados procesos o situaciones comunes, adaptados a cada pacien-
te. Detallan un grupo de diagndsticos enfermeros reales o de riesgo que con frecuencia se presen-
tan en dichos procesos o situaciones comunes, asi como los resultados e intervenciones asociadas
mas efectivas. Un plan de cuidados personalizado es un plan realizado especificamente para la
situacion y condiciones de un paciente o cuidador.

o EDUCACION ESTRUCTURADA: se trata de ofertar una educacion, tanto de forma individual como
grupal, que avance en la consecucion de resultados encaminados a capacitar a los pacientes para
que alcancen el mayor grado posible de autonomia y capacidad de autocuidado, empleando para
ello contenidos planificados y estructurados.

o FORMACION CONTINUADA EN CRONICIDAD Y EN LAS LiNEAS/ITINERARIOS NECESARIOS
PARA EL DESARROLLO DEL MODELO: comprende la formacion de los profesionales sanitarios
enfocada a los siguientes aspectos:

* La formacion continuada de los profesionales como herramienta para facilitar la capacitacion y el
desempefo de nuevos roles, como p. €j. el rol de enfermeria como educadores del paciente activo.

* Conocer los recursos que la Estrategia pone a disposicion de los profesionales para la mejor
gestion del paciente.

® Mejorar y garantizar la calidad de la atencion y disminuir las desigualdades sociales en la
atencion, con especial €nfasis en las desigualdades de género.

® Mejorar las habilidades y competencias en TIC de los profesionales sanitarios.

o EVALUACION DEL IMPACTO EN SALUD: hace referencia a las medidas de seguimiento cualita-
tivas y cuantitativas, que permitan monitorizar la evolucion de la Estrategia, ofreciendo resulta-
dos intermedios y finales a través de un conjunto de indicadores de evaluacion.
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7.3.2.2. A estos elementos se aiade, para los pacientes que se encuentran
tanto en el nivel de riesgo bajo como medio, el desarrollo de un rol

e PACIENTE ACTIVO: es un paciente que se preocupa por su salud y se hace responsable de obte-
ner la mejor asistencia sanitaria posible y de controlar la evolucion de su enfermedad. A veces,
este rol lo asume un familiar directo del paciente. El concepto de paciente activo esta vinculado
al de empoderamiento o empowerment de los pacientes. Este ultimo término define a los pacien-
tes que tienen el conocimiento y las habilidades necesarias para hacerse responsables de su sa-
lud, establecer un modelo deliberativo de relacion con los profesionales que les atienden y definir
objetivos terapéuticos y adoptarlos de forma compartida con sus médicos.

7.3.2.3. Los elementos que recibe un paciente cronico cuyo riesgo sea medio o alto,
comunes para ambos niveles son

Roles

® ESPECIALISTA CONSULTOR: médico especialista de referencia para los profesionales de aten-
cion primara, en aquellas patologias priorizadas, con el que se estableceran unos canales de co-
municacion activos (presenciales, telefonicos, online, mail...) que permitan una resolucion agil de
cuestiones puntuales relativas al paciente.

Herramientas

e SISTEMAS DE AYUDA / ALARMAS PARA EL CONTROL Y SEGUIMIENTO DE PACIENTES
CRONICOS: elementos de la HCE que informan de determinados estados o cambios en la salud
del paciente, acordes con unas reglas y flujos de actuacion predefinidos.

Servicios
e RUTAS / PROCESOS ASISTENCIALES: conjunto de actividades enfocadas a prestar una atencion
homogénea y transversal, basada en la coordinacion entre niveles que, aplicando el maximo rigor

cientifico, mejoran la calidad de la atencion prestada con una mayor satisfaccion del paciente.

7.3.2.4. Por ultimo, a los elementos anteriores se afiaden aquellos que se centran
en el paciente de alto riesgo

Roles

e ENFERMERA DE ENLACE: enfermera de Atencion Hospitalaria que coordina la continuidad de
cuidados que precisa el paciente cronico, con los recursos extra hospitalarios.
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e ENFERMERA GESTORA DE CASOS: enfermera de Atencion Primaria que trabaja de forma pro-
activa en la identificacion y sequimiento de los pacientes con alta complejidad y/o dependencia
facilitando la coordinacion entre los profesionales de los distintos niveles y sectores, potenciando
una respuesta unica mas eficiente para la atencion integral de las necesidades de salud de estos
pacientes. Basa su papel en coordinar la continuidad del cuidado asegurando que los pacientes
reciben el tratamiento y los recursos en tiempo con la finalidad de mejorar los resultados en salud
y disminuir la hospitalizacion.

e EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES: conjunto de personas de diferentes niveles asistenciales y ca-
tegorias profesionales, que intervienen en un determinado proceso aportando cada uno su enfo-
que de intervencion, logrando una vision transversal y completa del proceso.

e ESPECIALISTA HOSPITALARIO DE REFERENCIA: profesional de referencia asignado al paciente,
responsable inicial cuando éste acuda al hospital y que garantice la coordinacion entre las distin-
tas especialidades que intervienen en su atencion.

Herramientas

e REGISTRO DE CASOS SOCIOSANITARIOS: herramienta concebida como base de datos y sistema
de gestion para pacientes de alto riesgo con condicionantes sociosanitarios.

o TELEMONITORIZACION DOMICILIARIA: herramientas (TIC) de apoyo a la atencion en domicilio
para determinados pacientes con nivel de riesgo alto, que precisan de una monitorizacion estre-
cha y continuada de su estado de salud dado que presentan una elevada probabilidad de descom-
pensacion que puede requerir ingreso hospitalario.

Servicios

o PLANIFICACION DE ALTAS: contempla todos los aspectos-sanitarios relacionados con el alta
de una persona hospitalizada, incluyendo la conciliacién farmacoldgica, identificacion del cuida-
dor principal cuando lo precise, comunicacion al primer nivel asistencial con el plan de cuidados
establecido, etc. La planificacion de altas es un elemento imprescindible para garantizar una co-
rrecta continuidad asistencial.

o VALORACION INTEGRAL DE CADA CASO: valoracion del paciente desde una perspectiva que
engloba los aspectos sanitarios y los condicionantes sociales que los modifican para identificar el
grado de fragilidad y orientarle hacia el recurso mas adecuado.

e UNIDADES HOSPITALARIAS ESPECIALIZADAS: unidades enfocadas a abordar aspectos concre-
tos de un proceso, como puede ser el diagnostico precoz, tratamiento ante situaciones complejas,
etc. o bien a la atencion integral y centralizada de una determinada patologia.

o DESARROLLO DEL PAPEL DE ATENCION PRIMARIA EN LAS RESIDENCIAS: conjunto de ac-
tuaciones para asegurar que los pacientes institucionalizados reciban la oferta de servicios con el
nivel de calidad adecuado.
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o CIRCUITO DE ATENCION URGENTE / PREFERENTE: un aspecto importante de los procesos asis-
tenciales integrados es la definicion de las circunstancias en las que una patologia precisa de una
atencion diferente, ya sea preferente o urgente, sus plazos de atencion y vias de derivacion.

e ACCESO ADECUADO A LA MEDIA ESTANCIA HOSPITALARIA: hace referencia a la capacidad
de Atencion Primaria de derivar pacientes para su ingreso directo en hospitales de media estan-
cia, conforme a unos criterios de calidad definidos.

e SEGUIMIENTO PROACTIVO DEL PACIENTE EN LA COMUNIDAD Y DOMICILIO: incorporar ac-
ciones e intervenciones planificadas, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, en el
proceso de atencion a las personas con condiciones de salud cronicas, donde juega un papel rele-
vante el sequimiento telefonico activo por parte de enfermeria. Este sequimiento busca detectar
precozmente cambios en el estado de salud de los pacientes para actuar y disminuir la aparicion
de complicaciones, en contraposicion al sequimiento reactivo donde el paciente contacta con el
sistema sanitario cuando €stas ya han surgido.

Algunos de estos elementos se desarrollaran partiendo de las experiencias ya existentes identificadas
en el analisis de situacion y que seran, por tanto, consolidadas o adaptadas. Otros tendran que ser de-
finidos y desarrollados por completo.

Uniendo todos estos elementos sobre una piramide que representa los tres niveles de riesgo de los

pacientes cronicos, el modelo de atencion a pacientes con patologias crénicas en la Comunidad de
Madrid se muestra a continuacion (Figura 14).
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La Estrategia de atencion a pacientes con enfermedades crénicas en la Comunidad de Madrid se con-
creta en un modelo-marco estratégico que representa el conjunto de elementos que la Comunidad va
a desarrollar en los préximos afios.

Asi mismo, se incluye un mapa de relaciones que proporciona una vision global de los elementos que
componen la Estrategia, de los puntos comunes entre ellos que deberan ser tenidos en consideracion
por los lideres de cada linea a la hora de planificar y coordinar la puesta en marcha de los grupos de

trabajo, y que ha facilitado su agrupacion en las lineas de ejecucion.

Para implantar la Estrategia se pondran en marcha nueve lineas de ejecucion, trabajando en paralelo:

Figura 15. Mapa de relaciones de las lineas de ejecucion

1. Estratificacion de la poblacion y clasificacion segun su nivel de riesgo. Desarrollo de modelos predictivos.

2. Desarrollo de roles profesionales. 5
3. Desarrollo de la oferta de servicios especifica, en Atencion Primaria, para los distintos niveles de riesgo. = HCE id
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mentos que deben trabajarse, asi como aquellos elementos relacionados aunque pertenecientes a otras li-

neas, su responsable y los participantes, el cronograma propuesto, el entregable final resultante del trabajo,
los indicadores con los que se va a realizar la monitorizacion y las recomendaciones del SNS relacionadas.

Contienen, ademas, un glosario en el que se definen los elementos principales y un apartado de acla-
raciones a tener en cuenta. Aunque cada ficha contiene el glosario correspondiente, al final del docu-
mento se agrupan todos los términos empleados.
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El diagrama (Figura 15) muestra las relaciones que presentan entre si las diferentes lineas de ejecucion
y los elementos que las componen. Las flechas parten de lineas de ejecucion, o de elementos concretos,
que aparecen en las fichas como elementos relacionados con la linea de ejecucion de destino.

Este mapa de relaciones muestra la agrupacion de los elementos del modelo que se describen en las
siguientes fichas de ejecucion.
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8.1. LINEAS DE EJECUCION

LINEA DE EJECUCION 1

Estratificacion de la poblacion y clasificacion segin su nivel de riesgo.
Desarrollo de modelos predictivos

ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR

e Flementos principales:
- Estratificacion de la poblacion y clasificacion segun su nivel de riesgo.

e Elementos relacionados (se desarrollan en otra linea de ejecucion):
- Historia clinica electronica compartida y accesible.
- Oferta de servicios especifica para los distintos niveles de riesgo.

NIVEL DE RIESGO AL QUE APLICA

o Nivel de riesgo bajo.
® Nivel de riesgo medio.
® Nivel de riesgo alto.

’ 1,

RESPONSABLE DE LA LINEA DE ACTUACION

¢ DG de Sistemas de Informacion.
e Gerencia de Atencion Primaria. Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad

’ v

PARTICIPANTES EN LA LINEA DE ACTUACION

o Gerencia de Atencion Primaria. Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad. Direccion Técnica de Sistemas
de Informacion Sanitaria.

CRONOGRAMA

o fsta linea de ejecucion se desarrollard desde el inicio del despliegue de la Estrategia, proponiendo llevar a
cabo un pilotaje en su primer afo.

ENTREGABLE FINAL

® Documento con los parametros que regulan los diferentes niveles de riesgo. Definicion funcional.
® Herramienta de estratificacion.
o Planificacion del despliegue.

GLOSARIO (DEFINICION DE LOS ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR)

e Estratificacion de la poblacion: clasificacion de la poblacion con patologias cronicas en tres niveles de
riesgo, siguiendo el modelo Kaiser Permanente. Cada nivel de riesgo requiere una oferta de servicios diferen-
te, ajustada a las caracteristicas y necesidades de cada estrato.

m Estrategia de Atencidn a Pacientes con Enfermedades Crénicas en la Comunidad de Madrid

LINEA DE EJECUCION 1

Estratificacion de la poblacion y clasificacion segun su nivel de riesgo.
Desarrollo de modelos predictivos

INDICADORES

e Existencia de un documento con los parametros que regulan los diferentes niveles de riesgo y la definicién
funcional de cara a una planificacion e intervencion efectiva.

Existencia de un documento que recoja la planificacion del despliegue con objetivos, actividades y plazos.
Existencia de herramienta informatica de estratificacion.

Existencia de la herramienta informatica para la estratificacion, integrada en la historia clinica.

Porcentaje de pacientes estratificados en niveles de riesgo.

Porcentaje de pacientes con enfermedades crénicas priorizadas en la estrategia, estratificados seguin niveles
de riesgo.

ACLARACIONES (ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA LINEA DE ACTUACION A TENER EN CUENTA)

La estratificacion se adherira al modelo que se proponga en el Proyecto de Estratificacion de la Poblacion en el
SNS, en cuya elaboracion participa activamente la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Si bien la estratificacion es un elemento comun en las diferentes Comunidades que estan desarrollando su estra-
tegia de atencion a pacientes cronicos, hay que tener en cuenta las peculiaridades y necesidades particulares de
cada una de ellas.

En nuestra Comunidad distinguimos entre:

e Estratificacion ligada a la planificacion, que sera liderada por la DG de Sistemas de Informacion
Sanitaria.

e Estratificacion ligada a la intervencion, como un elemento para la gestion clinica que facilite la toma de
decisiones, validada en Ultima instancia por el médico de familia, y por tanto integrada en la historia clinica
(HC). Esta ultima estratificacion sera liderada, conjuntamente con la DG Sistemas de Informacion, por la
Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad con participacion de profesionales asistenciales.

RECOMENDACIONES DEL SNS RELACIONADAS CON LA LINEA DE EJECUCION

o [Establecer mecanismos y modelos de estratificacidn y prediccion que permitan la identificacion de subgrupos de
poblacion con diferentes niveles de necesidad y riesgo.
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8. DESPLIEGUE ESTRATEGICO

LINEA DE EJECUCION 2
Derarrollo de roles profesionales
ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR

o Flementos principales:
- Enfermera gestora de casos.
- Enfermera de enlace hospitalario.
- Enfermera educadora [ entrenadora en autocuidados.
- Especialista hospitalario de referencia.
- Especialista consultor.
- Centro de Salud como eje de la atencion al paciente crénico.

® Elementos relacionados (se desarrollan en otra linea de ejecucion):
- Linea de desarrollo de rutas y procesos asistenciales integrados.

NIVEL DE RIESGO AL QUE APLICA

o Nivel de riesgo bajo.
® Nivel de riesgo medio.
o Nivel de riesgo alto.

RESPONSABLE DE LA LINEA DE ACTUACION

e DG de Hospitales.
e DG de Atencion Primaria.

PARTICIPANTES EN LA LINEA DE ACTUACION

e Directores de Continuidad Asistencial.
e Gerencia de Atencion Primaria. Comision de calidad de cuidados

CRONOGRAMA

e f[sta ficha de ejecucion tiene un cronograma previsto de veinte meses. Es una de las lineas que primero debe
desarrollarse ya que marca las pautas para el desarrollo posterior de otras lineas de ejecucion relacionadas.

ENTREGABLE FINAL

® Documento marco que establezca los perfiles de los nuevos roles profesionales, sus competencias y los ele-
mentos necesarios para su desarrollo.
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LINEA DE EJECUCION 2

Derarrollo de roles profesionales

GLOSARIO (DEFINICION DE LOS ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR)

o Enfermera educadora/entrenadora en autocuidados: funcion (rol) de los profesionales de enfermeria
orientada a capacitar a los pacientes, y sus cuidadores para el autocuidado, fomentando el compromiso con
su salud.

e Enfermera gestora de casos: enfermera de Atencion Primaria que trabaja de forma proactiva en la iden-
tificacion y sequimiento de los pacientes con alta complejidad y/o dependencia facilitando la coordinacion
entre los profesionales de los distintos niveles y sectores, potenciando una respuesta Unica mas eficiente
para la atencion integral de las necesidades de salud de estos pacientes. Basa su papel en coordinar la con-
tinuidad del cuidado asegurando que los pacientes reciben el tratamiento y los recursos en tiempo con la
finalidad de mejorar los resultados en salud y disminuir la hospitalizacion.

e Enfermera de enlace: enfermera de Atencion Hospitalaria que coordina la continuidad de cuidados que
precisa el paciente cronico, con los recursos extra hospitalarios.

e Especialista hospitalario de referencia: profesional de referencia asignado al paciente, responsable inicial
cuando éste acuda al hospital y que garantice la coordinacion entre las distintas especialidades que intervie-
nen en su atencion.

o Especialista consultor: médico especialista de referencia para los profesionales de atencion primara, en
aquellas patologias priorizadas, con el que se establecerdn unos canales de comunicacion activos (presen-
ciales, telefonicos, online, mail...) que permitan una resolucion agil ante cuestiones puntuales relativas al
paciente.

e Centro de salud como eje de la atencion al paciente cronico: la Atencion Primaria es el nivel asistencial
donde se detecta y realiza el sequimiento de los pacientes, tanto en servicios de promocion y prevencion
como en el marco de la cronicidad v, por consiguiente, el centro de salud es el responsable de la gestion del
paciente y la coordinacion de los recursos sociosanitarios.

Por tanto, ademas del desarrollo de nuevas competencias para la enfermeria de Atencion Primaria, es ne-
cesario reorientar el papel del médico de familia adoptando, entre otras, la responsabilidad de ubicar al pa-
ciente en un nivel adecuado a su riesgo y de ser el referente en el primer nivel asistencial para los referentes
hospitalarios (especialista consultor, de referencia, etc.).

INDICADORES

Existencia de un documento marco de roles, que defina las competencias y el modelo de organizacion.
Porcentaje de enfermeras gestoras de casos respecto al total de enfermeras de Atencion Primaria.
Porcentaje de enfermeras educadoras respecto al total de enfermeras de Atencién Primaria.
Porcentaje de centros de salud con enfermeras gestoras de casos.

Porcentaje de centros de salud con enfermeras educadoras.

Porcentaje de hospitales con enfermeras de enlace.

Porcentaje de hospitales con especialistas hospitalarios de referencia.

Porcentaje de hospitales con especialistas consultores.
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8. DESPLIEGUE ESTRATEGICO

LINEA DE EJECUCION 2

Derarrollo de roles profesionales

ACLARACIONES (ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA LINEA DE ACTUACION A TENER EN CUENTA)

o |a Comision de Calidad de los Cuidados es un ¢rgano colegiado creado para asesorar a la Gerencia de Aten-
cion Primaria en la planificacion, implementacion y evaluacion de las lineas estratégicas de la organizacion,
relacionadas con la calidad del cuidado y para prestar apoyo metodoldgico al conjunto de profesionales de
enfermeria, basado en la evidencia cientifica disponible y en la aplicacién de la metodologia del cuidado.
Esta formada por profesionales de la Gerencia Adjunta de Planificacién y Calidad y de la Gerencia Adjunta
de Asistencia Sanitaria, incluyendo enfermeras gestoras y profesionales asistenciales.

La enfermera gestora de casos aplica s6lo a pacientes incluidos en el nivel alto de riesgo.

La enfermera de enlace aplica sélo a pacientes incluidos en el nivel alto de riesgo.

El especialista hospitalario de referencia aplica s6lo a pacientes incluidos en el nivel alto de riesgo.

El especialista consultor aplica a los pacientes incluidos en los niveles de riesgo medio v alto.

RECOMENDACIONES DEL SNS RELACIONADAS CON LA LINEA DE EJECUCION

e Potenciar las actuaciones de los profesionales de enfermeria en la atencion a los procesos crénicos, orientando su
responsabilidad en especial en el rol de educadores/entrenadores en autocuidados en el rol de gestores de casos en
pacientes con condiciones de especial complejidad y en el rol de profesionales de enlace para mejorar la transicion
entre dmbitos y unidades de atencion.

e Reorientar el desarrollo integrado de la atencién domiciliaria para mejorar el mantenimiento de las personas en su
entorno de manera segura, potenciando la actuacion de los profesionales de enfermeria de Atencidn Primaria.

e Garantizar la identificacion y la comunicacion a los pacientes y personas cuidadoras del profesional referente que
actuard como coordinador de su proceso de atencion.

e Potenciar el papel de los profesionales de las unidades de atencion al usuario, unidades de admisién y unidades ad-
ministrativas como transmisores de informacidn y asesoramiento a la poblacion respecto al funcionamiento de los
servicios sanitarios y sociales.

e Potenciar la Gestion de Casos en la atencion a pacientes con enfermedades crdnicas complejas y pacientes
pluripatoldgicos.
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LINEA DE EJECUCION 3

Desarrollo de la oferta de servicios especifica, en Atencion Primaria,
para los distintos niveles de riesgo

ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR

e flementos principales:
- Oferta de servicios especifica para los distintos niveles de riesgo.
- Planes de cuidados estandarizados y personalizados de enfermeria.

e Elementos relacionados (se desarrollan en otra linea de ejecucion):
- Enfermera educadora [ entrenadora en autocuidados.
- Educacion estructurada del paciente adaptada a sus necesidades.
- Paciente activo.
- Seguimiento telefonico activo del paciente.
- Seguimiento proactivo del paciente en la comunidad y domicilio.

NIVEL DE RIESGO AL QUE APLICA

¢ Nivel de riesgo bajo.
® Nivel de riesgo medio.
* Nivel de riesgo alto.

’ 3

RESPONSABLE DE LA LINEA DE ACTUACION
e DG de Atencion Primaria. Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad.

’ v

PARTICIPANTES EN LA LINEA DE ACTUACION

e Grupo asesor de Cartera de Servicios Estandarizados, constituido por:

- La Gerente Adjunta de Planificacion y Calidad.

- Una Directora Técnica de la Direccion Técnica de Procesos y Calidad.

- La Responsable de Cartera de la DTPyC.

- Dos Directores/as Asistenciales.

- Un Responsable de las Unidades de Atencion al Paciente.

- Un Director de Continuidad Asistencial.

- Un miembro de la Direccion Técnica de Sistemas de Informacion Sanitaria.

- Un miembro de la Direccion Técnica de Docencia e Investigacion.

- Un miembro de la Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencion.

- Dos miembros de la Direccion General de Atencion al Paciente (uno de la Subdireccion de Calidad y otro
de la Subdireccion de Informacion y Atencion al Paciente).

- Profesionales asistenciales representando a las sociedades cientificas (aEmPap, AMEAP, AMPaP, SEMAP,
SEMERGEN, SEMG, SoMaMFYC).
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8. DESPLIEGUE ESTRATEGICO

’ ’

LINEA DE EJECUCION 3

Desarrollo de la oferta de servicios especifica, en Atencion Primaria,
para los distintos niveles de riesgo

CRONOGRAMA

o fsta linea de ejecucion tiene un cronograma previsto de 18 meses, comenzando una vez que estén definidos
los criterios de inclusion de los pacientes en los diferentes niveles de riesgo.

ENTREGABLE FINAL

¢ Documento con la cartera de servicios estandarizados (CSE) de Atencion Primaria ajustada a niveles de ries-
go, del Servicio Madrilefio de Salud.

GLOSARIO (DEFINICION DE LOS ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR)

e Oferta de servicios: oferta de prestaciones y servicios de especial sequimiento a los ciudadanos, priori-
zados en funcion de los problemas de salud relevantes y necesidades sentidas por la poblacion madrilefia
y estratificados seguin su nivel de riesgo, y en los que, mediante el establecimiento de estdndares, se tiene
como finalidad garantizar la calidad de la atencion.

e Planes de cuidados estandarizados y personalizado de enfermeria: los planes de cuidados estandariza-
dos son planes previamente elaborados y potencialmente aplicables a las personas que presentan deter-
minados procesos o situaciones comunes, adaptados a cada paciente. Detallan un grupo de diagndsticos
enfermeros reales o de riesgo que con frecuencia se presentan en dichos procesos o situaciones comunes,
asi como los resultados e intervenciones asociadas mas efectivas. Un plan de cuidados personalizado es un
plan realizado especificamente para la situacion y condiciones de un paciente o cuidador.

INDICADORES

e Existencia de un documento con la cartera de servicios estandarizados (CSE) de Atencion Primaria ajustada a
niveles de riesgo, del Servicio Madrilefio de Salud.

e Existencia de protocolos implantados, actualizados con la Cartera de Servicios Estandarizados ajustada a la
estratificacion del riesgo.

¢ Evaluacion del conjunto de la Cartera de Servicios estandarizados adaptada a la estratificacion por grupos
de riesgo.
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LINEA DE EJECUCION 3

Desarrollo de la oferta de servicios especifica, en Atencion Primaria,
para los distintos niveles de riesgo

ACLARACIONES (ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA LINEA DE ACTUACION A TENER EN CUENTA)

La CSE de Atencion Primaria responde al catdlogo de prestaciones a los ciudadanos del Sistema Nacional de Salud
en funcion de los problemas de salud y necesidades sentidas por la poblacion. En ella se priorizan las actuaciones
preventivas y de promocion de la salud y la atencion a problemas de salud de alta prevalencia y susceptibles de
ser atendidos por el primer nivel asistencial.

Esta linea de desarrollo de una oferta de servicios adecuada a cada nivel de riesgo constituye una actualizacion y
adaptacion de la vigente CSE de Atencion Primaria.

El Grupo Asesor de la CSE se plantea como un grupo multidisciplinar de consulta y asesoramiento, constituido
por profesionales del ambito de la AP, creado con el objeto de valorar y validar las propuestas de cambio y mejora
que desde los grupos de interés se hagan sobre la CSE.

Esta linea nace de la intervencion ligada a la estratificacion previa y se complementara para su seguimiento a ni-
vel hospitalario con lo que se desarrolle en la linea de “Desarrollo de rutas y procesos asistenciales integrados”

RECOMENDACIONES DEL SNS RELACIONADAS CON LA LINEA DE EJECUCION

e Incorporar de forma efectiva e integrada las intervenciones de promocidn de la salud y actividades preventivas en
todos los dmbitos y etapas de la vida de las personas, con especial énfasis en la infancia y la vejez.

o Analizar y monitorizar los factores de riesgo que influyen en las condiciones de salud y limitaciones en la actividad
de cardcter cronico, teniendo en cuenta los determinantes sociales de la salud.

e FElaborar e implementar, en todos los dmbitos, protocolos comunes de prevencion, diagndstico y atencion de las pa-
tologias crdnicas, ajustados a estdndares de calidad.

e Promover nuevos elementos de evaluacion vinculados a contratos programa y con vision transversal y compartida
entre proveedores de distintos niveles.

e Proporcionar al dmbito de Atencion Primaria la adaptacidn organizativa y los recursos materiales y humanos ne-
cesarios para coordinar los procesos relacionados con la cronicidad y poder prestar una mayor dedicacion al desa-
rrollo de actividades de promocion de la salud, prevencidn de la enfermedad y atencién continuada a pacientes con
condiciones cronicas de salud.

o [Establecer medidas que permitan mejorar la capacidad resolutiva de los profesionales de Atencion Primaria.

® Promover que la deteccidn precoz de las enfermedades, trastornos o situaciones de riesgo y la deteccion precoz de
la discapacidad asociada a enfermedad cronica sean implantadas con la mdxima calidad y la mayor accesibilidad
posible a la poblacidn. Los programas de cribado poblacional dirigidos a la deteccion precoz de enfermedades se
adecuardn a lo dispuesto en la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica.

e Desarrollar de manera especifica, en el dmbito local, actividades de promocidn de la salud y prevencion de la en-
fermedad que sean realizadas conjuntamente por diversos profesionales sanitarios, implicando en particular a los
profesionales de Atencion Primaria y de los servicios de Salud Publica.

Estrategia de Atencidn a Pacientes con Enfermedades Crénicas en la Comunidad de Madrid

105



106

8. DESPLIEGUE ESTRATEGICO

LINEA DE EJECUCION 4
Desarrollo de rutas y procesos asistenciales integrados
ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR

o Flementos principales:
- Rutas [ procesos asistenciales integrados.
- Equipos multidisciplinares.
- Unidades hospitalarias especializadas.
- Circuito especifico de atencion urgente/preferente.
- Planificacion de altas hospitalarias.
- Seguimiento proactivo del paciente en la comunidad y domicilio.
- Seguimiento telefénico activo del paciente.

® Elementos relacionados (se desarrollan en otra linea de ejecucion):
- Linea de ejecucion de "Desarrollo de roles profesionales”
- Linea de ejecucion de "Oferta de servicios especifica para los distintos niveles de riesgo”
- Sistemas de ayuda para el control y sequimiento de pacientes cronicos.
- Acceso adecuado a la media estancia hospitalaria.

NIVEL DE RIESGO AL QUE APLICA

® Nivel de riesgo medio.
o Nivel de riesgo alto.

RESPONSABLE DE LA LINEA DE ACTUACION

¢ Grupo Técnico Coordinador de la Estrategia, liderado por el responsable de Directores de Continuidad
Asistencial.

PARTICIPANTES EN LA LINEA DE ACTUACION

Gerencia de Atencidn Primaria. Gerencia Adjunta de Planificacién y Calidad.

Gerencia de Atencidn Primaria. Gerencia Adjunta de Asistencia Sanitaria.

DG de Hospitales. Referentes de los plantes estratégicos relacionados con la cronicidad.
DG de Atencion al Paciente. Subdireccion de Calidad.

CRONOGRAMA

o ff desarrollo de esta linea comienza en cuanto estén definidos los criterios para la estratificacion de la po-
blacion y las caracteristicas de los pacientes en los niveles de riesgo medio y alto, prolongandose a lo largo
de toda la implantacion de la Estrategia.
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LINEA DE EJECUCION 4

Desarrollo de rutas y procesos asistenciales integrados

ENTREGABLE FINAL

o Procesos asistenciales integrados orientados como rutas asistenciales para las patologias priorizadas, basa-
dos en la evidencia cientifica, que defina sus entradas y salidas, aspectos clave, flujogramas e indicadores de
estructura-proceso-resultado.

Deben incluir los elementos principales de la linea de ejecucion, adaptados a la patologia priorizada: com-
posicion de los equipos multidisciplinares, conveniencia de disponer de una unidad hospitalaria especia-
lizada (sus funciones, vias de derivacion...), circuito de atencion urgente/preferente, planificacion de altas
hospitalarias (contenidos del documento y vias de comunicacion) y sequimiento activo de los pacientes en
la comunidad/domicilio.

® Protocolos para su integracion en la historia clinica electronica.

GLOSARIO (DEFINICION DE LOS ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR)

o Rutas/procesos asistenciales: conjunto de actividades enfocadas a prestar una atencion homogénea y
transversal, basada en la coordinacion entre niveles que, aplicando el maximo rigor cientifico, mejoran la
calidad de la atencion prestada con una mayor satisfaccion del paciente.

¢ Equipos multidisciplinares: conjunto de personas de diferentes niveles asistenciales y categorias profesio-
nales, que intervienen en un determinado proceso aportando cada uno su enfoque de intervencion, logran-
do una vision transversal y completa del proceso.

o Unidades hospitalarias especializadas: unidades enfocadas a abordar aspectos concretos de un proceso,
como pueda ser el diagndstico precoz, tratamiento ante situaciones complejas, etc. o bien a la atencion inte-
gral y centralizada de una determinada patologia.

e Circuito de atencion urgente/preferente: un aspecto importante de los procesos asistenciales integrados
es la definicion de las circunstancias en las que una persona con patologia precisa de una atencién diferen-
te, ya sea preferente o urgente, sus plazos de atencion y vias de derivacion.

e Planificacion de altas: contempla todos los aspectos sociosanitarios relacionados con el alta de una per-
sona hospitalizada, incluyendo la conciliacién farmacoldgica, identificacion del cuidador principal cuando lo
precise, comunicacion al primer nivel asistencial con el plan de cuidados establecido, etc. La planificacién de
altas es un elemento imprescindible para garantizar una correcta continuidad asistencial.

¢ Seguimiento proactivo del paciente en la comunidad y domicilio: incorporar acciones e intervenciones
planificadas, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, en el proceso de atencion a las personas
con condiciones de salud crénicas, donde juega un papel relevante el sequimiento telefonico activo por par-
te de enfermeria. Este sequimiento busca detectar precozmente cambios en el estado de salud de los pacien-
tes para poder actuar y disminuir la aparicion de complicaciones, en contraposicion al sequimiento reactivo
donde el paciente contacta con el sistema sanitario cuando éstas ya han surgido.

INDICADORES

e [xistencia de un documento que recoja los procesos asistenciales integrados con entradas y salidas, aspec-
tos clave, flujogramas e indicadores de estructura-proceso-resultado.

e Existencia de protocolos que sustenten los procesos integrados en la historia clinica electronica.

Porcentaje de centros de salud en los que estan implantados.

Porcentaje de hospitales en los que estan implantados.
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8. DESPLIEGUE ESTRATEGICO

LINEA DE EJECUCION 4

Desarrollo de rutas y procesos asistenciales integrados

ACLARACIONES (ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA LINEA DE ACTUACION A TENER EN CUENTA)

Esta linea de actuacion esta relacionada con la oferta de servicios especifica para cada nivel de riesgo y con el
desarrollo de roles profesionales y de herramientas para el sequimiento de los pacientes, siendo necesaria una
coordinacion estrecha entre ellas. Por ello serd liderada por el responsable de los Directores de Continuidad Asis-
tencial, apoyado por el Grupo Técnico Coordinador.

Se trabajara con las patologias que mayor puntuacién obtuvieron en la matriz de priorizacion resultante de la jor-
nada de trabajo con profesionales clave del Servicio Madrilefio de Salud:

e Diabetes mellitus e |nsuficiencia cardiaca

e Enfermedad obstructiva cronica e Asma

e Enfermedad cerebrovascular e (Qbesidad

e Hipertension arterial e Hipercolesterolemia

e (ardiopatia isquémica e Enfermedad renal cronica.

RECOMENDACIONES DEL SNS RELACIONADAS CON LA LINEA DE EJECUCION

* Favorecer la gestion por procesos asistenciales integrados y/o la definicién de rutas asistenciales para las distintas

condiciones de salud cronicas.

En la atencion a pacientes pluripatoldgicos o con comorbilidad que precisen Atencidn Hospitalaria, establecer rutas asis-

tenciales que contemplen la asistencia por especialistas hospitalarios generalistas (singularmente internistas y geriatras)

que actuen como profesionales referentes del paciente en su paso por los distintos circuitos asistenciales y complemen-
ten, en los casos en que sea necesario, la valoracion integral de los pacientes realizada por otros especialistas.

o Garantizar la conciliacion de la medicacién en todas las transiciones asistenciales entre niveles y/o profesionales
sanitarios.

o Garantizar la coordinacion de las actuaciones de los servicios de urgencias (hospitalarios y extra hospitalarios) con
los equipos de Atencion Primaria.

® Garantizar la revision sistemdtica de la medicacion con el fin de prevenir y detectar problemas relacionados con
medicamentos, asi como la mejora de la adherencia a los tratamientos.

e Fomentar el desarrollo de los programas de Atencion Temprana por equipos interdisciplinares, en supuestos de dis-

capacidad, dependencia o trastornos en el desarrollo.

Adecuar los modelos de Cuidados Paliativos, teniendo en cuenta las recomendaciones de la Estrategia en Cuidados Paliati-

vos del SNS, para mejorar la atencion a las personas con enfermedades cronicas avanzadas y/o en situacion final de vida.

Establecer una politica de prescripcion de medicamentos con objetivos comunes entre los distintos niveles de aten-

cion sanitaria.

e Incorporar en los informes clinicos aspectos relacionados con las actividades bdsicas e instrumentales de la vida
diaria para facilitar la valoracién de la discapacidad y la dependencia.

e Fstablecer estrategias de planificacion del alta hospitalaria de los pacientes que hayan sido hospitalizados o ins-
titucionalizados para garantizar que se realice la valoracion integral de sus necesidades y las del entorno, se esta-
blezca un plan de cuidados y se proporcione el soporte domiciliario adecuado al alta, identificando y priorizando
los pacientes con mayor riesgo de reingreso y/o descompensacién.

® Implementar estrategias de planificacion de ingresos hospitalarios desde Atencion Primaria tanto en salas de hospita-
lizacién convencional como en régimen de hospitalizacion a domicilio o mediante la utilizacidn del hospital de dia.

e Promover mecanismos de informacion y comunicacion, presencial y no presencial, entre los profesionales de un
mismo dmbito y entre los profesionales de distintos dmbitos de atencion sanitaria.

e Garantizar la atencion 7x24 (7 dias a la semana, 24 horas al dia) a todos los pacientes, con resolucion proactiva
especialmente en el caso de pacientes con pluripatologia o especial complejidad y/o en situacion paliativa.

e FEvitar la creacion de circuitos asistenciales paralelos para las personas mayores y para los pacientes pluripatoldgicos.

Estrategia de Atencidn a Pacientes con Enfermedades Crénicas en la Comunidad de Madrid

LINEA DE EJECUCION 5

Desarrollo de herramientas informaticas de apoyo a pacientes y profesionales.
Sistemas de ayuda al seguimiento de pacientes crénicos

ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR

e flementos principales:
- Historia clinica electronica compartida y accesible.
- Ayudas a la prescripcion, conciliacion y control de interacciones.
- Sistemas de ayuda/alarmas para el control y sequimiento de pacientes cronicos.
- Telemonitorizacion domiciliaria.

e Elementos relacionados (se desarrollan en otra linea de ejecucion):
- Desarrollo de rutas y procesos asistenciales integrados.
- Desarrollo de la oferta de servicios especifica para los distintos niveles de riesgo.
- Recursos de apoyo online para pacientes.
- Seguimiento telefonico activo del paciente.
- Seguimiento proactivo del paciente en la comunidad y domicilio.

NIVEL DE RIESGO AL QUE APLICA

¢ Nivel de riesgo bajo.
® Nivel de riesgo medio.
* Nivel de riesgo alto.

RESPONSABLE DE LA LINEA DE ACTUACION
e D@ de Sistemas de Informacion Sanitaria.

PARTICIPANTES EN LA LINEA DE ACTUACION

e Gerencia de Atencion Primaria. Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad. Direccidn Técnica de Sistemas
de Informacion Sanitaria.

e DG de Hospitales.

¢ DG de Gestion Economica y Compras de Productos Farmacéuticos y Sanitarios. Subdireccion de Compras de
Farmacia y Productos Sanitarios.

¢ DG de Atencion al Paciente.

CRONOGRAMA

e[| cronograma propuesto es de cuatro afos.

Estrategia de Atencion a Pacientes con Enfermedades Crénicas en la Comunidad de Madrid m
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8. DESPLIEGUE ESTRATEGICO

LINEA DE EJECUCION 5

Desarrollo de herramientas informaticas de apoyo a pacientes y profesionales.
Sistemas de ayuda al seguimiento de pacientes cronicos

ENTREGABLE FINAL

® Documento que refleje las actuaciones a desarrollar en cuanto a los requerimientos, desarrollo funcional y
despliegue de las herramientas propuestas.

o Patrones de actuacion que sustentan las herramientas de control y sequimiento y las ayudas a la prescrip-
cion, conciliacion e interacciones farmacologicas.

¢ Conjunto minimo de datos que conforman la historia clinica electronica compartida y compatible.

® Herramientas resultantes y/o adaptacion de las existentes.

GLOSARIO (DEFINICION DE LOS ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR)

e Historia clinica electronica (HCE) compartida y accesible: HCE con informacion bésica visible para
todos los niveles asistenciales, incluyendo la informacién visible y accesible al paciente. Entre la informacion
compartida se encuentra el nivel de riesgo del paciente como elemento clave que optimiza los recursos a
poner en marcha. Dispone de las herramientas que permiten la integracion de la oferta de servicios, la ruta
asistencial y los sistemas de ayuda al sequimiento del paciente.

e Sistemas de ayudafalarmas para el control y sequimiento de pacientes cronicos: elementos de la HCE
que informan de determinados estados o cambios en la salud del paciente, acorde con unas reglas y flujos
de actuacion predefinidos.

e Telemonitorizacion domiciliaria: herramientas (TIC) de apoyo a la atencion en domicilio para determi-
nados pacientes con nivel de riesgo alto, que precisan de una monitorizacion estrecha y continuada de su
estado de salud dado que presentan una elevada probabilidad de descompensacion que puede requerir
ingreso hospitalario.

e Ayudas a la prescripcion, conciliacion y control de interacciones: herramientas (TIC) de ayuda a la ges-
tion clinica dirigidas al manejo de la prescripcion farmacoldgica y sus interacciones, asi como a la gestion
coordinada entre niveles asistenciales de la terapéutica del paciente cronico (conciliacion). Esta herramienta
debe formar parte de la prescripcion con receta electronica y estar integrada en la HC. Por receta electroni-
ca se entiende la automatizacion de los procesos de prescripcion, control y dispensacion de medicamentos,
ademas de todo el proceso administrativo para la facturacion haciendo uso de las nuevas tecnologias de la
informacion y la telematica.

INDICADORES

e [xistencia del documento que refleje los requerimientos, conjunto minimo de datos, disefio y desarrollo
funcional.

e [Existencia de herramientas informaticas implantadas.

® Porcentaje de centros de salud en los que estén implantadas las herramientas informaticas de apoyo a pa-
cientes y profesionales.

® Porcentaje de hospitales en los que estén implantadas las herramientas informaticas de apoyo a pacientes y
profesionales.
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LINEA DE EJECUCION 5

Desarrollo de herramientas informaticas de apoyo a pacientes y profesionales.
Sistemas de ayuda al seguimiento de pacientes cronicos

ACLARACIONES (ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA LINEA DE ACTUACION A TENER EN CUENTA)

Esta linea de ejecucion debe coordinarse estrechamente con las lineas que desarrollan las rutas y procesos asis-
tenciales integrados v la oferta de servicios especifica para los distintos niveles de riesgo.

RECOMENDACIONES DEL SNS RELACIONADAS CON LA LINEA DE EJECUCION

¢ Disponer de herramientas orientadas a prevenir acontecimientos adversos relacionados con el empleo de medi-
camentos mediante alertas electrdnicas integradas en los sistemas de informacién para apoyo a la prescripcidn,
incorporando sugerencias de alternativas terapéuticas.

¢ Favorecer la implantacion de sistemas organizativos de atencion que permitan consultas y revisiones no presencia-
les por parte de los pacientes y de las personas cuidadoras mediante el uso de las tecnologias de la informacion y la
comunicacion.

o Facilitar el acceso de los profesionales de la salud y de servicios sociales a los contenidos del historial clinico y so-
cial de las personas internadas en instituciones sanitarias y sociales cuyo conocimiento sea necesario para su co-
rrecta atencidn garantizando en todo caso el derecho a la proteccidn de datos de cardcter personal.

o Favorecer la Investigacion, Desarrollo e Innovacion (I+D+i) sobre aplicaciones de las TIC para dar soporte a la conti-
nuidad en la atencidn a las personas con condiciones de salud crdnicas evitando barreras de tiempo y localizacion

e Fomentar la innovacion en aplicacion de las TICs para la prevencidn de la condicion cronica y la dependencia.

o Favorecer el desarrollo de sistemas de apoyo a la decision y la elaboracidn de planes de atencidn individualizada
para los profesionales.

e Garantizar la toma de decisiones de los profesionales sobre terapéutica farmacoldgica basada en la evidencia cien-
tifica y en la individualizacion de los tratamientos de acuerdo con las caracteristicas de cada paciente.

o Implantar la Historia Clinica Electrénica compartida.

e Incorporar los avances en instrumentacion biomédica y sensores personales que posibilitan los sistemas de (tele)
salud personal y autocuidados en entornos de vida cotidiana.
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8. DESPLIEGUE ESTRATEGICO

LINEA DE EJECUCION 6

Desarrollo de elementos para mejorar la informacion, comunicacion y educacion
de los pacientes y sus cuidadores, dirigido a mejorar su autocuidado

ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR

o Flementos principales:
- Paciente activo.
- Recursos de apoyo online para pacientes.
- Educacion estructurada del paciente adaptada a sus necesidades.

® Elementos relacionados (se desarrollan en otra linea de ejecucion):
- Encuestas sobre necesidades y expectativas de pacientes y cuidadores.
- Enfermera educadora [ entrenadora en autocuidados.

NIVEL DE RIESGO AL QUE APLICA

o Nivel de riesgo bajo.
o Nivel de riesgo medio.
o Nivel de riesgo alto.

RESPONSABLE DE LA LINEA DE ACTUACION

e DG de Atencion al Paciente.

PARTICIPANTES EN LA LINEA DE ACTUACION

e DG de Atencion Primaria. Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad. Direccién Técnica de Sistemas de
Informacion Sanitaria. Direccion Técnica de Procesos y Calidad.

e DG de Atencion Primaria. Subdireccién de promocion de la salud y prevencion.

® DG de Sistemas de Informacion Sanitaria.

CRONOGRAMA

® |aduracion planteada para esta linea es de 4 afios.
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LINEA DE EJECUCION 6

Desarrollo de elementos para mejorar la informacion, comunicacion y educacion
de los pacientes y sus cuidadores, dirigido a mejorar su autocuidado

ENTREGABLE FINAL

e Documento marco que refleje las actuaciones a desarrollar o desarrolladas.
¢ (Contenidos educativos para las patologias priorizadas.

o Herramientas informaticas.

o Web de pacientes.

GLOSARIO (DEFINICION DE LOS ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR)

e Paciente activo: es un paciente que se preocupa por su salud y se hace responsable de obtener la mejor
asistencia sanitaria posible y de controlar la evolucién de su enfermedad. A veces, este rol lo asume un familiar
directo del paciente. El concepto de paciente activo esta vinculado al de empoderamiento o empowerment de
los pacientes. Este ultimo término define a los pacientes que tienen el conocimiento y las habilidades necesa-
rias para hacerse responsables de su salud, establecer un modelo deliberativo de relacidn con los profesionales
que les atienden y definir objetivos terapéuticos y adoptarlos de forma compartida con sus médicos.

e Educacion estructurada: se trata de ofertar una educacion, tanto de forma individual como grupal, que
avance en la consecucion de resultados encaminados a capacitar a los pacientes para que alcancen el ma-
yor grado posible de autonomia y capacidad de autocuidado, empleando para ello contenidos planificados y
estructurados.

o Recursos de apoyo online para pacientes: herramientas basadas en las tecnologias de la informacion y
la comunicacién dirigidas a facilitar y potenciar la figura del paciente activo. Hacen referencia tanto a los
elementos telematicos multicanal (paginas web, blogs con contenidos de informacion sanitaria, redes so-
ciales, comunidades virtuales de pacientes, foros de discusion, etc.) como a los contenidos y la informacion
presentes en ellos (hojas de consejos, informacion sobre su enfermedad, recursos disponibles, etc.).

INDICADORES

e [xistencia de documento marco que refleje objetivos, actuaciones a desarrollar o desarrolladas y cronogra-
ma de seguimiento.

e N de contenidos educativos elaborados en las patologias priorizadas en la estrategia, global y para cada
una de ellas.

e Existencia de herramientas informaticas de apoyo a los pacientes, implantadas (web de pacientes, carpetas
del ciudadano...).

Estrategia de Atencidn a Pacientes con Enfermedades Crénicas en la Comunidad de Madrid
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8. DESPLIEGUE ESTRATEGICO

LINEA DE EJECUCION 6

Desarrollo de elementos para mejorar la informacion, comunicacion y educacion
de los pacientes y sus cuidadores, dirigido a mejorar su autocuidado

ACLARACIONES (ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA LINEA DE ACTUACION A TENER EN CUENTA)

Hay que distinquir la figura descrita del paciente activo de la del paciente experto que hace referencia a pacientes
con un grado avanzado de conocimiento en el autocuidado de su patologia y que, por ello, pueden actuar como
formadores de otros pacientes con patologias similares.

Aunque el paciente experto no es uno de los elementos a desarrollar debe tenerse en cuenta como un posible ac-
tor en esta linea de ejecucion.

RECOMENDACIONES DEL SNS RELACIONADAS CON LA LINEA DE EJECUCION

¢ |mplantar planes individualizados de atencidn, contando con la participacion de los pacientes y personas cuida-
doras en su elaboracion, adaptados a sus necesidades, valores, deseos y preferencias, procurando el sequimiento y
evaluacién de los mismos y la asignacién de los recursos sanitarios y/o sociales que mejor se adecuen a las necesi-
dades del paciente y de las personas cuidadoras.

e [stablecer programas que fomenten el mantenimiento de la capacidad funcional de las personas apoyados por

profesionales que actien como educadores/entrenadores en estrategias de autocuidado.

Potenciar la prdctica sistematizada y evaluada de los programas de autocuidado, la intervencidn psicoldgica, las

medidas fisioterdpicas y otras medidas no farmacoldgicas como favorecedoras de la reduccidn de la medicaliza-

cion de los procesos cronicos.

e Promover la informacidn y participacion de los pacientes y personas cuidadoras para prevenir posibles efectos ad-
versos relacionados con la medicacion y las consecuencias negativas derivadas de la falta de isoapariencia de los
envases de un mismo principio activo.

e Promover e impulsar programas de asesoramiento y apoyo para las personas cuidadoras de pacientes con condicio-
nes de salud y limitaciones en la actividad de cardcter cronico, en especial las asociadas a discapacidad y depen-
dencia, con el fin de que sean también agentes de tareas preventivas, asistenciales y recuperadoras

e Realizar actuaciones especificas dirigidas a las personas cuidadoras encaminadas a la prevencion del impacto ne-
gativo sobre la salud fisica y mental y sobre el bienestar que pueda conllevar el cuidado de personas en situacion de
dependencia.

e [ncorporar soluciones de desarrollo de tecnologia Web, cuyos contenidos estén avalados por la comunidad cientifi-
ca y/o autoridades sanitarias, para favorecer la informacion a pacientes, su participacién y colaboracién en la toma
de decisiones.

e Garantizar a la poblacion informacion de calidad, veraz y no sesgada, sobre la salud en general y, en particular, so-
bre los aspectos relacionados con la promocion de la salud, la prevencidn y tratamiento de las condiciones de salud
de cardcter cronico, fomentando la cultura de desmedicalizacion de la salud y los cuidados.

o Fxtender las actuaciones de uso racional del medicamento a pacientes y personas cuidadoras y desarrollar estrate-
gias que potencien la toma de decisiones compartida y la autogestion de la medicacion.

o Impulsar las intervenciones de educacion para la salud que han demostrado su efectividad y en las que participan

de forma activa las propias personas afectadas por problemas de salud de larga duracion y las personas cuidadoras,

con especial atencion al autocuidado.

Facilitar mecanismos para el ejercicio del derecho de los pacientes a recibir informacion suficiente, comprensible y

adaptada a sus necesidades, de acuerdo a modelos y principios de alfabetizacidn sanitaria, asi como promover su

participacion activa en los procesos de toma de decisiones sobre cualquier acto relativo a su salud.

Potenciar la creacion y el impulso de iniciativas y experiencias de escuelas de pacientes, programas de paciente ac-

tivo y programas de paciente experto, escuelas de cuidadores, redes de cuidadores profesionales y no profesionales

y otras formulas de apoyo al autocuidado.
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LINEA DE EJECUCION 7

Desarrollo de elementos para potenciar la coordinacion sociosanitaria

ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR

e flementos principales:
- Registro de casos sociosanitarios.
- Desarrollo del papel de Atencidn Primaria en las residencias, asequrando niveles de calidad asistenciales
adecuados.
- Valoracién integral de cada caso.
- Acceso adecuado a la media estancia hospitalaria, potenciando el papel de la misma.

e Elementos relacionados (se desarrollan en otra linea de ejecucion):
- Centro de salud gestor del paciente y coordinador de recursos sociosanitarios.
- Enfermera gestora de casos.
- Enfermera de enlace.
- Historia clinica electronica compartida y accesible.

NIVEL DE RIESGO AL QUE APLICA

* Nivel de riesgo alto.

’ 3

RESPONSABLE DE LA LINEA DE ACTUACION
e DG de Atencion al Paciente.

’ 3

PARTICIPANTES EN LA LINEA DE ACTUACION

e Gerencia de Atencion Primaria. Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad.
e (erencia de Atencion Primaria. Gerencia Adjunta de Asistencia Sanitaria.

e DG de Hospitales. Subdireccion de Organizacién y Procesos en Hospitales.
e Directores de Continuidad Asistencial.

o Consejeria de Asuntos Sociales.

CRONOGRAMA

e |aduracion prevista para esta linea de ejecucion es de 36 meses.
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8. DESPLIEGUE ESTRATEGICO

LINEA DE EJECUCION 7
Desarrollo de elementos para potenciar la coordinacion sociosanitaria
ENTREGABLE FINAL

¢ Disefio, implantacion y evaluacion de los criterios para la valoracion sociosanitaria del paciente cronico de
riesgo alto, incluyendo los criterios de clasificacion de su grado de fragilidad.

o |dentificacion, evaluacién y sequimiento de los servicios asistenciales que deben prestarse a los pacientes
cronicos institucionalizados en residencias, que aseguren niveles de calidad asistenciales adecuados a su
nivel de riesgo.

® Documento organizativo con los criterios clinicos y los flujos de trabajo que faciliten el acceso de Atencion
Primaria a la hospitalizacion de media estancia, su despliegue y evaluacion.

o Herramienta para el registro de casos sociosanitarios.

GLOSARIO (DEFINICION DE LOS ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR)

¢ Registro de casos sociosanitarios: herramienta concebida como base de datos y sistema de gestion para
pacientes de alto riesgo con condicionantes sociosanitarios.

* Valoracion integral de cada caso: valoracién del paciente desde una perspectiva que engloba los aspectos
sanitarios y los condicionantes sociales que los modifican para identificar el grado de fragilidad y orientarle
hacia el recurso mas adecuado.

¢ Acceso adecuado a la media estancia hospitalaria: hace referencia a la capacidad de Atencién Primaria
de derivar pacientes para su ingreso directo en hospitales de media estancia, conforme a unos criterios de
definidos.

e Desarrollo del papel de Atencion Primaria en las residencias: conjunto de actuaciones para asegurar
que los pacientes institucionalizados reciban la oferta de servicios con el nivel de calidad adecuado.

INDICADORES

e [xistencia de un documento de validacion sociosanitaria del paciente crénico, con criterios para la clasifica-
cion, despliegue y evaluacion.

e Existencia de un documento organizativo con los criterios clinicos y los flujos de trabajo que faciliten el
acceso de Atencion Primaria a la hospitalizacion de media estancia, su despliegue y evaluacion.

e [xistencia de herramienta para el registro de casos sociosanitarios implantada.

e Porcentaje de pacientes de alto riesgo en el registro sociosanitario.

® Porcentaje de pacientes institucionalizados en cuya historia clinica consta registro de criterios de buena
atencion de la Cartera de Servicios Estandarizados.

Estrategia de Atencidn a Pacientes con Enfermedades Crénicas en la Comunidad de Madrid

LINEA DE EJECUCION 7

Desarrollo de elementos para potenciar la coordinacion sociosanitaria

ACLARACIONES (ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA LINEA DE ACTUACION A TENER EN CUENTA)

Linea de ejecucion relacionada con la oferta de servicios adecuada a las necesidades de los pacientes segun su
nivel de riesgo, asegurando los niveles de calidad asistencial adecuados.

Esta linea de ejecucion aborda la coordinacion con la Consejeria de Asuntos Sociales para gestionar:
® |3 atencion del paciente con problemas de salud mental que requiera pasar de la media estancia hospitala-
ria (recurso sanitario) a la alta estancia hospitalaria (recurso social).
® |3 atencion del paciente con declaracion de dependencia.

RECOMENDACIONES DEL SNS RELACIONADAS CON LA LINEA DE EJECUCION

* Promover la implicacion activa de las alternativas a la hospitalizacién convencional (unidades de diagndstico, hos-
pitalizacién a domicilio, hospital de dia, hospitalizacion de corta estancia, hospitales de subagudos, atencion en
residencias de personas mayores y otros recursos sociosanitarios), alld donde ya existan o donde se desarrollen ex
novo, en la asistencia integral a la cronicidad.

e Potenciar los mecanismos de coordinacion entre los profesionales del sistema sanitario y los profesionales de los
servicios sociales, en el caso de personas dependientes, para el sequimiento y evaluacidn de los planes de interven-
cion resultantes de la valoracion integral de sus necesidades y de las necesidades de las personas cuidadoras y la
emision de los pertinentes informes de situacion

e Fstablecer medidas que garanticen que los profesionales de Trabajo Social Sanitario pueden desarrollar sus funcio-
nes de prevencion y promocién de la salud, valoracion de las necesidades sociales de pacientes y personas cuida-
doras, planificacidn de la intervencion social y optimizacion de recursos, en los niveles individual, familiar, grupal y
comunitario

o fomentar, en Atencion Primaria, en residencias de personas mayores y en el dmbito de servicios sociales, la prdctica
del trabajo social individualizado por casos (especialmente en el dmbito familiar) y de grupos (en el dmbito de los
servicios sociales comunitarios), con el fin de promover programas de prevencion primaria, secundaria y terciaria.

e [ncorporar de forma sistemdtica la intervencidn familiar, las intervenciones sociales y del entorno en el proceso de
atencion a las personas con condiciones de salud y limitaciones en la actividad de cardcter cronico.

o Garantizar la valoracién integral (biomédica, psicoldgica, funcional y social) y multidisciplinar de las necesidades
de los pacientes, con especial énfasis en la valoracion de la red de apoyo sociofamiliar.

o [stablecer mecanismos de colaboracidn entre el sector sanitario y otros sectores y organizaciones sociales con el
fin de promover entornos y recursos comunitarios que faciliten la adopcion de estilos de vida saludables, prestando
especial atencién a las poblaciones mds vulnerables y desfavorecidas.

o Facilitar el desarrollo de las funciones de los trabajadores sociales sanitarios en lo referente a la deteccion e inter-
vencidn sobre los factores de riesgo social que influyen negativamente en el estado de salud de los pacientes con
enfermedades cronicas.

o [Establecer cauces formales de participacién que garanticen el trabajo compartido por el sistema sanitario y social
con asociaciones de cuidadores y pacientes afectados por problemas de salud cronicos.
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8. DESPLIEGUE ESTRATEGICO

LINEA DE EJECUCION 8
Formacion continuada de los profesionales sanitarios en cronicidad
ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR

e Flementos principales:

- Formacion continuada en cronicidad y en las lineas/itinerarios necesarios para el desarrollo del modelo.
e Elementos relacionados (se desarrollan en otra linea de ejecucion):

- Enfermera educadora [ entrenadora en autocuidados.

NIVEL DE RIESGO AL QUE APLICA

o Nivel de riesgo bajo.
® Nivel de riesgo medio.
® Nivel de riesgo alto.

RESPONSABLE DE LA LiNEA DE ACTUACION
e DG de Investigacion, Formacion e Infraestructuras Sanitarias.

PARTICIPANTES EN LA LINEA DE ACTUACION

DG de Atencion Primaria. Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad. Direccion Técnica de Docencia e
Investigacion.

DG de Atencion al Paciente. Subdireccion de Calidad.

DG de Sistemas de Informacién Sanitaria.

DG de Hospitales. Gerencias de hospitales y profesionales asistenciales relacionados (médicos de familia,
geriatras, internistas, cardidlogos, neumdlogos, etc.).

CRONOGRAMA

o [l cronograma previsto para esta linea de ejecucion es de 4 afios.

ENTREGABLE FINAL

Desarrollo de un plan de formacion continuada para el abordaje de la atencion a la cronicidad dirigido a los pro-
fesionales de la Comunidad de Madrid con el fin capacitar al profesional en el desempefio de nuevos roles que
permitan mejorar la calidad de la atencion a los pacientes con condiciones de salud cronicas, hacer un uso mas
eficiente de los recursos y contar con profesionales cualificados con capacitacion para participar en el mercado
laboral. Esta linea de ejecucion se podria estructurar de acuerdo a 8 itinerarios formativos que se corresponden
con las recomendaciones de la estrategia de cronicos autondmica y del Sistema Nacional de Salud:
e ltinerario 1. Aspectos psicosociales de las enfermedades cronicas:
- Familia y cuidadores. Asesoramiento y acompafiamiento en procesos cronicos. Participacion Comunitaria.
- Abordaje del autocuidado en el paciente cronico. Educacion para la salud: Del modelo clasico al
empowerment
- Desigualdades sociales y desigualdades de género en la atencion a la cronicidad.
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LINEA DE EJECUCION 8

Formacion continuada de los profesionales sanitarios en cronicidad

ENTREGABLE FINAL

e ltinerario 2. Envejecimiento y dependencia:
- Salud y Bienestar. Envejecimiento saludable.
- Demencias. Fragilidad y sindromes geriatricos.
e [tinerario 3. Gestion, tratamiento y sequimiento de las enfermedades cronicas priorizadas.
e ltinerario 4. Atencion al paciente crénico complejo:
- Evidencias en la atencion al paciente complejo.
- Procesos de adaptacion a la enfermedad cronica.
- Estratificacion del riesgo.
- Interrelacion Atencion Primaria - Hospital.
e ltinerario 5. Atencion al paciente cronico avanzado (PCA) | paciente paliativo:
- Abordaje integral del paciente cronico avanzado con sintomas sin controlar
- Técnicas y habilidades clinicas en el paciente cronico avanzado. Abordaje del dolor.
- Fundamentos de la atencion al paciente sintomatico. Atencion al cuidador.
- Técnicas de afrontamiento. Atencion al duelo
e [tinerario 6. Alfabetizacion digital: TICs aplicadas en procesos cronicos:
- Papel de las TIC en la Atencion Comunitaria
- E-Salud: Documentacion clinica, imagen médica digitalizada y prescripcion electrdnica
- |-Salud: Integracion de la informacion de salud. Atencion personalizada. Teleasistencia. Telemedicina.
- WEB 2.0. Redes sociales, interaccion paciente [ profesional
o ltinerario 7. Investigacion en el abordaje de la cronicidad:
- Metodologia de la investigacion. Innovacion e investigacion en TIC
- Disefio de un proyecto de investigacion. Elaboracion de un proyecto para presentar en una convocatoria
autondmica, nacional y europea.
- Difusion de resultados. Elaborar un articulo cientifico.
e Itinerario 8. Formacion en procesos.

GLOSARIO (DEFINICION DE LOS ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR)

¢ Formacion continuada en cronicidad y en las lineasfitinerarios necesarios para el desarrollo del modelo.

Comprende la formacion de los profesionales sanitarios enfocada a los siguientes aspectos:

- La formacion continuada de los profesionales como herramienta para facilitar la capacitacion y el desem-
pefio de nuevos roles, como p. €j. el rol de enfermeria como educadora del paciente activo.

- Conocer los recursos que la Estrategia pone a disposicion de los profesionales para la mejor gestion del
paciente.

- La formacion continuada para mejorar y garantizar la calidad de la atencion y disminuir las desigualdades
sociales en la atencion, con especial énfasis en las desigualdades de género.

- Mejorar las habilidades y competencias en TIC de los profesionales sanitarios.
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8. DESPLIEGUE ESTRATEGICO

LINEA DE EJECUCION 8 LINEA DE EJECUCION 9
Formacion continuada de los profesionales sanitarios en cronicidad Evaluacion de la Estrategia y su impacto
INDICADORES ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR

e Existencia del plan de formacion continuada para el abordaje de la atencion a la cronicidad. ° EIementoaprincipales: ‘ 3 _ .
* Ne de profesionales formados en alguno de los itinerarios formativos contemplados en la estrategia de aten- ' Evaluaqon del Impacto en salud de la Estrategia de atencion a pacientes con enfermedades cronicas en la

cion a pacientes con enfermedades cronicas. Comunidad de l\/ladnd: . . ‘
¢ Porcentaje de profesionales formados en alguno de los itinerarios formativos contemplados en la estrategia ~ Encuestas sobre necesidades y expectativas de pacientes y cuidadores.

de atencion a pacientes con enfermedades cronicas.

NIVEL DE RIESGO AL QUE APLICA

* Nivel de riesgo bajo.

RECOMENDACIONES DEL SNS RELACIONADAS CON LA LINEA DE EJECUCION o Nivel de riesgo medio

* Facilitar la transformacién en la vision organizativa interna de los equipos asistenciales de todos los niveles, facili- * Nivel de riesgo alto.
tando su orientacion hacia un abordaje integral e integrado de la cronicidad. RESPONSABLE DE LA LINEA DE ACTUACION
® Incorporar una estrategia evaluativa desde una triple vision: a) resultados en salud, b) utilizacion de servicios y c)
alfabetizacion sanitaria, satisfaccién y calidad de vida de pacientes y personas cuidadoras. ® Responsable de la Estrategia de Cronicos de la Comunidad de Madrid
e Promover, cuando esté indicado, el diagndstico y tratamiento tempranos basados en la mejor evidencia cientifica
disponible. 7 0
o Prol;nover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente entre los profesionales en cualquier PARTICIPANTES EN LA LINEA DE ACTUACION

nivel de atencion sanitaria y entre la poblacidn.
o Definir las competencias necesarias de los profesionales sanitarios y fomentar las actividades formativas inicia-
les y de formacidn continuada en la atencidn a pacientes con enfermedades cronicas, especialmente en la aten-

Grupo Técnico de Seqguimiento de la Estrategia:
e Gerencia de Atencion Primaria. Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad. Unidad de apoyo a la

cion de los pacientes en situacion de especial complejidad que puedan requerir competencias avanzadas de los investigaciér?. o o . .

profesionales. e DG de Atencion Primaria. Subdireccidn de Promocién de la Salud y Prevencion.
¢ DG de Atencion al Paciente. Subdireccion de Calidad.
¢ DG de Sistemas de Informacion Sanitaria. Subdireccion de Servicios de Sistemas de Informacion.
L[]

DG de Hospitales. Subdireccion de Gestion y Sequimiento de Objetivos de Hospitales.

CRONOGRAMA

e [l cronograma propuesto para esta linea de ejecucion es de 4 afios.
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8. DESPLIEGUE ESTRATEGICO

LINEA DE EJECUCION 9

Evaluacion de la Estrategia y su impacto

ENTREGABLE FINAL

El entregable final debe permitir monitorizar el despliegue de la estrategia (haciendo seguimiento de los indica-
dores establecidos en cada linea), y evaluar la efectividad de la implementacion y su impacto en salud medidos
desde una triple vision:

¢ Resultados en salud

- Medidas de sequimiento: monitorizacion de la Estrategia. Evaluacion cualitativa y cuantitativa.

- Resultados intermedios y finales: elaboracién de un conjunto minimo de indicadores de evaluacion que
permitan realizar un sequimiento de la atencion de los pacientes con enfermedades cronicas utilizando
como fuente de informacion la historia clinica informatizada que permite obtener un gran conocimien-
to sobre los pacientes cronicos aportando informacion, de forma automatizada, de todos los centros de
salud. Mortalidad y Morbilidad.

- Fuente: historia clinica, INE, CMBD, encuesta de salud de la Comunidad de Madrid.

e Utilizacion de servicios

- Para su calculo se compararan los resultados del estudio poblacional con CRG (Clinical Risk Groups) de la
Comunidad de Madrid en 2009 con los obtenidos en un nuevo estudio a desarrollar en el periodo 2014-
2020 tras la implementacion del modelo

- Elestudio con CRG nos proporciona informacion sobre el consumo de recursos medido en volumen de
actividad y coste. Cada CRG presenta un peso como expresion del consumo de recursos esperado del pa-
ciente en el siguiente periodo de andlisis. Incluye la atencion especializada (hospitalaria y ambulatoria), la
Atencion Primaria y la farmacia correspondiente a un paciente durante un periodo de tiempo (1 afio).

- Hospitalizaciones evitables global y por determinadas patologias.

e Satisfaccion y calidad de vida de pacientes y personas cuidadoras

- La calidad de vida de pacientes y personas cuidadoras se evaluara con diferentes disefios y medidas de
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS).La importancia de la evaluacion de la CVRS radica en la
necesidad de obtener, mediante otro tipo de resultados que no sean los resultados clinicos tradicionales,
el impacto de la patologia en la vida diaria del paciente. La evaluacion de la CVRS también es importante
para analizar las posibles diferencias entre tratamientos. La perspectiva del paciente como un enfoque
valido en la evaluacion de los resultados de una determinada intervencion, ha impulsado definitivamente
que el conocimiento de la CVRS de los pacientes sea cada vez mas importante en la evaluacion de la efec-
tividad de las intervenciones.

- Para evaluar la satisfaccion global se utilizaran las encuestas de la Comunidad de Madrid, y encuestas
especificas para determinadas etapas del itinerario del paciente.

- Investigacion del impacto de la Estrategia.

GLOSARIO (DEFINICION DE LOS ELEMENTOS DEL MODELO A DESARROLLAR)

¢ Evaluacion del impacto en salud: hace referencia a las medidas de sequimiento cualitativas y cuantita-
tivas, que permitan monitorizar la evolucion de la Estrategia, ofreciendo resultados intermedios vy finales a
través de un conjunto de indicadores de evaluacion.
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LINEA DE EJECUCION 9

Evaluacion de la Estrategia y su impacto

INDICADORES

Existencia de indicadores para la evaluacion.

Existencia de un informe de evaluacion anual para el sequimiento de indicadores.
Existencia de un informe semestral de evaluacion de lineas.

Existencia de un informe anual de sequimiento de la Estrategia.

ACLARACIONES (ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA LINEA DE ACTUACION A TENER EN CUENTA)

La innovacién sanitaria comprende no sélo la innovacién tecnoldgica sino también la innovacién organizacional
y la innovacién en los servicios, y debe entenderse como un proceso de mejora continua de la capacidad de res-
puesta a las necesidades de la poblacion y de los profesionales.

RECOMENDACIONES DEL SNS RELACIONADAS CON LA LINEA DE EJECUCION

e Impulsar la capacidad creativa y el liderazgo de los profesionales permitiendo el desarrollo de proyectos innovado-
res que respondan a iniciativas de los propios profesionales.

e Facilitar la investigacion en determinantes sociales y desigualdades en salud, con especial énfasis en las desigual-
dades de género, que estén relacionados con la presencia de la cronicidad en los diferentes grupos de poblacion.

e Estimular la investigacion sobre politicas sanitarias y no sanitarias que contribuyan a promover la creacion de en-
tornos vitales saludables y que faciliten la mejora de la calidad de vida de las personas que ya presentan condicio-
nes de salud y limitaciones de la actividad de cardcter crénico.

e Promover la investigacion de los factores culturales y procesos psicoldgicos que intervienen en la prevencion, adap-
tacion y evolucidn de las enfermedades crdnicas y en los procedimientos efectivos para su abordaje.

e Fomentar la investigacidn en servicios de salud para la identificacidn de los mejores modelos organizativos en la
atencion a la cronicidad

e Potenciar la investigacidn sobre calidad y sequridad de la atencidn sanitaria a pacientes con problemas de salud
Cronicos.

e Impulsar la investigacion del impacto en salud y la utilizacion de recursos de los nuevos modelos organizativos
orientados a la atencidn a la cronicidad, asi como de la introduccion de nuevas TIC en dichos modelos.

e Favorecer la investigacidn sobre el impacto que tiene en el autocuidado y en la salud de las personas cuidadoras, la
atencion que éstas proporcionan a los pacientes con problemas de salud cronicos.

e fomentar la evaluacion econdmica (coste-efectividad, coste-utilidad, coste-beneficio) de las acciones emprendi-
das en el contexto del Abordaje de la Cronicidad en el SNS.

o Sistematizar los modelos de evaluacién y potenciar el desarrollo de cuadros de mando accesibles a todos los profe-
sionales para favorecer la gestion y mejora de los resultados de sus intervenciones.

o Fstablecer objetivos e indicadores comunes y compartidos por los distintos dmbitos asistenciales, relacionados con
la gestion y mejora del proceso de atencidn.

o Desarrollar, con una perspectiva estatal, un conjunto minimo comun de indicadores de evaluacion que permi-
tan realizar un sequimiento de la atencidn de los pacientes con enfermedades cronicas, consensuados con los
profesionales.

o Analizar y monitorizar la magnitud y las tendencias de las desigualdades en salud y de sus determinantes sociales,
mediante la adecuacion de los sistemas de informacion disponibles y desagregando por dreas geogrdficas con el fin
de poder planificar intervenciones para su reduccion.
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8. DESPLIEGUE ESTRATEGICO

8.2. CRONOGRAMA

El cronograma propuesto abarca desde el ultimo trimestre de 2013 hasta finales del afio 2017.

Estratificacion de la poblacion y clasificacion
segun su nivel de riesgo. Desarrollo de
modelos predictivos.

Desarrollo de roles profesionales.

Ofertas de servicios especifica, en atencion
primaria, para los distintos niveles de riesgo.

Desarrollo de rutas y procesos asistenciales.

Desarrollo de herramientas informaticas de
apoyo a pacientes y profesionales. Sistemas
de ayuda al sequimiento de pacientes
croénicos.

9. PARTICIPANTES
Desarrollo de elementos para mejorar la

informacion, comunicacion y educacion de

los pacientes y sus cuidadores, dirigido a

mejorar su autocuidado.

Desarrollo de elementos para potenciar la
coordinacion sociosanitaria.

Formacion continuada de los profesionales
sanitarios en cronicidad.

Evaluacion de la estratégia y su impacto.
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9. PARTICIPANTES

COORDINADORA DE LA ESTRATEGIA

* Ana Miquel Gomez. Gerente Adjunta de Plani-
ficacion y Calidad de la Gerencia de Atencion
Primaria. Servicio Madrilefio de Salud.

GRUPO DIRECTOR

* Patricia Flores Cerdan. Viceconsejera de Asis-
tencia Sanitaria. Servicio Madrilefio de Salud.

* Antonio Alemany Lopez. Director General de
Atencion Primaria. Gerente de Atencion Prima-
ria. Servicio Madrilefio de Salud.

* Antonio Burgueiio Carbonell. Director General
de Hospitales. Servicio Madrilefio de Salud.

* Ana Miquel Gémez. Gerente Adjunta de Plani-
ficacion y Calidad de la Gerencia de Atencion
Primaria. Servicio Madrilefio de Salud.

e Carmen Garcia Cubero. Gabinete de la Vice-
consejeria de Asistencia Sanitaria. Servicio Ma-
drilefio de Salud.

* Carmen Ferrer Arnedo. Gerente del Hospital de
Guadarrama. Direccion General de Hospitales.
Servicio Madrilefio de Salud.

* Concepcion Hernandez Ahijado. Gabinete de
la Viceconsejeria de Asistencia Sanitaria. Servi-
cio Madrilefio de Salud.

* Elena Juarez Pelaez. Directora General de Aten-
cion al Paciente. Servicio Madrilefio de Salud.

* Juan Carlos Ansede Cascudo. Subdireccion de
Gestion y Seguimiento de Objetivos en Hospi-
tales. Direccion General de Hospitales. Servicio
Madrilefio de Salud.

* Marta Sanchez-Celaya del Pozo. Coordinadora
de las Direcciones de Continuidad Asistencial.
Servicio Madrilefio de Salud.

* Zaida Sampedro Préstamo. Directora General
de Sistemas de Informacion Sanitaria. Servicio
Madrilefio de Salud

PARTICIPANTES EN EL ANALISIS

DE SITUACION. DIRECTORES DE

CONTINUIDAD ASISTENCIAL

* Alberto Sebastian Palomino. Director de Con-
tinuidad Asistencial Hospital Universitario de
La Princesa.

* Alejandro Gracia Cenamor. Director de Conti-
nuidad Asistencial Hospital de la Cruz Roja San
José y Santa Adela.

* Carlos Mingo Rodriguez. Director de Continuidad
Asistencial Hospital Universitario Infanta Cristina.

* Carmen Plaza Nohales. Directora de Continui-
dad Asistencial Hospital Rey Juan Carlos.

* Carmen Refolio Abella. Directora de Continuidad
Asistencial Hospital Universitario Infanta Leonor.

* Carmen Yolanda Fuentes Rodriguez. Directora
de Continuidad Asistencial Hospital Carlos IlI.

* Enrique Criado Vega. Director de Continuidad
Asistencial Hospital El Escorial.

* Enrique Granado Lorencio. Director de Conti-
nuidad Asistencial Hospital General Universita-
rio Gregorio Marafion.

* Gabriela Garcia Alvarez. Directora de Continuidad
Asistencial Hospital Universitario 12 de Octubre.

e Javier Dodero de Solano. Director de Continui-
dad Asistencial Hospital Fundacion Jiménez Diaz.

e Javier Guerra Aguirre. Director de Continuidad
Asistencial Hospital Clinico San Carlos.

o Jests Alvarez Sanchez. Director de Continui-
dad Asistencial Hospital del Tajo.

* Jesus de Castro Sanchez. Director de Continui-
dad Asistencial Hospital Universitario de Torrejon.

* Jorge Casas Requejo. Director de Continuidad
Asistencial Hospital Universitario Puerta de Hie-
rro Majadahonda.

* Juan José Mufioz Gonzalez. Director de Conti-
nuidad Asistencial Hospital Universitario Santa
Cristina.
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* Julio Espinosa Urbina. Director de Continuidad
Asistencial Hospital Gomez Ulla.

* Julio Garcia Pondal. Director de Continuidad
Asistencial Hospital Universitario de Getafe.

* Luis Martinez Hervas. Director de Continuidad Asis-
tencial Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus.

® M? Dolores Moreno Raymundo. Directora de
Continuidad Asistencial Hospital Universitario
del Sureste.

* M- Luisa Palacios Romero. Directora de Con-
tinuidad Asistencial Hospital Universitario Ra-
mon y Cajal.

* M- Teresa Alonso Salazar. Directora de Conti-
nuidad Asistencial Hospital Universitario Fun-
dacion Alcorcon.

* M- Teresa Requena Burgos. Directora de Con-
tinuidad Asistencial. Directora Médico Hospital
Universitario Severo Ochoa.

* Marta Sanchez-Celaya del Pozo. Directora de
Continuidad Asistencial Hospital Universitario
Infanta Sofia. Coordinadora de las Direcciones
de Continuidad Asistencial.

* Miguel Amengual Pliego. Director de Continui-
dad Asistencial Hospital Universitario La Paz.

* Paloma Casado Durandez. Directora de Continui-
dad Asistencial Hospital Universitario del Henares.

o Oscar Gémez Martin. Director de Continuidad
Asistencial Hospital Universitario Infanta Elena.

* Raquel Martinez Martinez. Directora de Conti-
nuidad Asistencial Hospital Universitario Prin-
cipe de Asturias.

* Roberto Garcia de Villaescusa Collazo. Direc-
tor de Continuidad Asistencial Hospital Univer-
sitario de Fuenlabrada.

* Tomas Lillo Pérez. Director de Continuidad
Asistencial Hospital Universitario de Mostoles.

PARTICIEANTES ANALISIS DE

SITUACION. INFORMADORES CLAVE

* Ana Miquel Gomez. Gerente Adjunta de Planifi-
cacion y Calidad. Gerencia de Atencion Primaria.

* Carmen Ferrer Arnedo. Gerente del Hospital de
Guadarrama. Direccion General de Hospitales.

* Encarna Cruz Martos. Subdirectora de Compras
de Farmacia y Productos Sanitarios. Direccion
General de Gestion Econdmica y Compras de
Productos Sanitarios y Farmacéuticos.

* Elena Juarez Pelaez. Directora General de Aten-
cion al Paciente.

* Juan Antonio Ruiz Morales. Subdirector de Ser-
vicios de Sistemas de Informacion. Direccion
General de Sistemas de Informacidon Sanitaria.

* Marta Sanchez-Celaya del Pozo. Coordinadora de
las Direcciones de Continuidad Asistencial. Di-
reccion General de Hospitales.

® Rosa M2 de Andrés de Colsa. Subdirectora de
Gestion y Seguimiento de Objetivos en Hospi-
tales. Direccion General de Hospitales.

* Santiago Sevilla Alonso. Subdirector de Promo-
cion de la Salud y Prevencion. Direccion Gene-
ral de Atencidn Primaria.

GRUPO DISCUSION DE PACIENTES.
UNIDAD DE EVALUACION DE
TECNOLOGIAS SANITARIAS

* Elena Juarez Pelaez. Directora General de Aten-
cion al Paciente.

o Angel Abad Revilla. Jefe de Area de Informa-
cion al Paciente. Subdireccion de Informacion
y Atencion al Paciente. Direccion General de
Atencion al Paciente.

* Ana Chacon Garcia. Subdirectora de Informa-
cion y Atencion al Paciente. Direccion General
de Atencion al Paciente.

e Alberto Pardo Hernandez. Subdirector de Cali-
dad. Subdireccion de Calidad. Direccion Gene-
ral de Atencidn al Paciente.
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9. PARTICIPANTES

* Fatima lzquierdo Botica. Unidad de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias. Agencia Lain Entralgo.

® Juan Antonio Blasco Amaro. Unidad de Evalua-
cion de Tecnologias Sanitarias. Agencia Lain
Entralgo.

* Milagros Lobete Cardefioso. Técnico de la Subdi-
reccion de Calidad. Direccion General de Aten-
cion al Paciente.

* Petra Diaz del Campo Fontecha. Unidad de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Agencia
Lain Entralgo.

PARTICIPANTES ANALISIS DE
SITUACION PROFESIONALES.
AUTOEVALUACION IEMAC

* Adela Fernandez Delgado. Enfermera. Técni-
co de apoyo. Subdireccion de Promocidn de la
Salud y Prevencion. Direccion General de Aten-
cion Primaria.

® Agustin Pastor Fuentes. Médico especialista en
cardiologia. Hospital Universitario de Getafe.
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC).

* Alberto Pardo Hernandez. Médico especialista en
cirugia general. Subdirector de Calidad. Subdi-
reccion de Calidad. Direccion General de Aten-
cion al Paciente.

* Alejandro Abdn Santos. Médico especialista en
medicina familiar y comunitaria. Director Asis-
tencial Médico. Direccion Asistencial Oeste.
Gerencia Adjunta de Asistencia Sanitaria.

* Alejandro Gracia Cenamor. Médico especialista
en medicina familiar y comunitaria. Director
de Continuidad Asistencial. Hospital de la Cruz
Roja San José y Santa Adela.

* Alfonso Luis Calle Pascual. Médico especialista
en endocrinologia. Jefe de Servicio de Endocri-
nologia, Metabolismo y Nutricion. Hospital Cli-
nico San Carlos.

* Almudena Llorente Pinela. Enfermera. Subdirec-
tora de Enfermeria. Hospital Universitario Ra-
mon y Cajal.

* Ana Chacon Garcia. Médico especialista en me-
dicina familiar y comunitaria. Médico especialista
en medicina preventiva y salud publica. Subdirec-
tora de Informacion y Atencion al Paciente. Direc-
cion General de Atencion al Paciente.

* Ana Garandilla Grande. Médico especialista en
medicina preventiva y salud publica. Técnico
del Servicio de Epidemiologia. Subdireccion
Promocion de la Salud y Prevencion. Direccidn
General de Atencion Primaria.

* Ana Miquel Gomez. Médico especialista en me-
dicina familiar y comunitaria. Gerente Adjunta
de Planificacion y Calidad. Gerencia de Aten-
cion Primaria.

* Ana Noriega Gomez. Enfermera. Responsable de
Enfermeria. Centro de Salud Reina Victoria.

o Angel Cacho Calvo. Médico especialista en medi-
cina familiar y comunitaria. Sociedad Espafiola de
Médicos Rurales y Generales (SEMERGEN).

* Antonio Arribas Cacha. Enfermero. Presidente
de la Asociacion Madrilefia de Enfermeria de
Atencion Primaria (AMEAP).

* Antonio Diaz Holgado. Enfermero. Técnico de la
Direccion Técnica de Sistemas de Informacion Sani-
taria. Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad.

¢ Antonio Torres Villamor. Médico especialista en
medicina familiar y comunitaria. Presidente
Autondmico de Madrid de la Sociedad Espafio-
la de Médicos Generales y de Familia (SEMG).

* Aranzazu Menchaca Anduaga. Enfermera. Direc-
tora de Enfermeria del SUMMA 112.

* Balbino Vifa Carregal. Médico especialista en
medicina interna. Servicio de Medicina Interna.
Hospital Virgen de la Torre.
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* Belén Alonso Duran. Médico inspector. Subdi-
rectora de Analisis de Costes. Direccion General
de Gestion Econdmica y Compras de Productos
Farmacéuticos y Sanitarios.

* Belén Ubach Badia. Médico especialista en me-
dicina familiar y comunitaria. Directora Asis-
tencial Médico. Direccion Asistencial Sureste.

* Berta Alvira Rasal. Médico especialista en geria-
tria. Jefa de Area de Geriatria. Hospital Univer-
sitario Infanta Elena.

* Carlos Lopez Gomez. Médico especialista en me-
dicina familiar y comunitaria. Director Asisten-
cial Médico. Direccion Asistencial Centro. Ge-
rencia Adjunta de Asistencia Sanitaria.

e Carmen Arévalo Pérez. Enfermera. Directora
Asistencial Enfermera. Direccion Asistencial
Este. Gerencia Adjunta de Asistencia Sanitaria.

 Carmen Ferrer Arnedo. Enfermera. Gerente del
Hospital de Guadarrama.

* Carmen Gomez Pesquera. Enfermera. Responsa-
ble de Enfermeria. Centro de Salud Fronteras.

e Carmen Martinez de Pancorbo Gonzalez. Di-
rectora Gerente del Hospital Universitario 12
de Octubre.

* Carmen Pantoja Zarza. Médico especialista en
medicina familiar y comunitaria. Gerente del
Hospital Universitario Infanta Leonor.

 Carmen Pérez Canal. Licenciada en derecho. Di-
rectora de Gestion del Hospital de Guadarrama.

* Carmen Plaza Nohales. Médico especialista en
medicina familiar y comunitaria. Directora de
Continuidad Asistencial. Hospital Rey Juan Carlos.

e Carmen Refolio Abella. Médico especialista en
medicina familiar y comunitaria. Directora de
Continuidad Asistencial. Hospital Universitario
Infanta Leonor.

* Carmen Rivero Medina. Enfermera. Respon-
sable de Enfermeria. Centro de Salud Gregorio
Marafion.

e Carmen Solano Villarrubia. Enfermera. Presiden-
ta de la Sociedad de Enfermeria Madrilefia de
Atencidn Primaria (SEMAP).

 Carmen Suarez Fernandez. Médico especialista
en medicina interna. Jefa de Servicio de Medici-
na Interna. Hospital Universitario de La Princesa.

* Cesar Bienzobas Lopez. Médico Inspector. Jefe de
Area de Gestion y Analisis de la Informacion.
Direccion General de Sistemas de Informacion
Sanitaria.

* Concepcion Blanco Morales. Enfermera. Respon-
sable de la Unidad de Atencion al Paciente. Di-
reccion Asistencial Sur. Gerencia Adjunta de
Asistencia Sanitaria.

* Concepcion Gutiérrez de los Rios. Trabajadora
social. Responsable de Trabajo Social. Hospital
Clinico San Carlos.

* Concepcion Hernandez Ahijado. Médico espe-
cialista en medicina interna. Viceconsejeria de
Asistencia Sanitaria.

¢ Cristina de Miguel Sanchez. Médico especia-
lista en medicina familiar y comunitaria. Equi-
pos de Soporte de Atencion Paliativa Domici-
liaria (ESAPD).

* Domingo Orozco Beltran. Médico especialista
en medicina familiar y comunitaria. Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
(semFyC).

¢ Eduardo Ucar Angulo. Médico especialista en
reumatologia. Presidente de Honor de la Socie-
dad Espafiola de Reumatologia (SER).

* Elena Juarez Peldez. Directora General de Aten-
cion al Paciente.

* Elena Orio Moreno. Médico especialista en me-
dicina familiar y comunitaria. Directora del
Centro de Salud Torrelaguna.

* Emma Menéndez Alonso. Médico especialista en
medicina familiar y comunitaria. Directora del
Centro de Salud Estrecho de Corea.
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* Francisco Arnalich Fernandez. Médico especialis-
ta en medicina interna. Jefe de Servicio de Me-
dicina Interna. Hospital Universitario La Paz.

* Francisco Fernandez-Avilés Diaz. Médico especia-
lista en cardiologia. Jefe de Servicio de Cardiologia.
Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

* Gabriela Garcia Alvarez. Médico especialista en
medicina familiar y comunitaria. Directora de
Continuidad Asistencial. Hospital Universitario
12 de Octubre.

® German Peces-Barba Romero. Médico especia-
lista en neumologia. Servicio de Neumologia.
Hospital Fundacion Jiménez Diaz.

* Guillermo Petersen Guitarte. Psiquiatra. Coordi-
nador Oficina Regional de Salud Mental. Direc-
cion General de Hospitales.

* Inmaculada Garcia Ferradal. Enfermera. Directo-
ra Asistencial Enfermera. Direccion Asistencial
Sur. Gerencia de Asistencia Sanitaria.

* Isabel Pifiuel Gonzalez. Informatica. Jefa de Ser-
vicio de Informatica. Sistemas de Informacion
de Hospitales. Hospital Central de la Cruz Roja
San José y Santa Adela.

* Isidoro Ruipérez Cantera. Médico especialista en
geriatria. Jefe de Servicio de Geriatria. Hospital
Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela.

e Javier Aspa Marco. Médico especialista en neu-
mologia. Director Médico. Hospital Universita-
rio de La Princesa.

* Javier Garcia Alegria. Médico especialista en me-
dicina interna. Sociedad Espafiola de Medicina
Interna (SEMI).

* Jesus Castellano Alarcon. Médico especialista en
medicina familiar y comunitaria. Técnico de la
Subdireccion de Planificacion, Arquitectura e
Innovacion Tecnoldgica. Direccion General de
Sistemas de Informacidn Sanitaria.

* Jests Vazquez Castro. Médico especialista en
medicina familiar y comunitaria. Gerente Ad-
junto de Asistencia Sanitaria. Gerencia de
Atencion Primaria.

* José Azofra Garcia. Médico especialista en me-
dicina interna. Servicio de Medicina Interna.
Hospital Fundacion Jiménez Diaz.

® José Perales Rodriguez. Médico especialista en
medicina interna. Jefe de Servicio de Medicina
Interna. Hospital Universitario Ramon y Cajal.

* José Antonio Alonso Arranz. Informatico. Jefe de
Area de Sistemas de Informacion y Comunica-
ciones. Hospital Universitario Infanta Leonor.
Hospital Virgen de la Torre.

* José Antonio Serra Rexach. Médico especialista
en geriatria. Jefe de Servicio de Geriatria. Hos-
pital General Universitario Gregorio Marafion.

* José Enrique Villares Rodriguez. Médico especia-
lista en medicina familiar y comunitaria. Direc-
tor Asistencial Médico. Direccion Asistencial
Sur. Gerencia de Asistencia sanitaria.

* José Manuel Blanco Canseco. Médico especialis-
ta en medicina familiar y comunitaria. Director
del Centro de Salud Valle de la Oliva.

* José¢ Miguel Rodriguez Gonzalez-Moro. Médico
especialista en neumologia. Sociedad Madrilefia de
Neumologia y Cirugia Toracica (NEUMOMADRID).

¢ Juan Antonio Ruiz Morales. Ingeniero en infor-
matica. Subdirector de Servicios de Sistemas
de Informacion. Direccidn General de Sistemas
de Informacion Sanitaria.

* Juan Carlos Ansede Cascudo. Médico especialista
en medicina preventiva y salud publica. Subdi-
reccion de Gestion y Seguimiento de Objetivos
de Hospitales.

* Juan Carlos Abanades Herranz. Médico especia-
lista en medicina familiar y comunitaria. Direc-
tor Técnico de la Direccion Técnica de Docencia
e Investigacion. Gerencia Adjunta de Planifica-
cion y Calidad.
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® Juan Carlos Cano Ballesteros. Médico especia-
lista en medicina interna. Servicio de Urgencias.
Hospital General Universitario Gregorio Marafidn.

* Juan Jorge Gonzalez Armengol. Médico especia-
lista en medicina interna. Coordinador de Ur-
gencias. Hospital Clinico San Carlos. Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emer-
gencias (SEMES).

* Juan José Mufioz Gonzalez. Médico especialista
en medicina familiar y comunitaria. Director de
Continuidad Asistencial. Hospital Universitario
Santa Cristina.

* Julio Espinosa Urbina. Médico especialista en
medicina preventiva y salud publica. Director de
Continuidad Asistencial. Hospital Gomez Ulla.

* Julio Garcia Pondal. Médico especialista en me-
dicina legal y forense. Director de Continuidad
Asistencial. Hospital Universitario de Getafe.

® Julio Ancochea Bermudez. Médico especialista
de neumologia. Jefe de Servicio de Neumolo-
gia. Hospital Universitario de La Princesa.

* Luis Huerta Galindo. Enfermero. Responsable de
Enfermeria. Centro de Salud Sierra de Guadarrama.

* Luis Manzano Espinosa. Médico especialista en
medicina interna. Jefe de Seccion. Servicio de
Medicina Interna. Hospital Universitario Ra-
mon y Cajal.

* Luis Martinez Hervas. Médico especialista en
medicina del trabajo y médico inspector. Direc-
tor de Continuidad Asistencial. Hospital Infan-
til Universitario Nifio Jesus.

* Luis Sanchez Perruca. Médico especialista en me-
dicina familiar y comunitaria. Técnico de la Direc-
cion Técnica de Sistemas de Informacion Sanita-
ria. Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad.

* Luis Carlos Martinez Aguado. Médico especialista
en medicina familiar y comunitaria. Jefe de Ser-
vicio de Informacion, Trabajo Social y Atencion al
Paciente. Hospital Universitario Ramon y Cajal.

* Luis Felipe Pallardo Sanchez. Médico especialista
en endocrinologia. Jefe del Servicio de Endocri-
nologia. Hospital Universitario La Paz.

* Luis Vicente Catalan Colera. Médico especialis-
ta en medicina familiar y comunitaria. Director
Asistencial Médico. Direccion Asistencial Este.
Gerencia de Asistencia Sanitaria.

¢ Lydia Vela Desojo. Médico especialista en neuro-
logia. Jefe del Servicio de Neurologia. Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon.

o M¢ Angeles Garcia Sanchez. Técnico de la funcion
administrativa. Jefe de Servicio de Informacion
y de Atencion al Paciente. Hospital Universita-
rio de Getafe.

* M: Dolores Moreno Raymundo. Médico especia-
lista en medicina legal y forense. Directora de
Continuidad Asistencial Hospital Universitario
del Sureste.

* M? Esperanza Duralde Rodriguez. Enfermera.
Responsable de Enfermeria. Centro de Salud El
Greco.

* Me Jesus Alcazar Verde. Enfermera. Directora de
Enfermeria. Hospital Universitario Infanta Sofia.

* M2 Jests Calvo Mayordomo. Enfermera. Directo-
ra Asistencial Enfermera. Direccion Asistencial
Sureste. Gerencia de Asistencia Sanitaria.

* M- José Calvo Alcantara. Farmacéutica. Jefe de Di-
vision de Farmacia y Productos Sanitarios. Subdi-
reccion de Compras de Farmacia y Productos Sa-
nitarios. Direccidn General de Gestion Econdmica y
Compras de Productos Sanitarios y Farmacéuticos.

* M Josefa Diaz de Atauri Rodriguez de los Rios.
Méedico especialista en neumologia. Jefe de
Servicio de Neumologia. Hospital Universitario
12 de Octubre.

¢ M? Luisa Palacios Romero. Médico especialista
en medicina familiar y comunitaria. Director de
Continuidad Asistencial Hospital Ramén y Cajal.
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e M Soledad Ochandorena Juanena. Enferme-

ra. Directora Asistencial Enfermera. Direccion
Asistencial Noroeste.

* M= Teresa Alonso Salazar. Médico especialista en

medicina familiar y comunitaria. Directora de
Continuidad Asistencial. Hospital Universitario
Fundacion Alcorcon.

* Me Teresa Garcia-Baquero Merino. Médico es-

pecialista en medicina paliativa. Coordinadora
Regional de Cuidados Paliativos.

® M- Teresa Requena Burgos. Médico especialista

en medicina familiar y comunitaria. Subdirecto-
ra Médico. Hospital Universitario Severo Ochoa.

* Maria Alonso de Lecifiana Cases. Médico espe-

cialista en neurologia. Servicio de Neurologia.
Hospital Universitario Ramén y Cajal.

* Marta Sanchez-Celaya del Pozo. Médico especia-

lista en medicina familiar y comunitaria. Coor-
dinadora de las Direcciones de Continuidad

o Oscar G6mez Martin. Médico especialista en medi-

cina familiar y comunitaria. Director de Continuidad
Asistencial. Hospital Universitario Infanta Elena.

* Pedro Gil Gregorio. Médico especialista en Ge-

riatria. Jefe de servicio de Geriatria del Hospi-
tal Clinico San Carlos. Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia (SEGG).

* Pedro Luis Ruiz Sanchez. Médico especialista en

medicina familiar y comunitaria. Director del
Centro de Salud Parque Europa.

* Pedro Luis Sanchez Fernandez. Médico especia-

lista en cardiologia. Servicio de Cardiologia.
Hospital Universitario Gregorio Marafion.

* Pilar Conde Sanchez. Médico especialista en me-

dicina familiar y comunitaria. Directora Asis-
tencial Médico. Direccion Asistencial Norte.
Gerencia Adjunta de Asistencia Sanitaria.

o Pilar Garcia Fernandez. Enfermera. Directo-

ra Asistencial Enfermera. Direccion Asistencial

* Rosa M* Gomez Honorato. Enfermera. Respon-
sable de Enfermeria. Centro de Salud Nuestra
Sefiora de Fatima.

* Rosa Salazar de la Guerra. Enfermera. Directora
de Enfermeria. Hospital de Guadarrama.

* Rosario Azcutia Gomez. Médico especialista en
medicina familiar y comunitaria. Directora Asis-
tencial Médica. Direccion Asistencial Noroeste.
Gerencia Adjunta de Asistencia Sanitaria.

e Santiago Muioz Fernandez. Médico especialista
en reumatologia. Jefe de Servicio de Reumato-
logia. Hospital Universitario Infanta Sofia.

* Sergio Belmonte Sanchez. Enfermero. Responsa-
ble de Enfermeria. Centro de Salud Entrevias.

* Sonia Lopez Palacios. Enfermera. Directora Asis-
tencial Enfermera. Direccion Asistencial Centro.
Gerencia Adjunta de Asistencia Sanitaria.

* Sonia M¢ Arenas Gonzalez. Médico especialista
en medicina familiar y comunitaria. Directora

* Andrés Lopez Romero. Médico especialista en

medicina familiar y comunitaria. Coordinador
de la Unidad de Apoyo Técnico. Gerencia Ad-
junta de Planificacion y Calidad.

J Angel Abad Revilla. Médico especialista en me-

dicina familiar y comunitaria. Jefe de area de
Informacion al Paciente. Subdireccion de Infor-
macion y Atencion al Paciente. Direccion Ge-
neral de Atencion al Paciente.

e Carmen Ferrer Arnedo. Enfermera. Gerente Hos-

pital de Guadarrama.

* Carmen Gomez Pesquera. Enfermera. Responsa-

ble de enfermeria. Centro de Salud Fronteras.

® Carmen Martinez de Pancorbo Gonzalez. Gerente

del Hospital Universitario 12 de Octubre.

* Carmen Valdés y Llorca. Médico especialista en

medicina familiar y comunitaria. Presidenta de
la Sociedad Espafiola de Médicos Rurales y Ge-
nerales (SEMERGEN).

del Centro de Salud Barcelona.
¢ Sonsoles Moreno Mufioz. Médico especialista en

Asistencial. Directora de Continuidad Asisten-
cial Hospital Universitario Infanta Sofia.

* Mercedes Navio Acosta. Psiquiatra. Oficina Re-
gional de Salud Mental. Direccion General de
Hospitales.

Oeste. Gerencia Adjunta de Asistencia Sanitaria.
* Pilar Regato Pajares. Médico especialista en me-
dicina familiar y comunitaria. Sociedad Madrilefia
de Medicina Familiar y Comunitaria (SoOMAMFyC).
* Raquel Barba Martin. Médico especialista en me-
* Miguel Amengual Pliego. Médico especialista en dicina interna. Jefe del Servicio de Medicina Inter-
medicina familiar y comunitaria. Director de Con- nay Area de Medicina. Hospital Rey Juan Carlos.
tinuidad Asistencial. Hospital Universitario La Paz.  ® Raquel Martinez Martinez. Médico especialista
* Milagros Lopez Nieto. Informatica. Jefe de Servi- en medicina familiar y comunitaria. Directora
cio de Sistemas de Informacion de Hospitales. de Continuidad Asistencial. Hospital Universi-
Hospital Universitario La Paz. tario Principe de Asturias.
* Montserrat Hernandez Pascual. Enfermera. Direc-  © Raquel Millan Susinos. Trabajadora Social. Cen-
tora de la Direccion Técnica de Sistemas de In- tro de Salud Juan de la Cierva.

* Cesar Bienzobas Lopez. Médico Inspector. Jefe de
Area de Gestion y Analisis de la Informacion.
medicina familiar y comunitaria. Directora del Direccion General de Sistemas de Informacion
Centro de Salud Federica Montseny. Sanitaria.

* Tomas Lillo Pérez. Médico especialista en medici- Cristina Cedrin Lastra. Enfermera. Sociedad de
na familiar y comunitaria. Director de Continuidad Enfermeria Madrilefia de Atencion Primaria
Asistencial del Hospital Universitario de Mostoles. (SEMAP).

* Zaida Sampedro Préstamo. Directora General de  ® David Rodriguez Morales. Médico especialista en
Sistemas de Informacion Sanitaria. medicina familiar y comunitaria. Técnico de la

Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad.
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* Adela Fernandez Delgado. Enfermera. Técnico de Direccion General de Gestion Econdmica y Com-
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formacion Sanitaria. Gerencia Adjunta de Pla-  Roberto Garcia de Villaescusa Collazo. Médico es-

nificacion y Calidad.

* Nuria Fernandez de Cano Martin. Médico espe-

cialista en medicina familiar y comunitaria. Di-
rectora del Centro de Salud Daroca.

* Nury Alejo Bru. Enfermera. Responsable de la

Unidad de Apoyo de Atencion al Paciente. Di-
reccion Asistencial Centro.

pecialista en hematologia, hemoterapia y on-
cologia médica. Director de Continuidad Asis-
tencial. Hospital Universitario de Fuenlabrada.

® Rosa Arnal Selfa. Enfermera. Directora Asisten-

cial Enfermera. Direccion Asistencial Norte.
Gerencia Adjunta de Asistencia Sanitaria.
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apoyo. Subdireccion de Promocion de la Salud
y Prevencion. Direccion General de Atencion
Primaria.

* Ana Miquel Gomez. Médico especialista en me-
dicina familiar y comunitaria. Gerente Adjunta
de Planificacion y Calidad. Gerencia de Aten-
cion Primaria.

pras de Productos Sanitarios y Farmacéuticos.
Fatima lzquierdo Botica. Psicdloga. Unidad de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Agencia
Lain Entralgo.

Francisco Javier Saez Martinez. Médico especia-
lista en medicina familiar y comunitaria. So-
ciedad. Presidente de la Espafiola de Médicos
Generales (SEMG).
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® Francisco Ramon Garcia Lombardia. Informatico.
Responsable de Hospitales Nuevos. Direccion
General de Sistemas de Informacion Sanitaria.

* Gonzalo Segrelles Calvo. Médico especialista en
neumologia. Servicio de Neumologia. Hospital
Universitario de La Princesa.

* Inmaculada Mediavilla Herrera. Médico especialis-
ta en medicina familiar y comunitaria. Directora
Médica de la Direccion Técnica de Procesos y Cali-
dad. Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad.

¢ [sabel Runkle de la Vega. Médico especialista
de endocrinologia. Jefe de Seccion. Servicio de
Endocrinologia. Hospital Clinico San Carlos.

® Jestis Vazquez Castro. Médico especialista en
medicina familiar y comunitaria. Gerente Ad-
junto de Asistencia Sanitaria.

* Jests Medina Asensio. Médico especialista en me-
dicina interna. Jefe de Servicio. Servicio de Medi-
cina Interna. Hospital Universitario de Getafe.

* José Enrique Villares Rodriguez. Médico especia-
lista en medicina familiar y comunitaria. Direc-
tor Asistencial Médico. Direccion Asistencial
Sur. Gerencia Adjunta de Asistencia Sanitaria.

* José Manuel Blanco Canseco. Médico especialis-
ta en medicina familiar y comunitaria. Director
del Centro de Salud Valle de la Oliva.

* Juan Carlos Ansede Cascudo. Médico especialista
en medicina preventiva y salud publica. Subdirec-
cion de Seguimiento y Objetivos de Hospitales.

* Juana Mateos Rodilla. Enfermera. Directora En-
fermera de la Direccion Técnica de Procesos y Ca-
lidad. Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad.

* Julia Cecilia Navazo. Médico especialista en me-
dicina familiar y comunitaria. Responsable de
Centros. Direccion Asistencial Sureste. Geren-
cia Adjunta de Asistencia Sanitaria.

* Luis Manzano Espinosa. Médico especialista en
medicina interna. Jefe de Seccion. Servicio de Medi-
cina Interna. Hospital Universitario Ramén y Cajal.

* Me Jesus Alcazar Verde. Enfermera. Directora de
Enfermeria. Hospital Universitario Infanta Sofia.

* Manuel Martinez-Selles D'Oliveira Soares. Médico
especialista en cardiologia. Servicio de Cardiolo-
gia del Hospital General Universitario Gregorio
Marafon.

* Marta Sanchez-Celaya del Pozo. Médico especia-
lista en medicina familiar y comunitaria. Coor-
dinadora de las Direcciones de Continuidad
Asistencial. Directora de Continuidad Asisten-
cial Hospital Universitario Infanta Sofia.

* Mercedes Navio Acosta. Psiquiatra. Coordinado-
ra Asistencial. Oficina Regional de Salud Men-
tal. Direccion General de Hospitales.

* Miguel Martinez Martin. Médico especialista en
medicina interna. Servicio de Medicina Interna.
Hospital Universitario de La Princesa.

* Nuria Fernandez de Cano Martin. Médico espe-
cialista en medicina familiar y comunitaria. Di-
rectora del Centro de Salud Daroca.

* Petra Diaz del Campo Fonseca. Socidloga. Unidad
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.

* Pilar Regato Pajares. Médico especialista en me-
dicina familiar y comunitaria. Sociedad Madrileiia
de Medicina Familiar y Comunitaria (SOMAMFyC).

* Rosa Arnal Selfa. Enfermera. Directora de enfer-
meria. Direccion Asistencial Norte.

* Rosa Salazar de la Guerra. Enfermera. Directora
de Enfermeria. Hospital de Guadarrama.

* Rosa M¢ Gomez Honorato. Enfermera. Responsa-
ble de enfermeria. Centro de Salud Fatima.

* Rosario Garcia de Vicufia Pinedo. Médico especia-
lista en reumatologia. Jefe de Servicio de Reu-
matologia. Hospital Universitario de La Princesa.

* Santiago Sevilla Alonso. Médico Inspector. Sub-
director de Promocion de la Salud y Prevencion.
Direccion General de Atencion Primaria.

e Sara Sanchez Castro. Enfermera. Asociacion Madri-
lefia de Enfermeria de Atencion Primaria (AMEAP).
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* Teresa Martin Acero. Enfermera. Subdirectora de
enfermeria. Hospital Clinico San Carlos.

* Yolanda Llamas Nistal. Responsable de la Unidad
Web. Direccion General de Sistemas de Infor-
macion Sanitaria.

GRUPO COORDINADOR CENTRAL

* Ana Miquel Gomez. Gerente Adjunta de Planifi-
cacion y Calidad. Gerencia de Atencion Primaria.

* Asuncion Cafiada Dorado. Técnico de la Direc-
cion Técnica de Procesos y Calidad. Gerencia
Adjunta de Planificacion y Calidad.

 Carmen Garcia Cubero. Técnico de la Direccion
Técnica de Procesos y Calidad. Gerencia Adjun-
ta de Planificacion y Calidad.

* David Rodriguez Morales. Técnico de la Gerencia
Adjunta de Planificacion y Calidad.

* Elena Bartolomé Benito. Técnico de la Direccion
Técnica de Procesos y Calidad. Gerencia Adjun-
ta de Planificacion y Calidad.

* Guadalupe Olivera Cafiadas. Técnico de la Direc-
cion Técnica de Procesos y Calidad. Gerencia
Adjunta de Planificacion y Calidad.

¢ Inmaculada Mediavilla Herrera. Directora Médica
de la Direccion Técnica de Procesos y Calidad.
Gerencia Adjunta de Planificacion y Calidad.

* Juana Mateos Rodilla. Directora Enfermera de |a
Direccion Técnica de Procesos y Calidad. Ge-
rencia Adjunta de Planificacion y Calidad.

* Mercedes Drake Canela. Técnico de la Direccion
Técnica de Procesos y Calidad. Gerencia Adjun-
ta de Planificacion y Calidad.

GRUPO REDACTOR - REVISOR

* Ana Miquel Gomez. Gerente Adjunto de Plani-
ficacion y Calidad de la Gerencia de Atencion
Primaria.

* Ana Isabel Gonzalez Gonzalez. Unidad de Apoyo
Técnico de la Gerencia Adjunta de Planifica-
cion y Calidad.

* Asuncion Cafiada Dorado. Técnico de la Direc-
cion Técnica de Procesos y Calidad. Gerencia
Adjunta de Planificacion y Calidad.

* David Rodriguez Morales. Técnico de la Gerencia
Adjunta de Planificacion y Calidad.

* Elena Bartolomé Benito. Técnico de la Direccion
Técnica de Procesos y Calidad de la Gerencia
Adjunta de Planificacion y Calidad.
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