


Anexo A

Siglas y abreviaturas

¢ ACIISI: Agencia Canaria de Investigacion y Sociedad de la Informacion.

e ACV: Accidente cerebrovascular.

e AE: Atencion Especializada.

e AEMPS: Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios.

e AP: Atencion Primaria.

e CCAA: Comunidades Auténomas.

e CCM: Modelo de Atencion a Crénicos o Chronic Care Model (por sus siglas en inglés).

e CDC: “Cardiovascular, Diabetes y Cancer”, primer estudio de una cohorte de poblacion general del ar-
chipiélago canario.

e CDTI: Centro para el Desarrollo Tecnoldgico Industrial.
e CHUC: Complejo Hospitalario Universitario de Canarias.
e CHUIMI: Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil.

e CIE-9: Clasificacion Internacional de Enfermedades - 92 Revision.
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e CMBD: Conjunto Minimo Bésico de Datos.
e CPDAP: Catalogo de Pruebas Diagnosticas accesibles desde Atencion Primaria

e DAFO: Metodologia para analizar Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades de una organi-
zacion o sistema.

e DMP: Programas de Gestion de Enfermedades o Disease Management Programs (por sus siglas en
inglés).

e EAP: Equipo de Atencién Primaria.

e EGAC: Enfermera Gestora de Casos.

e EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
e EVA: Enfermedad Vascular Aterosclerética.

e HADO: Unidad de Hospitalizacién a Domicilio.

¢ HCE: Historia Clinica Electronica.

¢ |+D: Investigacion y Desarrollo.

¢ ICCC: Modelo de Atencion Innovadora a la Cronicidad o Innovative Care for Chronic Conditions (por
sus siglas en inglés).

¢ |CIC: Mejora del Cuidado de Enfermedades Cronicas o Improving Chronic liiness Care (por sus siglas
en inglés).

¢ [IEMAC: Instrumento de Evaluacion de Modelos de Atencion a la Cronicidad.
e IMC: indice de Masa Corporal.

e IMSERSO: Instituto de Mayores y Servicios Sociales.

¢ INE: Instituto Nacional de Estadistica.

¢ ISTAC: Instituto Canario de Estadistica.

e MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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e OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos.
e OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

¢ ONG: Organizacion No Gubernamental.

e PET: Tomografia por Emision de Positrones.

¢ PIB: Producto Interior Bruto.

e REC-SCS: Receta Electronica Continua del Servicio Canario de la Salud.

* RMN: Resonancia Magnética Nuclear.

e SCS: Servicio Canario de la Salud.

e semFYC: Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria.
e SEMI: Sociedad Espanola de Medicina Interna.

e SNS: Sistema Nacional de Salud.

e SOST: Oficina Espanola de Ciencia y Tecnologia.

e SPECT: tomografia computarizada de emisién monofotonica.

e SPICA: Subprograma de Integracion y Coordinacion Asistencial.

e SUC: Servicio de Urgencias Canario.

e TAC: Tomografia Axial Computerizada.

e TCM: Modelo de Cuidado Transicional o Transitional Care Model (por sus siglas en inglés).

e TIC: Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones.
e TSI: Tarjeta Sanitaria Individual.

¢ UCCE: Unidad de Continuidad de Cuidados de Enfermeria.
e USM: Unidad de Salud Mental.
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Anexo D

Definicion de
conceptos asociados
a la cronicidad

La definicion de paciente crénico, derivada de la propia definicion de enfermedad cronica, y en particu-
lar de varias de las condiciones que se asocian a él (fragilidad, multimorbilidad, etc.) presentan cierta
complejidad, no existiendo una definicion homogénea. A este respecto, y a modo de soporte de lo refle-
jado en el presente documento, se recogen en el presente anexo algunas definiciones y criterios al res-
pecto.

Enfermedad crénica

Definicion general®

Las enfermedades cronicas son enfermedades de larga duracion y por lo general de progresion lenta.

40. OMS.
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Caracteristicas comunes*

e Se agregan unas a otras potenciando el deterioro organico y la afectacion funcional de los pacientes.
e Su etiologia es multiple y compleja.

e Su aparicion es gradual y silente y su pico de prevalencia aparece en edades avanzadas.

e Son permanentes y producen un deterioro gradual y progresivo.

e Requieren tratamiento médico y cuidados de forma continuada.

e Son susceptibles de prevencion, retraso en su aparicion o, al menos, atenuacion en su progresion.

¢ Se manifiestan mediante la triada edad, comorbilidad y polimedicacion.

Multimorbilidad

Definicién general®
Presencia de dos o0 mas enfermedades diagnosticadas médicamente en el mismo individuo, con el diag-

nostico de cada una de estas enfermedades basado en criterios establecidos y no relacionadas causal-
mente con el diagndstico primario.

Definicion en el ambito de la cronicidad*

Presencia de dos o mas patologias cronicas que, en ese momento, no supongan un incremento del ries-
go de deterioro clinico.

41. Documento de Consenso Atencion al Paciente con Enfermedades Cronicas. semFYC y SEMI.
42. Martinez, N. El desafio terapéutico de la multimorbilidad. Bitn. 2013; 21 (3): 1-11.
43. Elaboracion propia.
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indice de Charlson reducido

Patologia ‘ Puntuacion
Enfermedad vascular cerebral 1
Diabetes 1
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1
Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica 1
Demencia 1
Enfermedad arterial periférica 1
Insuficiencia renal cronica (dialisis) 2
Cancer 2

Fragilidad*

Sindrome bioldgico intrinsecamente unido al proceso del envejecimiento y caracterizado por el descenso
de la reserva bioldgica y de la resistencia al estrés, resultado del deterioro de multiples sistemas fisiologi-
cos, con predominio de un disbalance energético metabdlico que confiere al individuo una situacion de
vulnerabilidad frente a pequenas agresiones.

Paciente créonico complejo*

Paciente asociado a la presencia de determinadas enfermedades concomitantes, limitantes y progresivas
con fallo de érgano (por ejemplo, insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal), la sobreutilizacion de servi-

44. Desarrollo de Guias de Practica Clinica en pacientes con comorbilidad y pluripatologia.
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cios de salud en todos los ambitos, la polifarmacia, el deterioro funcional para las actividades de la vida
cotidiana o una mala situacion sociofamiliar.

Trastorno mental grave**

Grupo de personas heterogéneas, que sufren trastornos psiquiatricos graves que cursan con alteracio-
nes mentales de duracion prolongada, que conllevan un grado variable de discapacidad y de disfuncion
social, y que han de ser atendidas mediante diversos recursos sociosanitarios de la red de atencion psi-
quiatrica y social (NIMH, 1987).

Farmacos de alto riesgo”

Se denominan “medicamentos de alto riesgo” aquellos que tienen un “riesgo” muy elevado de causar
danos graves o incluso mortales cuando se produce un error en el curso de su utilizacion. Esta definicion
no indica que los errores asociados a estos medicamentos sean mas frecuentes, sino que en caso de
producirse un error, las consecuencias para los pacientes suelen ser mas graves. Por todo ello, los medi-
camentos de alto riesgo han de ser objetivo prioritario en todos los programas de seguridad clinica que
se establezcan en los hospitales.

45. National Institute of Mental Health. Towards a model for a comprehensive community based mental health system. Washington DC: NIMH; 1987.

46. Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave. Guia de Practica Clinica de Inter-
venciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica
Social. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud |+CS; 2009. Guias de Préactica Clinica en el SNS: 1+CS N° 2007/05.

47. http://www.seguridaddelpaciente.es/resources/documentos/2014/Proyecto_ MARC_2014.pdf.
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Metodologia y grupos
de trabajo constituidos para la
definicion de la Estrategia

La Estrategia de abordaje a la cronicidad en la Comunidad Autbnoma de Canarias ha sido el resultado de
un proceso de trabajo abierto y participativo impulsado por el Gobierno de Canarias y desarrollado por
integrantes de la Consegjeria de Sanidad y del Servicio Canario de la Salud.

Para su elaboracion, se realizé en primer lugar una jornada de trabajo para la redefinicion del modelo, con
el objetivo de mejorar la eficiencia. Dicha jornada de trabajo se centrd en consultar a un grupo de trabajo
formado por profesionales relacionados con la atencion a la cronicidad, entre los que se encontraban
perfiles de diferentes niveles de responsabilidad y con diferentes roles de cara a disponer de una vision lo
mas multinivel y multidisciplinar posible.

Tras dicha jornada, se llevé a cabo un taller gerencial donde se realizé un analisis de la situacion
actual del SCS y una definicion de oportunidades de mejora en relacion a la atencion al paciente
cronico y pluripatolégico que puso las bases de la futura transformacion del Sistema de Salud. Como
continuacion de este taller, se trabajo el desarrollo de ambitos de mejora concretos a través de seis gru-
pos de trabajo de andlisis y definicion de acciones en:

e | a valoracion de las necesidades derivadas de la situacion demografica y epidemiolégica actual y a fu-
turo que impacte en el ambito de la cronicidad.
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e E| aseguramiento de la continuidad asistencial.

e | a definicion de nuevos roles: la enfermera gestora de casos.

e El impulso al autocuidado.

e £l desarrollo de una propuesta de modelo de comunicacion e interrelacion con el ciudadano.

¢ | a identificacion de los recursos asistenciales necesarios.

Como base de este analisis se realizd un trabajo de recopilacion de informacion, de experiencias
piloto en Canarias y sus resultados en relacion al abordaje de atencion y gestion de pacientes cro-
nicos.

Por ultimo, se ha establecido un grupo de definiciéon y vision global de la estrategia y de valida-
cioén de la coherencia de las propuestas de los grupos de trabajo, con el objetivo de analizar la
informacion y las propuestas de mejoras generadas, y disenar, dar forma y coherencia a la Estrategia de
abordaje a la cronicidad para Canarias.

En total, en la definicion de la Estrategia han participado cerca de 150 profesionales, tanto de la Con-
sejeria de Sanidad como de los diferentes ambitos del Servicio Canario de la Salud (Figura 55).

A continuacioén se describe con mayor detalle la metodologia utilizada por todos los grupos de trabajo,
asi como sus actividades:

I. Jornada de trabajo para redefinir el modelo mejorando la eficiencia

Cuyo objetivo fue realizar una consulta a profesionales implicados en la organizacion de los servicios y
en la atencion de los pacientes con enfermedad crénica para redefinir el modelo de gestion que mejo-
re su eficiencia. Se trataba de un grupo de 52 profesionales que trabajaban de alguna forma relaciona-
dos con la atencioén a la cronicidad. Se incluyeron gerentes de diferentes centros especializados y de
atencion primaria, profesionales que trabajan en puestos de responsabilidad en la organizacion de los
servicios sanitarios, especialistas en geriatria, medicina interna y medicina familiar y comunitaria, pro-
fesionales de enfermeria, psicologia y trabajo social.
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Figura 55. Grupos de trabajo de analisis y definicion de la Estrategia

Grupos de trabajo de analisis y definicion de la estrategia

l. Jornada de trabajo .
Reflexion para la redefinicion del modelo de atencion para la mejora

de la eficiencia

Il. Taller gerencial
Identificacion del estado de situacion actual y bases para la transformacion

del Servicio de la Salud

Ml Grupos de trabajo AREAS DE ANALISIS Y MEJORA

Acciones prioritarias Autocuidados Comunicacion
del mapa de recursos Ciudadano - SCS

Enfermera Gestora Situacion Demografica

Continuidad Asistencial de Casos y Epidemiolégica

IV. Grupo de trabajo de L . . .
analisis y definicion Analisis, diseiio y desarrollo de la Estrategia de atencion a la cronicidad

estratégica en la Comunidad Autdnoma de Canarias

Cerca de 150 profesionales han participado en el disefio de la Estrategia

Fuente: Elaboracion propia.
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48.

A través de una metodologia de evaluacion cualitativa se trataba de conseguir los siguientes objetivos
especificos:

1. Priorizar el grupo de pacientes de inicio de las acciones de mejora
2. Describir las caracteristicas generales ideales del modelo sanitario para la atencidn del grupo priorizado.

3. Analizar las barreras para alcanzar el modelo planteado.

Taller gerencial de identificacion del estado de situaciéon actual y establecimiento de la bases
para la transformacion del Sistema de Salud, en el que han participado 75 profesionales y directivos
del Servicio Canario de la Salud y de la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias, que desem-
pefian su trabajo en diferentes ambitos de gestion sanitaria.

La metodologia utilizada fue la siguiente:

Durante el desarrollo de las 2 jornadas de trabajo, se han realizaron 3 talleres cuyo objetivo ha sido
compartir una reflexion estratégica, evaluar la situacion actual del abordaje a la cronicidad en Canarias
y recoger aquellas propuestas de intervenciones innovadoras y factibles que se han llevado a cabo de
manera exitosa en la comunidad.

Estos talleres se conformaron con la siguiente estructura:

1. Un taller de participantes identificados con un perfil de puesto de nivel de macrogestion.
2. Un taller de participantes con un perfil de puesto de nivel mesogestion.

3. Un taller de participantes con un perfil de puesto y pertenecientes al nivel microgestion.

Para realizar el analisis y la evaluacion de la situacion actual, se ha utilizado el instrumento IEMAC 1.0
(Instrumento de Evaluacion de Modelos de Atencion a la Cronicidad), su metodologia y escala de eva-
luacién®®. Este instrumento, basado en el Chronic Care Model (CCM), permite evaluar a las organiza-

Roberto Nufio Solinis, Paloma Fernandez Cano, José Joaquin Mira Solves, Nuria Toro Polanco, Joan Carles Contel Segura, Mercedes Guilabert
Mora, Olga Solas Gaspar. Desarrollo de IEMAC, un Instrumento para la Evaluacién de Modelos de Atencion ante la Cronicidad. Gac Sanit 2012.
http://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2012.05.012.

174



Anexo E. Metodologia y grupos de trabajo .
constituidos para la definicion de |a Estrategia <® v

ciones sanitarias en relacion al grado de implantacion de modelos de gestion de la cronicidad (en dife-
rentes contextos y niveles de organizacion), tomando como base seis dimensiones de analisis:

e Organizacion del sistema de salud.

e Salud comunitaria.

* Modelo asistencial.

¢ Autocuidado.

e Apoyo en la toma de decisiones clinicas.

e Sistemas de Informacion.

El andlisis de cada una de las dimensiones del instrumento, en base a la evaluacion de las intervencio-
nes/actuaciones ya planteadas y/o ejecutadas en cada una de las diferentes dimensiones del instru-
mento, permite obtener tanto el estado de situacion actual a todos los niveles (como dato cuantitativo
representado a nivel grafico, en base a una escala) teniendo en cuenta la perspectiva y la realidad del
Servicio de Salud, asi como una bateria de intervenciones/actuaciones que se deberian llevar a cabo
para mejorar el modelo de atencion a la cronicidad de Canarias.

Grupos de trabajo de analisis y definicion de acciones de mejora en areas clave, al objeto de
profundizar en los retos derivados de la situacion actual y definir propuestas de mejora en dichas areas
que permitan abordar el problema de la cronicidad. De manera especifica, el trabajo realizado en cada
uno de los grupos de trabajo, asi como los principales resultados obtenidos, ha sido el siguiente:

1. Valoracion del impacto y las necesidades derivadas de la situacion demografica y epide-
mioldgica actual y a futuro, con el objetivo de obtener una vision de situacion de la salud y facto-
res relacionados en la Comunidad Auténoma de Canarias. Como resultado se ha realizado una
caracterizacion de las principales variables demogréficas y epidemioldgicas en Canarias, que per-
miten tener una imagen de la evolucion de la poblacion y la incidencia de las patologias cronicas y
los factores de riesgo que impactan en la calidad de vida de la poblacion, la calidad asistencial y la
demanda de recursos sanitarios.
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. Reorientacion de la atencion con foco en la continuidad, al objeto de definir la capacidad de

mejora en la atencion integral con foco en la continuidad asistencial. Para ello, se han definido un
conjunto de objetivos de continuidad asistencial, de reorientacion de asistencia y de actuaciones
especificas al objeto de lograr una estratificacion de la poblacion, la definicion de protocolos y guias
interniveles integradas, asi como el contenido de grupos de coordinacion multidisciplinar del pa-
ciente fragil en Atencion Primaria y Especializada.

. Enfermera gestora de casos, orientado a caracterizar tanto el perfil que debe tener este rol, su

marco de actuacion, competencias, asi como el establecimiento de las categorias que permitan
clasificar al paciente pluripatologico. En este sentido, se ha definido también tanto el perfil “Enfer-
mera Gestora de Casos en Atencion Primaria y Atencion Especializada”, la poblacion diana y los
criterios de inclusion de pacientes y el modelo integrado de atencion a pacientes complejos.

. Abordaje de la cronicidad impulsando el autocuidado, centrado en el disefio y desarrollo de

las acciones de mejora de la autonomia del paciente y de corresponsabilidad en la gestion de su
enfermedad mediante el desarrollo de propuestas que permitan implementarla, en los ambitos de:
concienciacion de la importancia del autocuidado a pacientes y profesionales, capacitacion a los
profesionales en herramientas que impulsen el autocuidado, la formacion presencial a pacientes y
cuidadores, asi como la potenciacion de los canales online tanto de formacion como de informacion.

. Comunicacioén e interrelacion Ciudadano-SCS, cuya labor se ha dirigido hacia el desarrollo de

una propuesta de mejora del modelo de comunicacion del ciudadano con el SCS, y cuyas activida-
des principales han estado centradas en el diseho de estados y relaciones que dan lugar a unas
necesidades de evolucion del modelo tecnoldgico actual del SCS.

. Priorizacién del mapa de recursos para la estrategia de cronicidad, se ha procedido a la de-

finicion y priorizacion de acciones importantes que puedan tener alto impacto en el desarrollo de la
estrategia de abordaje a la cronicidad, a través del analisis de las memorias de hospitales y gerencias
de Atencion Primaria, del analisis del documento del taller gerencial de identificacion del estado ac-
tual del Sistema de Salud y del documento de experiencias innovadoras en Sanidad en Canarias.

. Recopilacion de los proyectos piloto en el ambito de la atencién al paciente crénico llevados a
cabo por las diferentes Gerencias de Atencion Primaria y Especializada de Canarias. A continuacion,
a modo de ejemplo, se muestra un listado no exhaustivo de los mismos:
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1. Apoyo al paciente fragil (Gerencia de Atencion Primaria de Gran Canaria y Complejo Hospitalario
Universitario Insular Materno Infantil (CHUIMI).

2. Unidad de apoyo al paciente fragil (Area de Salud de la Gomera).

3. Atencién a la persona mayor con enfermedad crénica y protocolo de fragilidad avanzada (Area de
Salud de Lanzarote).

4. Paciente pluripatolégico (Hospital Universitario Dr. Negrin, Gran Canaria).

5. Unidad de Geriatria de Agudos (Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, Tenerife).

V. Grupo de trabajo de validacién, definicién y vision global de la estrategia, compuesto por
26 integrantes que cubren el ciclo integral de atencion al paciente crénico, al objeto de:

1. Revision, validacion y cribaje de los documentos de trabajo generados por los grupos de trabajo.

2. Generacion de ideas y aportar informacion cualitativa y cuantitativa de soporte al desarrollo de la
Estrategia.

3. Identificacion y puesta en valor de nuevos aspectos diferenciales (de la realidad de la Comunidad
Auténoma de Canarias: insularidad, etc.) que puedan ser Utiles para el desarrollo del nuevo modelo.

4. Aseguramiento de la correcta orientacion de la estrategia, verificando su adaptacion al paciente
cronico y pluripatolégico.

5. Definicion de la formulacion estratégica asociada y el plan de implantacion.

La metodologia que ha utilizado para la realizacion de las actividades en el desarrollo de la estrategia, ha
sido la siguiente:

En base al andlisis y sintesis de la informacion generada por el grupo de trabajo para la redefinicion del
modelo, el taller gerencial y los diferentes grupos de trabajo de analisis y mejora, se ha desarrollado la
arquitectura del documento de estrategia de abordaje a la cronicidad y sus contenidos, dividido en tres
grandes bloques de informacion:
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¢ Introduccion y contexto de la situacion actual de la cronicidad en Canarias, sintetizando e incorpo-
rando aquella informacion clave generada por los grupos de trabajo de areas de andlisis y mejora.

e Formulacion de la estrategia de abordaje a la cronicidad en Canarias, mediante la utilizacion de
los siguientes marcos metodoldgicos:

— Mapa estratégico, que ha permitido representar graficamente las lineas estratégicas y descompo-
nerlas en objetivos estratégicos. De esta forma, dichos objetivos se alcanzaran mediante lineas de
actuacion, cuya integracion, coherencia y grado de monitorizacion se recogeran bajo un conjunto de
indicadores de seguimiento y monitorizacion.

— Hoshin Kanri, que ha permitido determinar el proceso de despliegue (plan de implantacion) de las
actuaciones desarrolladas, determinando aquellas mas criticas para el Sistema de Salud, y estable-
ciendo el sistema adecuado de indicadores de seguimiento y evaluacion asociados.

¢ Plan de implantacion de la estrategia en base al calendario obtenido del plan de despliegue, asi
como el establecimiento de los mecanismos de seguimiento y evaluacion mas adecuados.

Hacer realidad la Estrategia no habria sido posible sin el trabajo, esfuerzo, apoyo y dedicacion de todos y
cada uno de los profesionales que han participado en la definicion y desarrollo de la misma. Sin duda, los
profesionales con los que cuenta el Servicio Canario de Salud, estan llamados a desempenar un papel
clave en la transformacion efectiva del Sistema de Salud. Su compromiso y dedicacion seran la
piedra angular para implantar y desplegar de forma satisfactoria cada uno de los proyectos enmarcados
en la Estrategia, favoreciendo la consecucion del objetivo principal que se pretende alcanzar: la transfor-
macion del modelo asistencial, el impulso de la colaboracion y la excelencia en el sistema, la mejora de
los resultados en Salud y la sostenibilidad a medio y largo plazo.
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