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3.1. Bases de la estrategia: Hoshin Kanri y Mapa Estratégico

El desarrollo de una Estrategia de abordaje de la cronicidad en Canarias es uno de los compromisos de
la Consejeria de Sanidad y esta recogida como una de las principales lineas de actuacion en el Proyecto
del Il Plan de Salud que ha sido elaborado por ésta. Ademas se constituye como uno de los pilares,
quizas el de mayor relevancia, para el impulso a una importante mejora en los resultados en salud de la
poblacion canaria en los proximos anos. Esto es derivado en gran parte por su alineamiento con las ne-
cesidades de la poblacion, tanto de personas sanas (en lo relativo a la promocion de estilos de vida salu-
dable) como de aquellas que padecen alguna enfermedad de caracter crénico.

La base fundamental de la transformacion integral del Servicio Canario de la Salud, hacia un enfoque de
atencion a la cronicidad, se enmarca en las lineas fijadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad, en su Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional
de Salud, aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 27 de junio de 2012.
A partir del conjunto de objetivos y recomendaciones que estan recogidos en ésta se han definido para
Canarias una serie de proyectos e iniciativas con el fin de darle un fuerte componente tactico y operativo
para facilitar su implantacion y la rapida asuncion de las nuevas formas de trabajo y de atencion e interre-
lacion con el paciente por parte de nuestros profesionales y de toda la red asistencial.
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Para el desarrollo de la estrategia se ha considerado apropiado apoyarse en un método de trabajo basa-
do en la cooperacién de todos los agentes del sistema de salud, en la eficiencia de los recur-
s0s, y en la mejora continua del sistema, por lo que se ha optado por la aplicacion del sistema Hoshin
Kanri. Dicha metodologia, cuyo origen se remonta a mediados del siglo XX en Japdn, busca el alinea-
miento del conjunto de la organizacion en torno a unos objetivos comunes anuales (denominados “Hos-
hin”, brujula), favoreciendo la labor coordinada de todas las areas y la eficiencia en la organizacion, la cual
orienta sus recursos hacia la consecucion de dichos objetivos a través de los procesos definidos. A su
vez, dichos objetivos son evaluados periddicamente a través de indicadores (“Kanri”, control) que permi-
ten determinar la eficacia de la organizacion en la consecucion de los objetivos definidos, facilitando la
identificacion de desviaciones y la actuacion sobre ellas.

De esta forma, aplicado al ambito sanitario, supone un mayor desarrollo de la planificacion estratégica
tradicional y facilitara el despliegue de la estrategia establecida, asignando su ejecucion a las unidades o
departamentos correspondientes mediante la concrecion de las actuaciones a llevar a cabo, definiendo
cual es el objetivo a alcanzar, qué se debe hacer, y como debe ser medido. Establece, por tanto, una
estructura coordinada de los agentes que participan en el desarrollo sistematico de la Estrategia, orien-
tando a todo el sistema de salud en una sola direccion: la consecucion de los objetivos, tomando la ini-
ciativa todos los agentes que lo componen (Figura 36).

Para asegurar el alineamiento de los objetivos de la estrategia con los de la organizacion es importante
establecer sus fundamentos, en particular la mision y la visién. Asi, en este contexto, la mision define
cual es el papel de la estrategia del Servicio Canario de la Salud en torno al abordaje de la cronicidad,
mientras que la vision determina cual es el objetivo a largo plazo del Servicio Canario de la Salud en este
ambito. Una vez establecidos, deben definirse los objetivos estratégicos que posibilitaran la consecu-
cion de la vision definida de acuerdo a la mision de la organizacion. En este sentido, y con el objetivo de
facilitar una hoja de ruta clara y comprensible para todos los implicados se ha definido un mapa estraté-
gico del abordaje de la cronicidad (Figura 37).

No obstante es clave recordar que el fin Ultimo de la estrategia es la consecucion de los objetivos defini-
dos. En este sentido, un adecuado despliegue, seguimiento y evaluacion del plan es indispensable. Por
todo ello se ha planteado una metodologia basada en el modelo de planificacion y evaluaciéon de
Hoshin Kanri. Dicho método establece un ciclo de seis pasos, a partir de la fijacion de objetivos anuales
(Figura 38).
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Figura 36. Hoshin Kanri como modelo de gestion
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Fuente: Elaboracion propia.

Figura 37. Ejemplo de Mapa Estratégico
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Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 38. Hoshin Kanri. Ciclo anual de gestion

/ Analisis del afio anterior
Diagnosticos alta direccion Definicidn de politicas

Diagnoésticos periddicos Despliegue de politicas

Implantacion de politicas

Fuente: Elaboracion propia.

Por ello, la Estrategia contara con unas areas de evaluacién que permitiran desarrollar indicadores que in-
formen del nivel especifico de cumplimiento de los diferentes objetivos estratégicos establecidos y los resul-
tados previstos, asi como facilitaran también una vision del grado de avance e implantacion de la Estrategia.
3.2. Mision, vision y principios

3.2.1. Mision

La Mision de la Estrategia de abordaje de la cronicidad en Canarias es:

Adaptar la organizacion al desafio de la cronicidad, alineando todas las estrategias y aunando esfuerzos para avanzar hacia
un modelo que permita abordar de manera integral una atencion compartida, cooperativa, proxima a la realidad de los pa-
cientes en su relacion con los servicios de salud y sociales. Todo ello bajo la premisa de asegurar la sostenibilidad del sis-

tema sanitario a partir de una mayor efectividad en cuanto a la promocion de la salud asi como en la prevencion y el trata-
miento de las enfermedades cronicas, basado en la proactividad, en el uso de las nuevas tecnologias y en la optimizacion
del tiempo y de los recursos disponibles.
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Con esta definicion de Mision de la Estrategia se pretende abarcar a toda la poblacion, no solamente a pa-
cientes croénicos, enfatizando la importancia de la prevencion de enfermedades cronicas, la atencion perso-
nalizada de la poblaciéon usuaria del Servicio Canario de la Salud, y la autonomia del paciente y del cuidador.

3.2.2. Visién

Para dar respuesta a las necesidades de las diferentes dimensiones que componen los principales mode-
los de abordaje estructurado a la cronicidad, se desagrega la Visién en los siguientes 3 ambitos (Figura 39):

Figura 39. Vision de la Estrategia

PACIENTES, ENTORNO FAMILIAR
~— Y AMBITO COMUNITARIO

Politicas y recursos Pacientes activosfe informados
comunitarios

Sistema sanitario

Obtencion de resultados

1
SISTEMA DE SALUD clinicas y funcionales |

prestacion de servicios.

o Sistemas de informacion
clinica.
proactivos

PROFESIONALES

Fuente: Elaboracion propia a partir del modelo CCM MacColl Institute for Healthcare Innovation; 1998.
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De ahi que:

e En relacion a los pacientes créonicos, entorno familiar y ambito comunitario:

Conseguir una participacion activa del paciente y de su entorno en las decisiones que afectan a su salud a partir de accio-

nes de capacitacion, concienciacion y formacion.

e Considerando al colectivo de profesionales de salud:

Alcanzar una cultura colaborativa y de excelencia, de apoyo a la mejora continua e impulso e incorporacion de la innova-
cion, a partir del desarrollo de mayores competencias y nuevos roles adaptados a los nuevos procesos de atencion.

e Desde el punto de vista del Sistema de Salud en su conjunto:

Construir un marco comiin agil, proactivo, eficiente y sostenible para la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad
y la asistencia en la cronicidad, que coordine e integre a todos los posibles intervinientes y preste servicios de alta calidad.

3.2.3. Principios inspiradores de la Estrategia

Esta Estrategia se inspira en un conjunto de principios fundamentales que actian como nucleo de la
transformacion que se propone. Estos son:

1. Reorientar la asistencia hacia un modelo proactivo focalizado en la prevencion, superando la reactividad actual en la aten-
cion del paciente agudo.

2. Situar al paciente como centro del sistema, pivotando los recursos en base a sus necesidades de formacion, informacion
y/o asistencia.

3. Enfoque de salud poblacional, personalizando la atencion a partir de una identificacion y segmentacion de la poblacion en
base al nivel de cuidados a aplicar por el riesgo y el nivel de desarrollo de patologias cronicas.

4. Aumentar la resolutividad a partir de una mayor capacidad en Atencion Primaria, siendo ésta el eje sobre el que pivote la
atencion al paciente cronico.

5. Efectiva integracion de la atencion al paciente cronico entre niveles asistenciales, asegurando asimismo la continuidad
con el ambito sociosanitario.

6. Empoderamiento y autonomia del paciente, impulsando su participacion y competencia, la corresponsabilidad en la ges-
tion de su patologia y el autocuidado.
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Asi pues, la aplicacion de estos principios exige un profundo cambio y transformaciéon del modelo
actual en todos sus ambitos (organizacion, procesos y herramientas), siendo la base sobre la que se
sustenta la aplicacion de un nuevo proceso de atencion a la cronicidad.

3.3. Nuevo proceso de atencion integral a la cronicidad

La atencion a la cronicidad exige la adopcion de un modelo que permita una asistencia integral, continua-
day sin duracion definida, sujeta a una constante evolucion, accesible y proactiva, con un marcado ca-
racter multidisciplinar y con la participacion activa del paciente y de su entorno en todo el proceso. Bajo
esta perspectiva, la continuidad asistencial se establece como un elemento clave del modelo
de atencién, tanto entre los agentes del sistema de salud como con el resto de agentes implicados.

Segun la definicion recogida en la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de
Salud, la continuidad asistencial es el resultado a lo largo del tiempo y desde la perspectiva del paciente,
de la concertacion y sincronizacion de todos los recursos relacionados con su atenciéon para alcanzar un
objetivo comun, con independencia de su ubicacion (Figura 40).

Para conseguir una verdadera continuidad es necesario redisefar y transformar el modelo actual o que
conlleva multiples implicaciones a considerar en relacion a 3 ambitos:

1. En el ambito organizativo, es necesario un nuevo modelo de atenciéon global a la cronicidad
fundamentado en estratificar e identificar claramente las necesidades de la poblacion en base a sus
riesgos, aprovechando al maximo los recursos disponibles y orientandolos hacia las necesidades del
paciente en cada momento.

Igualmente, la duracion indefinida de estas patologias, la exposicion a factores de riesgo y el deterioro
asociado al envejecimiento del paciente requieren de un enfoque proactivo de prevencion y segui-
miento continuado por parte de los profesionales.

2. En el ambito de los procesos, se requiere una redefinicion de la atencion actual, en definitiva una
normalizacién del proceso, que situe como origen de toda actuacion la valoracion integral del pa-
ciente, su evolucion (pasada y prevista) y sus propios intereses, de forma que se defina y estructure de
forma clara en cada fase: identificacion, valoracion y, atencion y seguimiento; asi como la participacion
de los diferentes dispositivos existentes de acuerdo a las necesidades de dichos pacientes.
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Figura 40. Dimensiones de la Continuidad Asistencial

Continuidad
Atencion a lo largo de Atencion de proximidad
todo el proceso de la y/0 en su propio entorno.
enfermedad.

Cronoldgica Geografica
Dimensiones
Interdisciplinaria Interpersonal -

Atencion integral del Atencion a la personay
paciente, sin distincion a su entorno (familia),
de la naturaleza del valorando sus intereses
recurso. y su situacion general.

Asistencial

Fuente: Elaboracion propia, Hennen, B. Continuidad y alcance de la atencion por médicos de familia.

Se producira una reorientacion de la provision de la asistencia hacia los recursos que puedan dar una
respuesta mas adecuada a las necesidades del paciente, potenciando la Atencién Primaria (como re-
curso de referencia y proximidad) y la colaboracion entre agentes dentro y fuera del SCS.

Ademas sera necesario potenciar roles y equipos que faciliten una mejor coordinacion entre los agen-
tes implicados (tanto dentro del sistema sanitario como con los agentes que se sitUan fuera de él). A
esto se sumara un foco especifico en la gestion integral de los casos de mayor complejidad, ambito en

96



Capitulo 3. Modelo de atencion .
y gestién de la cronicidad K% 4

el que se requiere facilitar la accesibilidad a los recursos por parte del paciente asi como una elevada
resolucion en la atencién que favorezca su implicacion y participacion en el proceso.

3. En el ambito de las herramientas, la atencion a la cronicidad precisa de nuevos recursos de so-
porte y apoyo al profesional sanitario que faciliten la identificacion precoz del paciente, la realizacion
de una valoracion integral, la prescripcion del tratamiento mas adecuado y la realizacion de una eva-
luacion continua del paciente, asi como sistemas que faciliten la continuidad de la atencion.

Por otro lado, el paciente requiere de mecanismos que faciliten su autocuidado, refuercen su autono-
mia y empoderamiento y faciliten la accesibilidad a los recursos que mejor se adeculen a su situacion
en cada momento.

Como conclusion, la atencion a la cronicidad exige la creaciéon de un nuevo modelo que reordene los
recursos asistenciales, los alinee con las necesidades reales de los pacientes y los estructure en torno a
un nuevo proceso de atencion.

3.3.1 Modelo de atencién global a la cronicidad

El actual modelo de atencién a pacientes, focalizado en el tratamiento de casos agudos, presenta
areas de mejora a este respecto, tanto organizativas, necesidad de impulso de roles especificos para
garantizar una atencion integral; como de procesos, con una atencion fragmentada por nivel y dispositivo
asistencial; y herramientas, con falta de integracion/intercomunicacion de sistemas y de instrumentos
que favorezcan y potencien la interrelacion entre agentes asistenciales y con el propio paciente.

Asi, el lll Plan de Salud de Canarias plantea como objetivo estratégico “potenciar el actual modelo asis-
tencial y de cuidados hacia un sistema mas integrado, proactivo, orientado a la ciudadania y basado en
las necesidades del paciente con la participacion activa de los profesionales de la salud y que trabaje en
clave poblacional”.

Estos elementos deberan circunscribirse en un marco de actuacién global que les dé orientacion y
sentido en conjunto. La base de la configuracion del modelo es el enfoque poblacional de la atencion, el
cual parte de una estratificacion de la poblacion segun:

e | a presencia de patologias cronicas.

97



Capitulo 3. Modelo de atencion .
y gestién de la cronicidad K% 4

El grado de evolucion de dichas patologias.
El nivel de complejidad del paciente (multimorbilidad, polimedicacion, discapacidad, etc.).

La exposicion a factores de riesgo, tanto sanitarios (tabaquismo, obesidad, etc.) como de otra indole
(sociales, econémicos, familiares, etc.).

Dicha estratificacion permite establecer cuatro niveles de poblacién, basados en el modelo de Kaiser
Permanente y de acuerdo a su nivel de cronicidad y necesidades de atencion (de menor a mayor):

Nivel 0. Poblaciéon general. Son objetivo de actuaciones de promocion de habitos y estilos de vida
saludables, con el fin ultimo de prevenir la aparicion de las patologias.

Nivel 1. Pacientes créonicos estables. Generalmente en estados tempranos de la patologia, con
baja o ninguna comorbilidad, escasas limitaciones funcionales y elevada autonomia y capacidad de
autogestion (reforzada en el caso de que exista la presencia de cuidador). Requieren de un apoyo pun-
tual de los profesionales (episodios agudos causados o agravados por su patologia), por lo que sus
necesidades asistenciales pasan por el mantenimiento del estado fisico y el retraso en el empeoramien-
to de su condicion, evitando y/o controlando los factores de riesgo asociados.

Nivel 2. Pacientes crénicos de alto riesgo. Pacientes con una o varias patologias que, aunque
manteniendo cierta autonomia y con capacidad para realizar los autocuidados necesarios, suelen re-
querir apoyo profesional recurrente para la gestion de la enfermedad, produciéndose con cierta fre-
cuencia episodios agudos asociados a la misma, por lo que la atencion se centra en el cuidado y con-
trol de la patologia (0 patologias) correspondiente. La presencia de cuidador formal o informal es
habitual, asumiendo un rol activo en la gestion del paciente.

Nivel 3. Pacientes cronicos de alta complejidad. Aquellos pacientes cuya condiciéon actual requie-
re de un enfoque altamente individualizado y multidisciplinar, presentando normalmente una combina-
cion de multiples elementos de riesgo: comorbilidad, limitacion de la capacidad funcional, plurimedica-
cion, etc. Su capacidad de autogestion es severamente limitada o inexistente por lo que requiere de un
cuidado continuo, y por tanto es frecuente la presencia de pacientes institucionalizados en este nivel.
Sus caracteristicas hacen necesario un enfoque de la atencion totalmente personalizado en el que se
coordinen multiples agentes.
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Este enfoque se ha de acompanar de un marco de actuacion que tendra en cuenta los principios de la
estrategia definidos con anterioridad, esto es: modelo proactivo, paciente como centro del sistema, enfo-
que de salud poblacional, aumento de la resolutividad, integraciéon de la atencién al paciente cronico,
continuidad con el ambito sociosanitario, empoderamiento y autonomia del paciente (Figura 41).

Figura 41. Implicaciones de los principios de la estrategia en relacién a la construccion
del nuevo modelo de atencion a la cronicidad

Principios de la estrategia Implicaciones sobre el modelo de atencion

. e Actuacion preventiva sobre factores de riesgo.
1. Modelo proactivo . - . )
e Seguimiento planificado y proactivo del paciente.

¢ Elaboracion de una planificacion individual del tratamiento orientada a sus caracteristicas especificas.
e Gestion de casos (vs. gestion de procesos).
¢ Mejora de la accesibilidad del sistema y de la comunicacion paciente-SCS.

. Paciente como centro
del sistema

o Estratificacion de la poblacion objetivo.
e Valoracion integral (no sélo sanitaria) de la situacion del paciente.
 Impulso de la promocion de habitos de vida saludables que permitan reducir la prevalencia actual.

. Enfoque de salud

poblacional

 Dotacion a AP de mas y mejores herramientas para la gestion de estos procesos.

LIS 2 AT »  Potenciacion de roles y equipos orientados a la atencion y gestion de la cronicidad.

. Integracion de la atencion
al paciente cronico y » o Establecimiento de herramientas y mecanismos de garantia de coordinacion asistencial.

continuidad con el ambito * Participacion activa y coordinada en el proceso de atencion de agentes sociosanitarios.
sociosanitario

e Capacitacion del paciente para la autogestion de su patologia.
. Empoderamiento y  Formacion del cuidador como perfil de soporte al tratamiento y mantenimiento del estado de salud

autonomia del paciente del paciente.
 Apoyo al cuidador a lo largo de todo el proceso.

Fuente: Elaboracion propia.
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Todo lo anterior posibilitara la reorientacion de la atencidén a los pacientes de acuerdo a sus necesi-
dades, sentando las bases de la normalizaciéon del proceso de atencion.

3.3.2. Proceso normalizado de atencion al paciente crénico

En base a la estratificacion poblacional anterior y la identificacion de sus diferentes necesidades se puede
establecer un proceso normalizado en tres fases:

1. La primera fase es la identificacién y clasificaciéon del paciente en uno de los estratos definidos
de acuerdo a su nivel de cronicidad, la cual sera validada por el profesional sanitario correspondiente
(fundamentalmente los profesionales del equipo de AP).

2. Posteriormente a dicha identificacion, y en el caso de que se detecte que el paciente es, o puede ser,
un paciente crénico, se llevara a cabo la segunda fase del proceso, consistente en la valoracion
integral del paciente.

Dicha valoraciéon debe incluir no sélo la dimension estrictamente sanitaria, sino también los ambitos
funcional, psicolégico, emocional, social, familiar y demas. Por este motivo, la valoracion del paciente
requerira en multiples ocasiones la participacion de diferentes profesionales, siendo una actividad
multidisciplinar.

3. Finalizada la valoracion, se procedera a la fase de atencién y seguimiento previa planificacion del
tratamiento y de las actuaciones a desarrollar con el paciente. Para ello, se fomentara el empodera-
miento del paciente desde el inicio del tratamiento, compartiendo con él el resultado de su valoracion
integral, recogiendo e incorporando sus comentarios e intereses. Asi, se valoraran conjuntamente las
alternativas de tratamiento y asistencia en sus diferentes dimensiones (sanitaria, social) y formas de
actuacion (autocuidados, atencion ambulatoria, tratamiento farmacoldgico...), de acuerdo a sus carac-
teristicas y nivel de cronicidad, la buena praxis profesional y sus preferencias individuales. Segun las
caracteristicas del paciente, se integrara también el perfil del cuidador en la planificacion inicial del
tratamiento.

Establecidas las pautas de asistencia y tratamiento, se llevara a cabo el seguimiento periédico/
continuado del paciente y reevaluacion segun su evolucion. En el caso de detectar alguna desvia-
cion significativa (empeoramiento, aparicion de un factor de riesgo inexistente previamente, etc.), se
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procedera a la revision del Plan de Actuacion. Igualmente se tendran en consideracion los episodios
relacionados que se produzcan fuera del proceso de seguimiento habitual, como pueden ser casos
agudos e ingresos hospitalarios. Para ello es clave la correcta coordinacion de los recursos asisten-
ciales.

Aunqgue este proceso es de aplicacion sobre el conjunto de pacientes cronicos, la atencion a los pacien-
tes cronicos de alta complejidad sera la que requiera un uso mas intensivo de recursos y mecanis-
mos especificos (Figura 42).

Atencion al paciente crénico de alta complejidad

Este grupo de pacientes se constituye como aquel que requiere una atencion mas personalizada y
ajustada a sus necesidades, incluyendo normalmente el uso de multiples recursos del sistema de for-
ma simultanea e integrando la gestion de los frecuentes episodios agudos derivados de la fragilidad del
estado de salud de estos pacientes.

Mientras que la atencién a los pacientes de los niveles 1y 2 puede seguir un enfoque de gestion por pro-
cesos, empleando los protocolos de atencion predefinidos para las patologias correspondientes (siempre
bajo la dptica del seguimiento continuo y de la adecuacion al perfil propio del paciente), la atencién a un
paciente cronico de alta complejidad requiere de un enfoque de gestion de casos. Dicho enfoque tie-
ne como objetivos principales:

e Mejorar la calidad de la asistencia de los pacientes.

e Optimizar la coordinacion de los diferentes recursos implicados en la atencion al paciente, tanto asis-
tenciales como de otros ambitos (principalmente sociosanitarios).

e Fomentar una mejor calidad de vida tanto del paciente como del cuidador.

e Prevenir la aparicion de casos agudos vy, en general, evitar la realizacion de ingresos urgentes y estan-
cias hospitalarias.

En primer lugar, de acuerdo al proceso normalizado definido con anterioridad, se ha de realizar una iden-
tificacion y valoracion del paciente créonico de alta complejidad, susceptible por tanto de entrar
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en una gestion de casos. Para ello, deben aplicarse criterios que tengan en consideracion las diferentes
dimensiones de la atencién a un paciente de estas caracteristicas, concretamente;

1. Pluripatologia/morbilidad, mediante la aplicacién del indice de comorbilidad de Charlson abreviado,
con umbral en 2 puntos para la definicion de la morbilidad.

. Trastorno mental grave.
. Dos 0 més ingresos en un afio por la misma o diferente causa.

2
3
4. Capacidad funcional, delimitada por el indice de Barthel (menor de 60).
5. Deterioro cognitivo, segun la escala de Pfeiffer (mayor o igual a 5).

6

. Condiciones sociales, delimitado por la Escala de valoracion socio familiar de Gijon (mayor o igual a 17).

Se propone que a partir de estos criterios se considerara paciente crénico de alta complejidad
aquel que cumpla con el criterio de paciente pluripatolégico/multimérbido (Charlson >2) y, al
menos, 2 criterios mas. Se tendran en cuenta, ademas de estos criterios, a los pacientes cronicos
complejos con polifarmacia y sobre todo que usen farmacos de alto riesgo.

Uno de los principales elementos de valoracion de los pacientes cronicos de alta complejidad es la parti-
cipacion activa de diferentes dispositivos en la atencion al paciente, ya que por su estado se requiere el
empleo tanto de recursos asistenciales como sociales y de otra naturaleza, como son:

e Atencion Primaria: Equipos de Atencion Primaria (EAP), integrados por Medicina de Familia, Pediatria y
Enfermeria, ademas de Trabajo Social, Farmacéutico de AP, etc.

e Atencion Especializada: Medicina Interna, Geriatria, Servicios de Continuidad de Cuidados, Unidades
de Geriatria, Unidades de Hospitalizacion (Cardiologia, etc.), el 112, las HADOs (unidades de hospitali-
zacion a domicilio), las USM (unidades de salud mental), Unidad Cuidados Paliativos a Domicilio, Far-
macia Hospitalaria, etc.

e Atencion Sociosanitaria: Centros de Media y Larga Estancia, Residencias, Centros de Dia.
e Servicios Sociales: Prestaciones como ayuda a domicilio y/o teleasistencia.

¢ Nivel Comunitario: Personas cuidadoras, familia, asociaciones, ONGs, etc.
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En segundo lugar, para realizar una adecuada atencién y seguimiento, y ya que se requiere de una
coordinacion permanente entre los multiples agentes que participaran en la atenciéon a dicho paciente asi
como un elevado conocimiento de sus caracteristicas para posibilitar una atencion eficiente y eficaz, es
fundamental reforzar las estructuras de atencion y los mecanismos de coordinacion en la atencion a pa-
cientes cronicos de alta complejidad, a través de la gestion de casos.

La gestion de casos se basa en la valoracion y planificacion individualizada de la atencién y en el
pacto terapéutico con el paciente, con independencia del nivel asistencial y tomando como referencia el
domicilio como el mejor entorno terapéutico siempre que las condiciones lo permitan. Asi, se tiene en
cuenta el maximo potencial de salud de la persona atendida desde la perspectiva de sus necesidades y
la de sus cuidadores, identificando y movilizando los recursos necesarios para lograr los mejores resulta-
dos, dentro de un contexto de uso racional y eficiente de los mismos optimizando la continuidad asisten-
cial.

En esta linea, a nivel de estructuras de atencion y coordinacion se plantea el desarrollo, refuerzo y des-
pliegue de roles especificos para la gestion de casos, como la Enfermera Gestora de Casos (EGdC),
que tiene como principal objetivo el coordinar la actuacion de los diferentes agentes implicados en la
atencion y seguimiento de los pacientes cronicos, existiendo tanto en Atencion Primaria como Especiali-
zada (Figura 43).

Adicionalmente a este rol, deberan configurarse grupos multidisciplinares de profesionales clara-

mente identificados y accesibles para la atencion al paciente créonico complejo que incluyan la participa-

cion de:

e £n el Centro de Atenciéon Primaria, profesionales de Medicina de Familia, Enfermeria (la Enfermera Ges-
tora de Casos), Pediatria, Administracion y Trabajo Social, con el apoyo del Farmacéutico de AP.

e En los centros hospitalarios, profesionales de Medicina Interna, Geriatria, Hospitalizacion a Domicilio,
Cuidados Paliativos, Enfermeria (Enfermera Gestora de Casos), Trabajo Social y especialistas de refe-
rencia, con el soporte de Rehabilitacion y del Servicio de Farmacia. En este nivel asistencial sera igual-
mente importante la relacion entre el grupo que se identifique y el Servicio de Urgencias, con el objetivo
de actuar de forma precoz sobre los casos que se identifiquen en dicho servicio, facilitando un uso
adecuado de los recursos. Igualmente, seré necesaria la identificacion del profesional de referencia
en el ambito de atencién especializada para pacientes con multimorbilidad.
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Figura 43. Competencias de la Enfermera Gestora de Casos

Coordinacion de cuidados
complejos
Trabajo en asociacion o Practica avanzada de
alianzas con participes enfermeria clinica

Gestion proactiva

Trabajo interdisciplinar Competencias de pacientes cronicos

e interinstitucional

de la Enfermera Gestora complejos
de Casos

Apoyo al
autocuidado, la autogestion
y la autonomia

Gestion y coordinacion
de cuidados en el final
de la vida

Promocion de la salud, Desarrollo profesional
educacion terapéutica y prevencion con perspectiva innovadora y
de complicaciones evitables de mejora continua

Fuente: Elaboracion propia.

La organizacion de estos grupos debera acomodarse a cada centro en funcién de sus caracteristicas.
Asi, teniendo en cuenta estos nuevos perfiles el proceso de atenciéon al paciente crénico de alta
complejidad quedaria como sigue:

1. De forma general, la gestion de la atencion de estos pacientes se ubica en la Atencion Primaria, a cargo
principalmente de la Enfermera Gestora de Casos Comunitaria, con el soporte directo de los recursos
del Centro de Atencion Primaria asi como del especialista consultor y de los recursos sociosanitarios.

2. Cuando ocurra un episodio de inestabilidad del paciente, la gestion del caso dependera del dispositi-
Vo en el que se detecte:

— Si se detecta en el Centro de Atencion Primaria, la coordinacion del paciente la llevara a cabo la
EGAC, de forma integrada con el EAP, gestionando los recursos necesarios para prestarle la asis-
tencia requerida (desde pruebas diagndsticas hasta su posible hospitalizacion).
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— En el caso de que se detecte el episodio de inestabilidad en alguno de los dispositivos de Atencion
Especializada (servicios de urgencias, hospitalizacion, consultas externas) o bien si se requiere su
ingreso o monitorizacion constante, la gestion del paciente la llevara a cabo la EGAC de AE, en
constante coordinacion con el internista y/o geriatra, con el resto de recursos requeridos en AE (p.gj..
otros médicos especialistas, trabajador social) y con la EGAC de AP (p.ej.: para la gestion del alta

tras estabilizacion del paciente) (Figura 44).

Figura 44. Proceso de gestion del Paciente Crénico de Alta Complejidad

Especialista
consultor

Otros servicios

Servicios de Urgencias
Hospitalizacion
Consultas Externas

Fuente: Elaboracion propia.
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En definitiva, la gestion del paciente crénico de alta complejidad supone el refuerzo de roles y la creacion
de mecanismos de coordinacion que permitan impulsar la continuidad asistencial, especialmente critica
en este tipo de pacientes, desde un enfoque de gestion del caso, con particular atencion y esfuerzo por
el control de los episodios de inestabilidad.

3.3.3. Herramientas y sistemas de soporte

Para la correcta implantacion del modelo de atencion a la cronicidad, no sélo es necesaria la definicion
de un proceso normalizado y la reorganizacion de los recursos existentes (y la creacion de nuevos recur-
s0s), sino que resulta indispensable la existencia de herramientas y sistemas que posibiliten el acceso
de los profesionales a la informacion necesaria y que permitan una adecuada coordinacién.

Desde el punto de vista de los sistemas de informacioén, es particularmente importante el acceso, desde
los diferentes niveles asistenciales y de los dispositivos que los componen, a la historia clinica electré-
nica del paciente, en la que deben constar su valoracion integral, la planificacion actual del tratamiento y
su evolucion. Esta herramienta es esencial para el continuo asistencial por lo que su disponibilidad y ac-
cesibilidad debe estar garantizada en todo momento.

Los canales de interconsulta facilitan la coordinacion entre los profesionales sanitarios implicados en la
atencion de un paciente, asi como permiten la resolucion de dudas entre niveles asistenciales. Son ade-
mas un recurso particularmente eficiente para resolver posibles limitaciones de accesibilidad derivados
de la insularidad.

Aparte de los sistemas de coordinacion entre agentes, también se requieren herramientas de ayuda
en la toma de decisiones que posibiliten una mayor resolutividad, sostenibilidad y calidad general en la
atencion. Ello incluye instrumentos como las guias de apoyo a la decision, consejo clinico y diagnéstico.

Ademas, otro de los principales ambitos de actuacion a este respecto es el soporte a la prescripcion far-
macoldgica. La atencién a patologias cronicas suele requerir de tratamientos farmacoterapéuticos a largo
plazo, combinando multiples medicamentos.

Por ello, la Receta Electronica Continua del SCS, REC-SCS, dispone actualmente de numerosas herra-
mientas integradas, relacionadas con la seguridad y la eficiencia, con el objeto de facilitar la toma de de-
cisiones en la prescripcion farmacoldgica con el apoyo de las guias farmacoterapéuticas, muy necesarias
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en todas las estrategias de abordaje al paciente crénico. Para poder trabajar con el paciente crénico
desde una 6ptica integral y garantizando la continuidad asistencial, es imperativo la incorporacion a la
prescripcion electronica Unica de la Atencion Especializada, los centros sociosanitarios, las clinicas con-
certadas y las mutualidades.

La atencion al paciente crénico, con un importante foco en la asistencia personalizada, también requiere
disponer de canales de comunicacién adecuados con y hacia el paciente crénico (y su cuidador).

Por todo lo anterior, la atencién al paciente crénico requiere de canales que posibiliten:

e | a promocion de habitos saludables, que eviten (0 cuando menos retrasen) la aparicion de enfermeda-
des cronicas. En este aspecto, la radio, la television y los canales online de difusion de contenidos
(videos, podcasts, etc.) son herramientas de gran utilidad para hacer llegar estos mensajes a la pobla-
cion en general (destinataria Ultima de los mismos).

e El acceso rapido, comodo v eficaz a los dispositivos sanitarios, para lo que, ademas de contar con las
vias habituales de comunicacion, como son la telefonica (112 para urgencias, 012 para gestion de cita
previa y otros procesos administrativos, 016 en el caso de violencia de género) y la presencial, se debe
impulsar el empleo de nuevas tecnologias. En particular, deberian destacarse:

— Espacio virtual para el usuario: la construccion de una plataforma que facilite al paciente el acce-
S0 a servicios de valor afiadido es una palanca de empoderamiento y capacitacion del mismo. Asi,
ademas del acceso a la Historia Clinica Electrénica o la solicitud de cita previa (servicios a los que
también se podra acceder a través de la aplicacion para maoviles), se facilitara el acceso a:
®m Canales de mensajeria paciente-profesional: estos canales permiten la consulta y resolucion
rapida de dudas y cuestiones con los profesionales de referencia, mejorando asi la relacion entre
ambos perfiles y generando seguridad en el paciente.

® Foros de discusion que permitan no solo la interaccion con profesionales sino también con otros
pacientes. De este modo se facilitara la comparticion de experiencias, trucos, consejos sobre la
vida diaria, etc.

— Telemedicina y telemonitorizacion: El empleo de estas herramientas posibilita una relacion mas
comoda con el sistema sanitario, reforzando el empoderamiento del paciente y contribuyendo a una
mejor calidad de vida facilitando el cuidado y gestion de la enfermedad en su entorno.

— Call center 24x7: Orientado al paciente croénico de alta complejidad, impulsara la accesibilidad del
sistema para garantizar una atencion continua y la resolucion precoz de dudas, asi como la atencion
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de complicaciones y situaciones de riesgo en las condiciones mas iddneas. El acceso a este servicio
puede ser multicanal.

— Consulta telefénica: Destinado a que los pacientes y sus cuidadores puedan realizar consultas por
el canal telefénico a los profesionales sanitarios (Figura 45).

Figura 45. Canales de comunicacion y relacion usuario - SCS

Radi ision, canales online ) Promocion de la salud y campanas especificas de concienciacion
<Al st oc atencicn urgente

», Gestion telefonica de cita previa y procesos administrativos
«, Atencion a mujeres victimas de violencia de género

Identificacion, valoracion, asistencia y seguimiento

Canales de

S D] Espacio virtual para el usuario Acceso a servicios de valor afiadido (HCE, cita previa, etc.)
y relacion _— _)

usuario-SCS

Canales de mensajeria
p sional

Resolucion de consultas, seguimiento a distancia

Foros de discusion . Preguntas frecuentes, dudas sobre hébitos de la vida diaria

Control de la enfermedad y del tratamiento, hospitalizacion a domicilio

w, Acceso 24x7 para la resolucion de dudas, consultas y derivacion a otros recursos
G lta telefonica >+ Consultas telefonicas a los profesionales sanitarios por parte de pacientes y/o cuidadores

Fuente: Elaboracion propia.
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Por ultimo, es importante destacar que el desarrollo de herramientas de soporte debe seguir la senda de
la innovacién constante y continua, en la medida en que las necesidades de la poblacion (y su propio
contexto socio-econdmico) vayan variando, y aparezcan nuevas tecnologias que posibiliten una mejor
atencion al paciente crénico. Este camino, que el SCS ha ido recorriendo a lo largo de los ahos (implanta-
cién pionera en varios aspectos de la receta electrénica, desarrollo de apps moviles para el acceso a
servicios de valor anadido, etc.) sera una de las claves del correcto desarrollo del modelo a futuro.

3.4. De la estrategia a la tactica

Una vez definidas las bases de desarrollo de la Estrategia y el nuevo proceso de atencién de la cronicidad
que sera clave en el proceso de transformacion del Servicio de Salud en los proximos anos, y teniendo
en cuenta el punto de partida en el que se encuentra Canarias en este momento, se han establecido a
nivel general 3 Objetivos Estratégicos a alcanzar que impactan en los ciudadanos, en la organizacion
y en sus profesionales. Dichos objetivos estratégicos se han desagregado a su vez en 6 Lineas Estraté-
gicas, las mismas que define la Estrategia de abordaje de la cronicidad del SNS que van desde la pro-
mocién de habitos saludables hasta asegurar la incorporacion de innovaciones en el ambito de la cronici-
dad. Asi mismo, estas Lineas se materializan a través del despliegue de 13 proyectos y 41 iniciativas.

Para facilitar la medicion y monitorizacion de los proyectos propuestos, se establecen 26 areas de eva-
luacién que permitiran definir los indicadores requeridos para obtener el grado de implantacion, desplie-
gue y consecucion de objetivos de la Estrategia (Figura 46).

3.4.1. Objetivos estratégicos

En esta estrategia se establecen 3 objetivos:

1. Mejorar los resultados en salud de la poblacion, por un lado retrasando la aparicion de procesos
cronicos en la poblacion a partir de la promocion y la concienciacion en habitos saludables con un enfo-
que transversal en el que colaboren diferentes organizaciones ademas de la sanitaria; vy, por otro, retra-
sando el avance y los agravamientos evitables de patologias ya desarrolladas a partir de mecanismos
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Figura 46. Vision global de la estructura de la Estrategia

3
Objetivos
Estratégicos

(3
Lineas
Estratégicas

13 41
Proyectos Iniciativas

26 Areas de evaluacion

Fuente: Elaboracion propia.

de prevencion y coordinacion en los que influyan tanto el paciente, mas autébnomo en la gestion de su
enfermedad, como la organizaciéon sanitaria, mas proactiva en la deteccion y resolucion precoz de
factores desencadenantes de reagudizaciones.

2. Apoyar la excelencia y la motivacion de nuestro equipo de profesionales. Para ello, dispondre-
mos de los medios de apoyo a nivel formativo e informativo necesarios para el cambio en las formas
de trabajo que se derivan del nuevo enfoque a la cronicidad, ademas de potenciar las actividades de
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investigacion en este ambito de nuestra red asistencial vy, facilitar la introducciéon y generalizacion de
innovaciones y mejores practicas que se generen en los centros asistenciales.

3. Asegurar una adecuada sostenibilidad del sistema de salud publico en Canarias a partir de un
uso mas eficiente de los recursos asistenciales tanto a nivel de utilizacion de los servicios sanitarios
como en los consumos derivados de esta utilizacion. Esto se conseguira a partir de una homogenei-
zacion de los procesos asistenciales, una mayor coordinacion entre niveles y una mayor resolutividad
sobre todo de Atencion Primaria. Ademas sera muy relevante fomentar un adecuado uso del medica-
mento en este ambito y el aprovechamiento de las nuevas tecnologias de informacion.

3.4.2. Lineas estratégicas

Para alcanzar los 3 objetivos estratégicos descritos, se establecen las siguientes 6 lineas estratégicas de
actuacion para el abordaje de la cronicidad en Canarias:

0. Equidad en salud e igualdad de trato

En linea con lo dispuesto en la Ley de Cohesion y Calidad del SNS, en el Plan de Calidad del SNS, la Ley
Organica 3/2007 o la Ley General de Salud Publica, esta linea estratégica esté orientada a garantizar el
principio de la igualdad de trato y la equidad en la atencion y prestacion de servicios, independientemen-
te de condicion personal alguna (sexo, edad, raza, cultura, orientacion sexual, grado de discapacidad y/o
dependencia), ademas de tener en cuenta los determinantes sociales de la salud. Todo ello determina
que esta linea estratégica tenga caracter transversal a las otras 5 lineas estratégicas, donde el disefio y
despliegue de los proyectos e iniciativas que las compongan deberan dar una respuesta especifica a las
necesidades de salud de grupos de poblacion que lo requieran.

1. Promocion de la salud

Focalizada fundamentalmente en la concienciacion de la poblacién a nivel general para generalizar unos
habitos de vida saludables en el dia a dia que provoguen el mantenimiento de unos altos estandares de
calidad de vida durante mayor tiempo. Esto sera promovido a partir de la creacion de entornos que facili-
ten la adopcioén de estilos de vida saludables en todos los ambitos vitales, asi como mediante iniciativas
conjuntas y colaboraciones entre el sector sanitario, organizaciones sociales y otros sectores.
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2. Prevencion de los condicionantes de salud y limitaciones en la actividad de caracter cronico

Orientada a disminuir la incidencia, la progresion y las complicaciones de las enfermedades crénicas a
partir del control de los factores de riesgo que determinan su aparicion. Esto deriva, por un lado, en po-
tenciar el empoderamiento del paciente y su entorno, capacitandole, fomentando el autocuidado y la co-
rresponsabilidad en la gestion de su enfermedad y, por otro, en el establecimiento de mecanismos de
interrelacion proactivos entre la organizacion sanitaria y el usuario y su entorno, de forma que se favorez-
ca su participacion y el acceso continuado a través de canales interactivos y nuevas tecnologias.

3. Reorientacion de la atencion sanitaria

Guia al sistema de salud a sistematizar una practica proactiva, segura, homogénea e integral para dar
cobertura a todas las necesidades de los pacientes y su entorno. Para ello se estratificara la poblacion en
funcién de los riesgos de desarrollo de patologias crénicas de cada persona con el fin de poder disenar
intervenciones coste-efectivas especificas para cada grupo de pacientes, facilitando a posteriori a los
profesionales de la organizacion herramientas para la identificacion precoz del paciente cronico y/o la
asignacion del grado de complejidad si éste ya hubiese desarrollado alguna patologia, vy la inclusion de
éste en un proceso normalizado y homogeneizado de atencion en toda la red asistencial.

4. Continuidad Asistencial

Encauza y sincroniza la asistencia sanitaria independientemente del lugar donde se realice la interven-
cion, de forma que se produzca una adecuada continuidad de cuidados y transicion entre niveles asis-
tenciales y con el ambito social. Se fomentara una mayor resolucion, potenciando Atencion Primaria
como eje sobre el que articular la gestion del crénico, impulsando la atencion multidisciplinar y la gestion
de casos, la racionalidad en la utilizacion de los medicamentos y las nuevas tecnologias como herramien-
ta facilitadora del contacto profesional-profesional y profesional-paciente.

5. Investigacion, innovacion y formacion

Asegura una mejora continua de la calidad asistencial y esperanza de vida de la poblacion a partir de la in-
corporacion de avances cientificos en prevencion, diagndstico y tratamiento de las enfermedades. Para ello
sera necesario favorecer y reforzar los recursos dedicados a la investigacion en cronicidad en la red publica
de Canarias, asegurar que la aplicacion practica de las innovaciones se realiza tras una evaluacion coste-

114



——

Capitulo 3. Modelo de atenciéon
y gestion de la cronicidad

eficiencia de éstas y, que se transmitan adecuadamente las mejores practicas a toda la red para su gene-
ralizacion. Asimismo esto, junto con un apoyo formativo de los profesionales en las nuevas formas de tra-
bajo, facilitara una actitud proactiva, positiva al cambio y con una alta motivacion de aquellos (Figura 47).

Figura 47. Vision de las Lineas Estratégicas definidas de Abordaje a la Cronicidad en Canarias

Lineas Estratégicas

| 2 3
Promocion Prevencion Reordenacion

4 5
Continuidad Investigacion,

Asistencial Innovacion
y formacion

dela dela de la Atencion
Salud enfermedad Sanitaria

Fuente: Elaboracion propia.
3.4.3. Proyectos

Las 5 Lineas Estratégicas (tal y como se ha comentado la de equidad esta incluida en las otras 5) se de-
sarrollan a partir de la concrecion de un total de 13 proyectos. Estos a su vez se desagregan en 41 ini-
ciativas o acciones las cuales a partir de su despliegue contribuiran a aproximarse y consolidar los
objetivos globales que pretende esta estrategia, con unos mejores resultados en salud, un aseguramien-
to de la sostenibilidad del sistema y la excelencia y motivacion de los profesionales.

A continuacion se presenta el mapa estratégico, el esquema global con su maximo nivel de desagre-

gacion, incluyendo Objetivos estratégicos, Lineas estratégicas, Proyectos e Iniciativas, y la definicion en
detalle de los proyectos e iniciativas (Figuras 48 y 49).
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Figura 48. Mapa Estratégico: Objetivos estratégicos, lineas estratégicas y proyectos

OE1.

Mejorar los resultados
en salud de la
poblacion

OE2.
Apoyar la excelencia
y la motivacion de

nuestro equipo de
profesionales

OE3.

Asegurar una adecuada
sostenibilidad del
Sistema de Salud
Publico en Ganarias
a partir de un uso mas
eficiente de los
recursos asistenciales

Fuente: Elaboracion propia.

r— Resultados

1.2 Fomento de iniciativas transversales
y de colaboracion en la promocién
de la salud

1. Promocion
de la salud

2. Prevencion
de la
enfermedad

3. Reordenacion

de la Atencion @

Sanitaria

4. Continuidad
asistencial

5. Investigacion,
innovacion y
formacion

1.1 Concienciacion de la importancia
de un estilo de vida saludable

2.2 Facilitacion de la comunicacion de
forma interactiva, proactiva y unificada con
los usuarios

2.1 Empoderamiento del paciente y su
entorno (foco autocuidado)

3.1 Estratificacion de la poblacion
por niveles de riesgo para la planificacion
de acciones

3.2 Normalizacion de la atencion integral
del paciente

4.3 Impulso a la e-Salud
para el control y
seguimiento integral de
los pacientes cronicos

4.1 Desarrollo de la
gestion de casos para
pacientes cronicos
complejos

4.4 Fortalecimiento
del uso racional del
medicamento

4.2 Aseguramiento del
continuo asistencial y la
mejora de la resolucion

5.1 Refuerzo a la investigacion
en cronicidad

Areas de evaluacion

5.2 Garantia en la aplicacion de
innovaciones coste-eficientes

5.3 Formacion a profesionales
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Figura 49. Vision global de la Estrategia de Abordaje a la Cronicidad en Canarias

Lineas Estratégicas | Proyectos Iniciativas

. Impulso a la promocion de estilos de vida saludables entre la poblacion.

IIl. Fomento de las herramientas que permitan monitorizar y evaluar la evolucion de
la incidencia de los factores de riesgo.

IIl. Potenciacion de los canales de difusion de contenidos de promocion de la salud.

1.1 Concienciacion de la
importancia de un estilo
de vida saludable

1. Promocion

de la salud 1.2 Fomento de iniciativas . Fomento de la promocion de la salud en la escuela.
transversales y de II. Impulso de la Red de Municipios Saludables.
colaboracion en la IIl. Fomento del envejecimiento activo de forma coordinada con los agentes sociales.

promocion de la salud IV. Inclusion de redes de farmacias como agentes de promocion.

2.1 Empoderamiento del . Concienciacion de la importancia del paciente empoderado.
paciente y su entorno IIl. Creacion de escuelas de pacientes para el fomento del “paciente activo”.
(foco autocuidado) Ill. Desarrollo de la capacitacion del cuidador.
2. Prevencion de 2.9 Facilitacion de la . Generacion de un espacio virtual para el usuario adaptado a las necesidades de
la enfermedad " comunicacion de forma los cronicos para el acceso a servicios de valor afiadido.
interactiva, proactiva IIl. Soporte y atencion al cuidador.
y unificada con los lll. Facilitacion e impulso de foros de difusion, participacion y comunicacion onfine.
usuarios

IV. Canales de mensajeria profesional-paciente.

3.1 Estratificacion de la

poblacidn por niveles . Estratificacion para la definicion de la poblacion diana.
- de riesgo Qara la II. Definicion de criterios de segmentacion y apoyo al profesional en la identificacion
3. Reordenacion planificacion de precoz del paciente cronico.
de la Atencion acciones

Sanitaria

3.2 Normalizacion de la |
atencion integral del
paciente

. Disefio de un proceso asistencial integrado homogéneo.
II. Desarrollo de guias y protocolos consensuados entre AP y AE.

Continua en pdgina siguiente
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Viene de pdgina anterior

Lineas Estratégicas | Proyectos

Iniciativas

4.1 Desarrollo de la gestion
de casos para pacientes
cronicos complejos

. Definicion e implantacion de un proceso homogéneo de coordinacion para pacientes cro-
nicos complejos.

II. Definicion e impulso de roles asociados a la gestion del paciente cronico.

4.2 Aseguramiento del
continuo asistencial
y la mejora de la
resolucion

4. Continuidad

|. Mejora de la resolutividad en AP.

Il. Desarrollo de los procesos de continuidad de cuidados y reordenacion de tareas.

IIl. Refuerzo de la coordinacion y continuidad de cuidados con las HADO.

IV. Impulso de la atencion domiciliaria y de la coordinacion y continuidad en este ambito.
V. Acceso a la historia de salud en funcion del dmbito asistencial.

V. Agilizacion de la transicion del nifio cronico a paciente adulto garantizando la continuidad
asistencial.

Asistencial

4.3 Impulso a la e-Salud
para el control y
seguimiento integral de
los pacientes cronicos

|. Desarrollo de la atencion continuada 24x7 a través de call center.

Il. Potenciacion de la realizacion de interconsultas virtuales.

IIl. Despliegue de sistemas de telemonitorizacion y alertas a domicilio para los pacientes
cronicos complejos.

|V. Impulso del uso de los servicios de telemedicina.

4.4 Fortalecimiento
del uso racional
del medicamento

|, Impulso de guias farmacoterapéuticas ya existentes para la poblacion de interés.
Il. Mejora de la adecuacion terapéutica con especial atencion a los pacientes cronicos y
polimedicados.

|Il. Potenciacion de la receta electronica a las necesidades especificas de atencion a la cro-
nicidad.

|V. Fomento de la mejora de la adherencia en pacientes cronicos.
V. Desarrollo y potenciacion de canales de comunicacion entre profesionales farmacéuticos.

5.1 Refuerzo a la

. investigacion en
5. Investigacion, cronicidad

I Apoyo en la bisqueda, solicitud y gestion de fondos de |+D en cronicidad.
II. Impulso en Canarias de la investigacion en red para la cronicidad.
|Il. Monitorizacion y evaluacion de los resultados en salud.

innovacion y 5 2 Garantia en a anlicacid
< .2 Garantia en la aplicacion
formacion de innovaciones

coste-eficientes

|. Descripcion de modelo de evaluacion para la incorporacion de la innovacion en cronicidad.
IIl. Creacion de plataforma de difusion de buenas practicas en innovacion.

5.3 Formacion a profesionales

|. Formacion a profesionales de AP y AE en el manejo del paciente cronico.

Fuente: Elaboracion propia.
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Linea estratégica 1. PROMOCION DE LA SALUD

Proyecto

1.1. Concienciacion de la importancia de un estilo de vida saludable.

Objetivos del proyecto

* Impulsar el desarrollo de habilidades y capacidades en los individuos y en la comunidad en términos de consejos, informacion (til y educacion
para la salud y mejora de la calidad de vida.

* Promover en la sociedad la asuncion de habitos que disminuyan el impacto de los factores de riesgo para la aparicién de enfermedades cronicas.

Descripcion de las iniciativas

I. Impulso a la promocion de estilos de vida saludables entre la poblacion, mediante el fomento de la adopcion de habitos que prevengan la
aparicion de enfermedades cronicas. Entre otros aspectos, se impulsara:
e | a realizacion de ejercicio adecuado a la condicion fisica personal.
 La adopcion de una dieta equilibrada.
e Evitar el consumo del tabaco.
e El control del consumo de alcohol.
e E| control del estrés personal y el aseguramiento del descanso diario.
Para ello, ademas de la realizacion de actuaciones de caracter transversal (sobre el conjunto de la poblacion), se llevaran a cabo acciones especificas orientadas a aquellos
grupos con mayor exposicion (por prevalencia o impacto) a los principales factores de riesgo de aparicion de enfermedades cronicas, asociados a los anteriores habitos.

La identificacion de estos grupos debe facilitar una mejor definicion de los contenidos asi como la seleccion de los formatos y canales mas adecuados para lograr el
mayor impacto posible.

Il. Fomento de las herramientas que permitan monitorizar y evaluar la evolucion de la incidencia de los factores de riesgo de aparicion y
desarrollo de la enfermedad. Para ello se impulsara la identificacion de dichos factores por la poblacion, facilitando herramientas para ello, y se
desarrollaran acciones de deteccion proactiva por parte de los profesionales implicados en las acciones de promocion presenciales.

Potenciacion de los canales de difusion de contenidos de promocion de la salud, unificando los mismos y utilizandolos como vehiculos de
comunicacion hacia la sociedad en habitos saludables. En este sentido, se impulsara la creacion de contenidos en este ambito para su distribu-
cion a través de los multiples canales disponibles a partir de un discurso homogéneo y coordinado de promocion de la salud por parte del
Servicio Canario de la Salud. Para ello, se llevaran a cabo los siguientes pasos:

 Revision de la informacion existente en los canales actuales.

 Seleccion, homogeneizacion y adaptacion de la informacion para su difusion a través de los canales disponibles.

® En su caso, reordenacion de los canales disponibles y/o creacion de nuevas plataformas de comunicacion.

o Establecimiento de mecanismos de actualizacion periddica de contenidos.

e Seguimiento y control de la difusion de los contenidos.
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Linea estratégica 1. PROMOCION DE LA SALUD
Proyecto

1.2. Fomento de iniciativas transversales y de colaboracion en la promocion de la salud

Objetivos del proyecto

e Promover la puesta en marcha de actuaciones orientadas a grupos de poblacion especificos, adaptadas a su vida cotidiana, que promuevan
habitos de vida saludable.

e Impulsar la cooperacion entre el Servicio Canario de la Salud y otros agentes de interés, para el desarrollo de iniciativas de fomento de una vida
saludable en el entorno comunitario y de proximidad.

Descripcion de las iniciativas

I. Fomento de la promocion de la salud en la escuela, a fin de incidir desde una edad temprana en la adopcioén de comportamientos y habitos
de vida saludables desde los centros educativos (p.ej.: impulsando medidas como la red de escuelas promotoras de salud). Con este objetivo,
se llevaran a cabo actuaciones especificas en los centros educativos de las islas Canarias: charlas, desarrollo de materiales y contenidos espe-
cificos, jornadas de concienciacion, etc. Entre otros aspectos, se cubriran los siguientes ambitos:

o Alimentacion y actividad fisica saludable.
 Drogodependencia y otras conductas adictivas.
e Salud emocional, afectiva y sexual.

Il. Impulso de la Red de Municipios Saludables, como iniciativa de colaboracion con las entidades locales para la promocion y proteccion de la
salud en el marco del proyecto “Healthy Cities” de la OMS. Esta iniciativa, ya existente, permite entre otros aspectos:
e Comparticion de informacion entre municipios en materia de promocion de salud.
e Intercambio de experiencias y promocion de acciones y colaboraciones entre municipios para abordar nuevas iniciativas en salud.
e Establecimiento de criterios de evaluacion e indicadores que permitan evaluar las actuaciones de la promocion y proteccion de la salud.

Asi, se promovera la inclusion del méaximo niimero de municipios en dicha iniciativa, se fomentara la coordinacion entre ellos, con el apoyo del SCS para la realizacion
de acciones conjuntas, y se impulsard la explotacion y difusion de mejores practicas llevadas a cabo.

Fomento del envejecimiento activo de forma coordinada con los agentes sociales, con el objetivo de mejorar la calidad de vida del colec-
tivo de personas de la tercera edad, fomentando su autonomia personal, disminuyendo el riesgo de aparicion de enfermedades cronicas y po-
tenciando el mantenimiento de sus capacidades funcionales y cognitivas. Para ello, se contara especialmente con la colaboracion de los agentes
sociales con mayor accesiblidad y relacion con este colectivo. Entre las actividades a desarrollar se encuentran las siguientes:

e Disefar actividades especialmente adaptadas para personas mayores con el fin de mantener la capacidad funcional (fisica y cognitiva) el mayor tiempo posible en la vejez.
 Impulsar entre la tercera edad la creacion de grupos de practica de actividad deportiva.

 Potenciar la realizacion de actividades intergeneracionales (jovenes y tercera edad).

IV. Inclusion de redes de farmacias como agentes de promocion de estilos de vida saludables, potenciando la implicacion de sus profesionales
en el desarrollo de programas de educacion en salud de la poblacién gracias a su proximidad, cercania y relacion de confianza.
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Linea estratégica 2. PREVENCION DE LA ENFERMEDAD
Proyecto

2.1. Empoderamiento del paciente y su entorno (foco autocuidado)

Objetivos del proyecto

¢ Fomentar la autonomia del paciente cronico a través de su empoderamiento, impulsando su capacitacion y adquisicion de com-
petencias para la mejora del nivel de autocuidados y facilitando su participacion activa en la gestion de la enfermedad.

¢ Formar y apoyar a los cuidadores de los pacientes cronicos, facilitando el acceso a herramientas y recursos que permitan mejorar
su calidad de vida y la de los pacientes a los que atienden.

Descripcion de las iniciativas

I. Concienciacion de la importancia del paciente empoderado entre los profesionales del Servicio Canario de la Salud. El prin-
cipal objetivo de esta iniciativa es el de fomentar y capacitar a los profesionales sanitarios en el apoyo y la motivacion del pa-
ciente para desarrollar mayores capacidades de autocuidado de su propia enfermedad y de facilitar su participacion en las
decisiones de gestion de su patologia, de acuerdo a sus intereses, prioridades y situacion personal sin menoscabo de la aplica-
cion de criterios profesionales.

Il. Creacion de escuelas de pacientes para el fomento del “paciente activo”, fomentando la autogestion de los pacientes cro-
nicos a través de la formacion en ambitos como:

e Formacion practica en autocuidados asociados a la propia patologia: tratamiento y uso responsable de medicamentos, identificacion temprana de
complicaciones, etc.

 Impacto y gestion de actividades de la vida diaria que puedan verse afectadas por la patologia.
e Motivacion y control emocional.
e Incorporacion de habitos para la prevencion del deterioro funcional y cognitivo asociado a la patologia correspondiente.

Ademas, esta iniciativa facilitara el acceso a recursos que favorezcan la autonomia del paciente, como son guias de manejo de enfermedades croni-
cas, conferencias sobre paciente activo, etc.

. Desarrollo de la capacitacion del cuidador, facilitando su formacion y capacidad de apoyo y motivacion al paciente en rela-
cion a, entre otros aspectos:
e El curso previsto y evolucion de la enfermedad del paciente.
e | as acciones de atencion y el soporte a los autocuidados: medicacion, tratamientos, prevencion de factores de riesgo, etc.
e Deteccion precoz de signos de empeoramiento y forma de actuacion.
e |a gestion emocional propia y del paciente a lo largo del curso de la patologia.

En este punto, se impulsara una actuacion coordinada con las asociaciones de pacientes para aprovechar su capilaridad y accesibilidad a los pacien-
tes y a su entorno y, conseguir una mayor llegada e impacto de las actuaciones formativas a este respecto.
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Linea estratégica 2. PREVENCION DE LA ENFERMEDAD

Proyecto

2.2. Facilitacion de la comunicacion de forma interactiva, proactiva y unificada con los usuarios

Objetivos del proyecto

o Unificar la comunicacion del SCS a través de un canal virtual tnico de forma que se facilite el acceso a contenidos actualizados
y de valor a los pacientes y a sus cuidadores.

e Impulsar la bidireccionalidad, proactividad y rapidez en la comunicacion profesional-paciente o entre una comunidad de pacien-
tes, asi como una mayor racionalidad en el uso de los recursos.

Descripcion de las iniciativas

l. Generacion de un espacio virtual para el usuario adaptado a las necesidades de los cronicos para el acceso a servicios
de valor anadido, facilitando herramientas en autogestion desde una vision integral de la enfermedad al paciente, como son
por ejemplo:

e Acceso la Historia Clinica Electronica (HCE) y cita previa.

e Documentacion y herramientas de apoyo a cronicos y cuidadores (p.ej.: guias practicas sobre las patologias).
e Canales de comunicacion y consulta con profesionales y figuras de referencia.

e Espacios de discusion y encuentro con pacientes.

e Preguntas frecuentes.

Il. Soporte y atencidn al cuidador.

lll. Facilitacion e impulso de foros de difusion, participacion y comunicacion online, promoviendo la creacion de espacios
virtuales que dan soporte a debates, comparticion de experiencias u opiniones entre pacientes o cuidadores. Dichos espacios
estaran ordenados por categorias (tipicamente, por patologia, actividades de la vida diaria, etc.), aunque su estructura podra
variar en funcion de la actividad que se registre. Para su gestion se contara tanto con profesionales del Servicio Canario de la
Salud como con pacientes y cuidadores expertos como community managers que puedan aportar sus propias experiencias y
convertirse en referentes en su ambito de conocimiento.

IV. Puesta en marcha de nuevos canales de mensajeria profesional-paciente que faciliten la comunicacion bidireccional y
proactiva entre ambos, proporcionando un canal de acceso sencillo, rapido y comodo. Entre otras posibles funcionalidades,
permitira a los pacientes la resolucion de dudas y consultas y facilitara el seguimiento continuo y proactivo por parte del profe-
sional sanitario. Igualmente, solventara barreras de acceso a pacientes con necesidades especiales (p.ej.: limitacion funcional
del habla o falta de conocimiento del espafiol).
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Linea estratégica 3. REORDENACION DE LA ATENCION SANITARIA
Proyecto

3.1. Estratificacion de la poblacion por niveles de riesgo para la planificacion de acciones

Objetivos del proyecto

* Disponer de un sistema de clasificacion de pacientes que, en funcion del riesgo o el grado de desarrollo de patologias cronicas, y el
grado de utilizacion actual o prevista de los servicios sanitarios, nos permitira determinar las actuaciones especificamente disefiadas
para cada grupo en base a sus necesidades de atencion.

e Facilitar la toma de decisiones rapida y eficaz por parte de los gestores sanitarios a la hora de planificar recursos y, por parte de los
profesionales para identificar claramente a los pacientes y establecer los niveles de cuidados que la organizacion le va a proporcionar.

Descripcion de las iniciativas

I. Estratificacion para la definicion de la poblacion diana, de acuerdo a su nivel de cronicidad y las necesidades que de ella se de-
rivan. Esta actuacion supone el primer paso para la normalizacion del proceso de atencion posterior, facilitando una vision racional y
estructurada de las necesidades de la poblacion en este ambito. Incluye las siguientes actividades:

o Definicion de los niveles de riesgo en la poblacion de Canarias, de acuerdo al modelo piramidal de Kaiser Permanente:

— Nivel 0. Poblacion general.

— Nivel 1. Pacientes cronicos estables, con alta capacidad de autogestion y necesidad de apoyo puntual de profesionales.

— Nivel 2. Pacientes cronicos de alto riesgo, que requieren de apoyo profesional recurrente para la gestion de la enfermedad.

— Nivel 3. Pacientes cronicos de alta complejidad, cuya atencion requiere un enfoque altamente personalizado y multidisciplinar.
e Cuantificacion y asignacion del volumen de poblacion que engloba cada nivel.
e Planificacion y determinacion de actuaciones orientadas a cada estrato, de acuerdo a sus caracteristicas y necesidades de atencion.
Para garantizar la adecuacion de la estratificacion en el tiempo, se estableceran los mecanismos de seguimiento y control necesarios para evaluar periodi-
camente el impacto de las actuaciones desarrolladas para cada nivel y de sus resultados, y en su caso, llevar a cabo las acciones perfectivas y correctivas
sobre las actuaciones definidas para cada nivel de riesgo.

. Definicion de criterios de segmentacion y apoyo al profesional en la identificacion precoz del paciente crénico, orientado a
los profesionales de Atencion Primaria de cara a incorporar a los pacientes al programa de atencion a la cronicidad. Dichas herramien-
tas, ademas, deben permitir la deteccion precoz de patologias cronicas asi como la existencia de factores de riesgo, tanto para la
aparicion de nuevas patologias como para la evolucion de las patologias actuales del paciente. Estas guias se organizaran por grupos
diagndsticos y deben contemplar las metodologias a emplear ante las patologias mas frecuentes, desde un punto de vista de valora-
cién funcional de las mismas. Incluiran, por ejemplo, los siguientes ambitos:

e Epidemiologia.

e Historia natural y prondstico.
e Tratamiento.

e Seguimiento.

123




Capitulo 3. Modelo de atenciéon
y gestion de la cronicidad

Linea estratégica 3. REORDENACION DE LA ATENCION SANITARIA

Proyecto

3.2. Normalizacion de la atencion integral del paciente

Objetivos del proyecto

e Disefiar un proceso de atencion al paciente cronico integrado y homogéneo, que permita responder a sus necesidades en los
diferentes niveles (asistenciales, sociales, de autonomia personal, etc.), mediante la normalizacion de la valoracion y la adapta-
cion de la asistencia a sus condiciones especificas dentro del proceso definido.

¢ Promover un uso mas eficaz de los recursos disponibles a partir de una mayor coordinacion entre los profesionales implicados
en la atencion al cronico mediante el establecimiento de protocolos de actuacion, intercambio de informacion y nuevas formas
de organizacion asistencial.

Descripcion de las iniciativas

I. Diseifio de un proceso asistencial integrado homogéneo, en funcion de los niveles de riesgo identificados y de acuerdo a las
siguientes fases:

e Incorporacion del paciente por decision clinica en base a su nivel de riesgo asociado a la cronicidad.

e Valoracion integral de la persona, que contemple las dimensiones funcional, psicoafectiva, clinica (incluido el tratamiento farmacolégico) y socio-familiar.

e Planificacion personalizada de la ruta asistencial y actuaciones encaminadas a atender sus necesidades de cuidados clinico-asistenciales y sociales,
de acuerdo a su nivel de riesgo y caracteristicas personales.

e Evaluacion del impacto generado por dichas actuaciones sobre la salud y calidad de vida del paciente, a través del seguimiento y gestion de la en-
fermedad del paciente, ajustando las acciones en caso necesario.

. Desarrollo de guias y protocolos consensuados entre AP y AE, con el fin de planificar de manera proactiva la transicion del
paciente cronico por los distintos niveles asistenciales del Sistema de Salud, en ambas direcciones, y garantizar de este modo
integralidad de la atencion, en funcion de, entre otros aspectos:

e Su nivel de riesgo general, que dictard el tipo y grado de personalizacion de la atencion requerida por el paciente.
e | as patologias existentes y su grado de desarrollo actual.

e | a existencia de factores de riesgo existentes (asociados a dichas patologias o no).

e El nivel de capacitacion para el autocuidado del paciente.

e El grado de utilizacion y acceso a las nuevas tecnologias.

e Efc.

De acuerdo a dichos condicionantes, las guias y protocolos que se definan deberén clarificar los criterios de actuacion de los profesionales sanitarios
de ambos niveles asistenciales, asi como unos tiempos de respuesta alineados con la situacion del paciente.

124



Capitulo 3. Modelo de atenciéon
y gestion de la cronicidad

Linea estratégica 4. CONTINUIDAD ASISTENCIAL
Proyecto

4.1. Desarrollo de la gestion de casos para pacientes crénicos complejos

Objetivos del proyecto

e Implantar el marco general de atencion y los mecanismos de continuidad asistencial que posibiliten la atencion personalizada a los
pacientes con mayor nivel de riesgo de cronicidad a través de la coordinacion efectiva entre agentes.

e Minimizar los efectos a nivel asistencial de la fragmentacion, la discontinuidad y/o la duplicidad en la asistencia prestada al usuario, a
partir del establecimiento de mecanismos de coordinacion y colaboracion, identificando y movilizando los recursos necesarios en cada
momento, facilitando la intervencion de los diferentes profesionales y servicios, para el logro de los mejores resultados.

Descripcion de las iniciativas

I. Definicion e implantacion de un proceso homogéneo de coordinacion para pacientes cronicos complejos, que establezca el
marco para la actuacion coordinada de los agentes implicados en la atencion a dichos pacientes: los profesionales sanitarios, los
servicios sociales, los cuidadores, los propios pacientes, etc. En este sentido, se tendran en cuenta los siguientes aspectos para su
definicion e implantacion:

* Necesidades especificas de diagndstico del paciente cronico complejo.

e Presencia de factores de riesgo y necesidad de cambio de hébitos.

e Existencia de limitaciones personales (p.ej.: capacidades funcionales disminuidas) o de entorno (p.ej.: falta de un cuidador) para un correcto mantenimien-
to del estado de salud del paciente y para la prevencion de su deterioro.

o Nivel de capacitacion del cuidador, en su caso.

 Implicacion de diversos agentes en la atencion del paciente cronico para atender a las diferentes dimensiones de la cronicidad (sanitaria, social, emocional, etc.).

o Necesidad de un seguimiento periodico y continuo.

e Disponibilidad de recursos y herramientas: perfiles especificos de atencion a la cronicidad, herramientas de comunicacion, dispositivos de control y moni-
torizacion, recursos de proximidad, contenidos de formacién y promocién de la salud, etc.

. Definicidn e impulso de roles asociados a la gestion del paciente cronico, orientados a garantizar la continuidad asistencial y, la
identificacion precoz y el seguimiento integral del paciente. En particular, debera potenciarse el rol de la Enfermera Gestora de Casos.

Dicha enfermera con competencias avanzadas para la coordinacion y gestion proactiva de los Servicios de Enfermeria y de Cuidados
Clinicos Personalizados para pacientes cronicos complejos. Este rol, tiene como principal objetivo el coordinar la actuacion de los di-
ferentes agentes implicados en la atencion y seguimiento de los pacientes cronicos, existiendo tanto en Atencion Primaria como Es-
pecializada.

Ademas debera impulsarse la configuracion de grupos multidisciplinares de trabajo para la gestion de pacientes cronicos complejos. Di-
chos grupos dependeran de las caracteristicas de cada centro pero, orientativamente, deberan estar compuestos por profesionales de:

o AP: Médico de Familia, Enfermera de AP, Enfermera Gestora de Casos, Pediatria, Administracion y Trabajo Social, con el soporte del Farmacéutico de AP.

o AE: Medicina Interna, Geriatria, Hospitalizacion a Domicilio, Cuidados Paliativos, Enfermera de AE, Enfermera Gestora de Casos, Trabajo Social, Administra-
cion y especialistas de referencia, con el soporte de Rehabilitacion y el Servicio de Farmacia y en contacto permanente con Urgencias.
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Capitulo 3. Modelo de atenciéon
y gestion de la cronicidad

Linea estratégica 4. CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Proyecto

4.2. Aseguramiento del continuo asistencial y la mejora de la resolucion (1/2)

Objetivos del proyecto

e Garantizar la continuidad en la atencion integral a las personas con procesos cronicos facilitando que sean tratados en el nivel
asistencial mas adecuado y por parte de los profesionales que puedan dar una mejor respuesta a sus necesidades.

o Reforzar el papel de la AP como eje clave en el cuidado de los pacientes cronicos y garante de la coordinacion de la atencion
integral.

* Fortalecer la coordinacion tanto en los centros asistenciales como en la atencion a domicilio y otros recursos incorporando nue-
vas competencias, roles profesionales, y herramientas.

Descripcion de las iniciativas

I. Mejora de la resolutividad en AP, incrementando la autonomia de sus profesionales mediante la introduccion de herramientas
y pruebas diagndsticas que faciliten una atencion mas eficaz y eficiente, convirtiendo este nivel asistencial en el punto de refe-
rencia del paciente cronico.

Entre otras medidas a este respecto, cabria destacar la implantacion de:
o CPDAP.

e Especialista consultor.

e Consulta telefonica.

. Desarrollo de los procesos de continuidad de cuidados y reordenacion de tareas que posibiliten la continuidad asistencial

deseada, con la coordinacion de los mdltiples agentes implicados. Para ello se llevaran a cabo las siguientes actuaciones:

e Elaborar vias clinicas y protocolos de actuacion de acuerdo a los canales y recursos disponibles, promoviendo su desarrollo o creando nuevos cuan-
do asi se considere necesario.

e Definir los mecanismos de coordinacion mas eficaces para la garantia de la continuidad asistencial y la atencion personalizada, determinando en su
caso la necesidad de roles especificos que se consideren mas adecuados para su implantacion efectiva.

e Incorporar nuevas figuras de coordinacion y de trabajo colaborativo que faciliten la continuidad.

e Formar al personal implicado, comunicar a la red asistencial (incluyendo los agentes no sanitarios, como los servicios sociales) y desplegar.

e Realizar el seguimiento y evaluacion del proceso y de los mecanismos de coordinacion.
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Capitulo 3. Modelo de atenciéon
y gestion de la cronicidad

Linea estratégica 4. CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Proyecto

4.2. Aseguramiento del continuo asistencial y la mejora de la resolucion (2/2)

Objetivos del proyecto

e Garantizar la continuidad en la atencion integral a las personas con procesos cronicos facilitando que sean tratados en el nivel
asistencial mas adecuado y por parte de los profesionales que puedan dar una mejor respuesta a sus necesidades.

o Reforzar el papel de la AP como eje clave en el cuidado de los pacientes cronicos y garante de la coordinacion de la atencion
integral.

o Fortalecer la coordinacion tanto en los centros asistenciales como en la atencion a domicilio y otros recursos incorporando nue-
vas competencias, roles profesionales, y herramientas.

Descripcion de las iniciativas (cont.)

Ill. Refuerzo de la coordinacion y continuidad de cuidados con las HADO (unidades de hospitalizacion a domicilio), con el
objetivo de potenciar la integracion de estos recursos en el proceso de atencion integral al paciente cronico. Estas unidades
posibilitan una mejora de la calidad de vida del paciente al poder ser atendido en su entorno familiar al tiempo que se mantie-
ne la calidad, nivel y disponibilidad de recursos de una atencion hospitalaria clasica.

IV. Impulso de la atencion domiciliaria y de la coordinacion y continuidad en este ambito, mediante una mayor potenciacion
de su uso en Atencion Primaria y en el entorno sociosanitario para dar respuesta a las necesidades de los pacientes cronicos,
asi como la definicion e implantacion de los mecanismos que permitan compartir informacion, la definicion de los perfiles de
coordinacion y la participacion especifica en las fases de diagndstico, atencion y seguimiento del paciente cronico entre ambos
ambitos con independencia de que la atencion sea en el domicilio del paciente o cuando éste se encuentra en un centro insti-
tucionalizado.

V. Acceso a la historia de salud en funcion del ambito asistencial para posibilitar el acceso a la informacion de interés del
paciente por parte de los profesionales y facilitar una vision global de su situacion y evolucion a lo largo del proceso de atencion.

Vi

. Agilizacion de la transicion del nifio cronico a paciente adulto garantizando la continuidad asistencial, favoreciendo la
coordinacion tanto entre AP y AE como dentro de la Atencion Primaria, entre las figuras del pediatra y el médico de familia. Para
ello se estableceran los mecanismos de coordinacion pertinentes, en funcion del nivel de riesgo y de las patologias asociadas
al paciente.
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Capitulo 3. Modelo de atenciéon
y gestion de la cronicidad

Linea estratégica 4. CONTINUIDAD ASISTENCIAL
Proyecto

4.3. Impulso a la e-Salud para el control y seguimiento integral de los pacientes cronicos

Objetivos del proyecto

Desarrollar y consolidar la continuidad asistencial mediante el empleo de nuevas tecnologias que faciliten la atencion integral al
paciente cronico: diagnostico, atencion y seguimiento.

Poner a disposicion de nuestros profesionales herramientas y plataformas tecnoldgicas que posibiliten una mayor eficiencia y
eficacia en la atencion al cronico, al facilitarles la toma de decisiones, la disponibilidad de informacion de valor del historial del
paciente o un contacto interactivo con el paciente que evite desplazamientos y dote de mayor flexibilidad a la asistencia.

Descripcion de las iniciativas

Desarrollo de la atencion continuada 24x7 a través de call center, complementando de este modo los canales actuales de
atencion y respondiendo a las necesidades de aquellos pacientes cronicos de mayor riesgo que requieren de la posibilidad de
acceder en cualquier momento y de un modo rapido y eficaz a la atencion sanitaria para la resolucion de cualquier cuestion
asociada a su/s patologia/s.

Asi, a través de este canal se podran resolver dudas, evaluar su estado de salud, facilitar recomendaciones para el autocuidado,
proveer consejos sobre el tratamiento prescrito o derivar al paciente al recurso asistencial adecuado cuando asi se requiera.
Dicho call center estara conectado al resto de sistemas del SCS, recogiendo en todo momento las actuaciones llevadas a cabo
para facilitar la continuidad asistencial y la gestion de los casos.

. Potenciacion de la realizacion de interconsultas virtuales. Las interconsultas deberan posibilitar la resolucion de dudas
entre los profesionales implicados en el diagndstico, atencion y evaluacion del paciente cronico de un modo rapido y eficaz, asi
como facilitar la coordinacion entre profesionales para garantizar la continuidad asistencial.

Despliegue de sistemas de telemonitorizacion y alertas a domicilio para los pacientes cronicos complejos, que permitan
al paciente realizar una gestion mas sencilla de la enfermedad y con un menor impacto en su vida cotidiana al poder desarro-
llarla en su propio entorno, evitando reagudizaciones de su enfermedad y el uso inadecuado de los servicios sanitarios.

El acceso a dispositivos de telemonitorizacion se hara valorando la situacion especifica de cada paciente, su capacitacion y
necesidad de cuidados asi como las caracteristicas especificas de su/s patologia/s.

Los umbrales de alerta asi como las frecuencias de realizacion de las mediciones correspondientes se estableceran de acuer-
do a las guias y protocolos que se establezcan y a las caracteristicas y al estado basal del paciente.

IV. Impulso del uso de los servicios de telemedicina entre la poblacion, posibilitando la realizacion de consultas a distancia a

los profesionales sanitarios siempre y cuando se dispongan de los medios adecuados para ello.

Estos servicios facilitaran igualmente el acceso a la atencion sanitaria a pacientes con problemas de movilidad asi como ofrece
mas posibilidades de seguimiento del paciente por parte de los profesionales. El despliegue de este tipo de servicios en Cana-
rias en clave y salvara en gran medida algunas limitaciones derivadas de la insularidad.
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Capitulo 3. Modelo de atenciéon
y gestion de la cronicidad

Linea estratégica 4. CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Proyecto

4.4. Fortalecimiento del uso racional del medicamento (1/2)

Objetivos del proyecto

e Garantizar que la prescripcion farmacoldgica se adecua a las necesidades de tratamiento continuado de la poblacion con pato-
logias cronicas, siguiendo criterios de uso racional de los medicamentos, facilitando su dispensacion y control en condiciones de
eficiencia y seguridad.

 Adecuar el tratamiento a las necesidades del paciente, basada en la evidencia cientifica y la individualizacion de los tratamientos
de acuerdo con las caracteristicas de cada paciente, evitando la sobremedicacion, y estableciendo mecanismos de apoyo que
optimicen la adherencia del paciente al tratamiento.

Descripcion de las iniciativas

I. Impulso de guias farmacoterapéuticas ya existentes para la poblacion de interés en los distintos ambitos de actuacion:
Atencion Primaria, Especializada, Centros Sociosanitarios, etc. que posibiliten la prescripcion de los farmacos mas apropiados
a la poblacion correspondiente.
Para ello debera tenerse en cuenta las principales caracteristicas del paciente cronico: evolucion del paciente, nivel de adhe-
rencia a los tratamientos (y mejores alternativas), nivel de autocuidado, duracion y seguimiento del tratamiento.

Il. Mejora de la adecuacion terapéutica con especial atencion a los pacientes crénicos y polimedicados, enfocada a lograr
un uso seguro y eficiente de los medicamentos ajustado a las necesidades del paciente.

Para ello se continuara potenciando la revision de los tratamientos activos por parte de los distintos profesionales involucrados
en el proceso de forma estructurada, sistematica y periddica con el objeto de optimizar la eficacia, minimizar el nimero de
problemas relacionados con la medicacion y mejorar la eficiencia, con la integracion del paciente en el proceso.

Potenciacion de la receta electronica a las necesidades especificas de atencion a la cronicidad. Dicha iniciativa facilita-
ra la integracion de distintas herramientas de ayuda a la prescripcion, impulsara diferentes procesos de prescripcion como el
visado y contribuir a la continuidad asistencial interniveles favoreciendo la conciliacion terapéutica en las transiciones asisten-
ciales, asi como el desarrollo de canales de comunicacion entre distintos ambitos asistenciales y con las oficinas de farmacia
comunitarias.
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Linea estratégica 4. CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Proyecto

4.4. Fortalecimiento del uso racional del medicamento (2/2)

Objetivos del proyecto

e Garantizar que la prescripcion farmacoldgica se adecta a las necesidades de tratamiento continuado de la poblacién con pato-
logias cronicas, siguiendo criterios de uso racional de los medicamentos, facilitando su dispensacion y control en condiciones de
eficiencia y seguridad.

e Adecuar el tratamiento a las necesidades del paciente, basada en la evidencia cientifica y la individualizacion de los tratamien-
tos de acuerdo con las caracteristicas de cada paciente, evitando la sobremedicacion, y estableciendo mecanismos de apoyo que
optimicen la adherencia del paciente al tratamiento.

Descripcion de las iniciativas (cont.)

IV. Fomento de la mejora de la adherencia en pacientes cronicos, a través de la realizacion de las siguientes actuaciones:

e Formacion especifica del paciente y cuidador en relacion a la correcta administracion de los farmacos.

e |nvolucracion y motivacion al paciente para lograr la maxima adherencia al tratamiento, tanto en aquellos no adherentes como sobre el adherente,
minimizando el incumplimiento.

e Seguimiento y monitorizacion del tratamiento de estos pacientes con mecanismos que permitan detectar la falta de adherencia, bien a través de la
revision estructurada de la medicacion, bien a través de la identificacion de medicacion no dispensada en oficina de farmacia.

V. Desarrollo y potenciacion de canales de comunicacion entre profesionales farmacéuticos, favoreciendo la continuidad
asistencial interniveles y la conciliacion terapéutica en las transiciones asistenciales, facilitando que la informacion farmacote-
rapéutica sea fluida, accesible y eficaz entre los distintos profesionales involucrados independientemente del ambito asisten-

cial en donde se sittien.
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Capitulo 3. Modelo de atenciéon
y gestion de la cronicidad

Linea estratégica 5. INVESTIGACION, INNOVACION Y FORMACION

Proyecto

5.1. Refuerzo a la investigacion en cronicidad

Objetivos del proyecto

e Facilitar apoyo a los integrantes de la red asistencial e investigadora de Canarias en el acceso a recursos de financiacion (con-
vocatorias publicas de incentivos y colaboracion publico-privada) para el desarrollo de proyectos de I+D e innovacion en materia
de abordaje a la cronicidad.

e Posicionar a Canarias como agente de referencia en investigacion en materia de cronicidad con el objetivo de identificar y esta-
blecer estrategias de intervencion efectivas en su abordaje.

Descripcion de las iniciativas

I. Apoyo en la biisqueda, solicitud y gestion de fondos de 1+D en cronicidad, incentivando que se produzca un mayor esfuer-
zo en el desarrollo publico y/o privado de proyectos de I+D+i en cronicidad en Canarias. Entre las acciones que se podran llevar
a cabo para materializar dicho apoyo se encuentran las siguientes:

e |dentificacion de convocatorias publicas regionales, nacionales e internacionales, en colaboracion con la Agencia Canaria de Investigacion, Innova-
cion y Sociedad de la Informacion (ACIISI) el CDTI'y SOST, en las que puedan tener cabida proyectos relacionados especificamente con la gestion y
el abordaje de la cronicidad (Horizonte 2020, EIT Health, etc.).

e Apoyo en la identificacion de oportunidades, proyectos e iniciativas en materia de abordaje a la cronicidad que puedan acogerse a convocatorias
de fondos o subvenciones.

e Establecimiento de canales de comunicacion y difusion de las convocatorias y oportunidades entre la red asistencial e investigadora de Canarias.

e Facilitacion de entornos que favorezcan el contacto entre diversos agentes: sanitarios, universitarios, privados..., con el fin de poder desarrollar
iniciativas colaborativas de investigacion en cronicidad.

e Soporte a la presentacion de proyectos, gestion y justificacion del uso de fondos de convocatorias de ayudas publicas y privadas.

Il. Impulso en Canarias de la investigacion en red para la cronicidad, fomentando la cooperacion entre centros de investiga-
cion tanto publicos como privados, el intercambio de experiencias y la adopcion de buenas practicas.
Asimismo, se potenciara el establecimiento de alianzas y redes de investigacion que posibiliten el desarrollo de proyectos de
1+D de amplio alcance, tanto con agentes locales como con agentes nacionales e internacionales de reconocido prestigio.

Monitorizacion y evaluacion de los resultados en salud, de modo que se disponga de la informacion sistematizada y peri-
dica necesaria para monitorizar el grado de implantacion y los resultados que se estan consolidando con el despliegue de la
estrategia y poder medir, valorar y reorientar las actuaciones planificadas, asi como facilitar la identificacion de nuevas areas
de interés en el campo de la cronicidad.

La informacion estara disponible para los integrantes de la organizacion con el fin de desarrollar estudios de investigacion de
la situacion de la poblacion canaria en relacion a la cronicidad.
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Linea estratégica 5. INVESTIGACION, INNOVACION Y FORMACION

Proyecto

5.2. Garantia en la aplicacion de innovaciones coste-eficientes

Objetivos del proyecto

e Asegurar que la incorporacion de innovaciones supone de forma efectiva una mejora coste-eficiente para el servicio de salud,
mediante el establecimiento de una cultura y unas herramientas de evaluacion previa.

o |dentificar, dar a conocer y apoyar la expansion en su aplicacion de las mejores practicas relacionadas con el abordaje a la cro-
nicidad, tanto internas como externas, difundiéndolas entre los profesionales sanitarios y la sociedad en general.

Descripcion de las iniciativas

I. Descripcion de modelo de evaluacion para la incorporacion de la innovacion en cronicidad, el cual permitira su valoracion
en funcion del tipo de innovacion al que se refiera (de producto, de proceso, organizacion, etc.), asi como a la dimension del
analisis requerido (estudio de coste-efectividad, coste-utilidad, coste beneficio, etc.).

De este modo se fomentara una cultura de evaluacion previa de las iniciativas innovadoras y se facilitara la adopcion de las
mismas de acuerdo a los resultados esperados.

1. Creacion de plataforma de difusion de buenas practicas en innovacion, concebida como un espacio de trabajo y conoci-
miento para los profesionales donde acceder a un conjunto de buenas practicas innovadoras en cronicidad que hayan sido lle-
vadas a cabo con éxito tanto a nivel local, como nacional o internacional.
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Linea estratégica 5. INVESTIGACION, INNOVACION Y FORMACION

Proyecto

5.3. Formacion a profesionales

Objetivos del proyecto

e Capacitar y dotar de herramientas, capacidades y conocimientos a los profesionales para adaptarse al nuevo paradigma de aten-
cion a la cronicidad.

e Facilitar su evolucion y formacion continua en el ambito del abordaje de la cronicidad en sus diferentes dimensiones apoyando-
se en lideres internos.

e Apoyar a los profesionales en el desarrollo de las nuevas competencias y roles que surgen derivadas del nuevo proceso de atencion
al paciente cronico.

Descripcion de las iniciativas

I. Formacion a profesionales de AP y AE en el manejo del paciente crénico, con el objetivo inicial de facilitar la gestion del
cambio al nuevo modelo de atencion, asi como sentar las bases para la formacion continua posterior tanto de los perfiles aso-
ciados especificamente a este ambito como del resto de profesionales sanitarios.

En este sentido, se formara tanto el equipo directivo como los profesionales sanitarios de ambos niveles asistenciales.
Se plantean, sin ser exhaustivos, los siguientes temas a desarrollar a nivel de formacion:

e El nuevo proceso de atencion a la cronicidad.

e | a aparicion de los nuevos perfiles de atencion al paciente cronico.

e |a continuidad asistencial: mecanismos especificos de coordinacion con otros agentes y participacion en el proceso.
e Claves para una gestion eficiente de los recursos.

e Uso de herramientas de diagndstico y principales factores de riesgo.

e La importancia del empoderamiento del paciente y su aplicacion practica.

e El rol del cuidador y su importancia en el mantenimiento del paciente cronico.

¢ Nuevas herramientas de comunicacion para el seguimiento y gestion del paciente cronico.

e |a gestion del paciente cronico de alta complejidad: la atencion individualizada.
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