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PRESENTACION

atencion a persoas en situacion de cronicidade

Presentacion

A Estratexia Sergas 2020, contén entre as sUas lifias estratéxicas a de "Orientar a estrutura
de prestacion de servizos cara as necesidades dos pacientes. Atencién & cronicidade”.
Esta lifia recolle como primeiro proxecto a elaboracién e implantacion dun plan integral de
atencion sanitaria aos pacientes crénicos. Este documento que tefio o pracer de presentar

fai efectiva esa proposta.

A situacion sociodemogréfica de Galicia, cun alto grao de avellentamento poboacional,
fai necesaria unha adaptacién organizativa do noso sistema sanitario cara a unha nova

realidade: as persoas en situacion de cronicidade.

A atencién &s e aos pacientes con condiciéns crénicas, -xeralmente, pero non sempre,
persoas de idade-, fai precisa a posta en marcha de novas dindmicas de traballo que
favorezan unha atencién sociosanitaria integral, cunha visién global das persoas e
unha perspectiva temporal ampla. Dita atencién debe prestarse por parte de equipos
interdisciplinares, formados por profesionais dos servizos sanitarios e sociais, e coa

participacion activa da e do paciente pero tamén da sta contorna mais inmediata.

Preténdese con isto evitar a progresion da cronicidade cara a estadios mais complexos,
aumentar a calidade e a seguridade asistencial e mellorar a satisfaccion das e dos
pacientes, da familia e das coidadoras/es, asi como das e dos profesionais responsables

da sta atencion.

Garantir o confort e a calidade de vida da persoa cunha enfermidade crénica avanzada
e un progndstico de vida limitado, integrando a atencién paliativa como parte final do

proceso de cronicidade, son tamén obxectivos a acadar.

E por isto que pofiemos en marcha esta estratexia, da que quero destacar dlas innovacions

na atencién: a figura da/do profesional ou equipo de referencia da ou do paciente crénico,
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e o que denominamos Plan individualizado de atencién integral. Son estes os dous eixos
sobre os que pivota unha nova organizacion asistencial da atencién as persoas en situacion

de cronicidade.

O profesional de referencia seréd quen promova a coordinacién de todos os profesionais
que atenden a/o paciente crénico e serd ademais o xestor do Plan individualizado de

atencién integral.

Este Plan elaborarase con base nas necesidades da/do paciente, e recollerd, entre outros
aspectos, os obxectivos asistenciais, os plans terapéuticos, as tarefas a desenvolver por
parte da/do paciente pero tamén por parte das/dos profesionais que a/o atenden, e os

calendarios de actuacions.

Esperamos que esta estratexia que agora presentamos, -que non esquece os aspectos de
formacién, investigacion ou novas tecnoloxias-, acade os seus obxectivos, e consigamos
-entre todas e todos- dar resposta as necesidades sociosanitarias das persoas en situacién

de cronicidade, e alcanzar o maior nivel de salde posible para todas e cada unha delas.

Antes de finalizar quero agradecer a inestimable colaboracién dos membros dos grupos
de traballo e das sociedades cientificas, asi como as importantes achegas das asociaciéns

de pacientes.

O seguinte paso é levar & practica o recollido nesta estratexia e que chegue aos nosos
pacientes. Nesta tarefa, ademais da implicacién do noso sistema sanitario e dos seus
profesionais, é necesaria a participacién da cidadania. E tamén importante que entre
todas e todos difundamos o aqui recollido para lograr unha mellor atencién &s persoas en

situacion de cronicidade.

Jesus Vazquez Almuifia

Conselleiro de Sanidade
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ABREVIATURAS
E ACRONIMOS

Abreviaturas e acronimos

ABREVIATURA Significado
AP Atencién primaria
CMBD-HA Conxunto minimo basico de datos - hospitalizacion de agudos
ENSE Enquisa nacional de satde de Espana
GMA Grupos de morbilidade axustados
IccC Innovative Care for Chronic Condlitions Framework
IGE Instituto Galego de Estatistica
INE Instituto Nacional de Estatistica
OMS Organizacién Mundial da Saude
PAC Punto de atencién continuada
SERGAS Servizo Galego de Saude
SIDA Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
TIC Tecnoloxias da informacién e a comunicacién
UE Unién Europea
VIH Virus da inmunodeficiencia humana
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Introducion

O patrén epidemioléxico do século XXI, como xa previa a Organizaciéon Mundial da
Satude (OMS) a finais dos anos setenta, cambiou debido a un aumento da poboacién
maior de 65 anos e, consecuentemente, polo incremento das enfermidades crénicas.
Este patrén orixina unha maior demanda de utilizacién dos servizos sanitarios por parte
das persoas en situacion de cronicidade. Estimase que esta demanda pode chegar a
corresponder, segundo alglns estudos, ao 80% das consultas en atencién primaria e
ao 60% dos ingresos hospitalarios, con estancias medias de ingreso mais prolongadas
e con maior utilizacién dos servizos de consulta médica, urxencias, hospitalizaciéon de
dia e consumo de medicamentos. Todo iso estimase que implica un 70-75% do gasto
sanitario. Con todo, este cambio de patrén epidemioldxico non comportou unha
evolucién da organizacion e xestion dos Servizos de Salde para adaptarse &s novas

necesidades.

Con esta perspectiva, o modelo asistencial tradicional centrado na resolucion de
patoloxias agudas, e que favorece unha atencién episédica aos problemas de satde
cun enfoque curativo, perde a sia vixencia, xa que as principais causas de mortalidade e
morbilidade, tanto en Espafia como nos paises da nosa contorna, son as enfermidades

crénicas.

Ademais, as persoas con condiciéns de saiude e limitaciéns na sta actividade por mor

de problemas crénicos son, moitas delas, persoas ancias que viven soas, sendo estas
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quen atopan mais dificultades para acceder e transitar polo sistema sanitario, xa que

non existe un axuste adecuado entre as stas necesidades e a atencién que reciben.

A division tradicional da asistencia en dous niveis vaise ver excedida por esta nova
realidade. Por iso, faise necesario desenvolver un enfoque integrador, tanto dos
niveis asistenciais como daqueles outros actores (servizos sociais, satide publica ou o
terceiro sector) implicados no coidado dos diferentes aspectos da satide. Os principais
condicionantes da ineficacia na provisién, desenvolvemento e xestién dos recursos
dispofiibles para atender & cronicidade, conducen a que os servizos non se presten no
nivel e polo profesional mais idéneos. E esta situacion vese agravada pola inapropiada
organizacién da asistencia sanitaria para este grupo de pacientes que son, pola sua
pluripatoloxia, comorbilidade e complexidade, quen xeran unha maior demanda de
atenciéon nos diferentes dmbitos asistenciais e utilizan un maior nimero de recursos

sanitarios e sociais.

O sistema sanitario debe establecer unha nova formulacién nas stas politicas de
organizacion, tanto na definicién de novas dinamicas de traballo que favorezan unha
atencién sociosanitaria integral por procesos asistenciais, asi como a definicién de
estratexias sanitarias de saide a medio prazo, concretadas en programas cunha visiéon
mais global do individuo (non sé do binomio saide-enfermidade), unha perspectiva
temporal mais ampla e unha participacién mais activa das/dos pacientes, cidadania e

asociacions.

A abordaxe da cronicidade require fomentar o traballo en equipos interdisciplinares,
formados por diferentes profesionais dos servizos sanitarios e sociais implicados na
atencién &s/aos pacientes en situacién de cronicidade, que garantan a continuidade

nos coidados coa méaxima participacién da/do paciente e da sta contorna.

A incidencia de enfermidades crénicas estd aumentado de forma sostida mesmo en
paises con ingresos baixos e medios. A necesidade de prever e comprender arelevancia
das enfermidades crénicas e de intervir urxentemente contra elas é unha cuestion
cada vez mais importante. Por iso, é preciso desenvolver actuaciéns estruturadas
que reforcen as actividades de prevencién e control das enfermidades crénicas, asi
como un adecuado mantemento da continuidade asistencial coa adopcién de novos

enfoques organizativos.

10
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A resposta ao incremento da actividade asistencial que se deriva das enfermidades
crénicas supodn un reto para todos os sistemas sanitarios a nivel global. A pesar do
avellentamento da poboacién, os recentes avances na asistencia sanitaria permiten
que as/os pacientes crénicos de complexidade alta poidan sobrevivir mais anos, co
que se incrementa a necesidade de atencién a estes colectivos por parte dos sistemas
sanitarios. As implicacions para os servizos de salide e a sociedade no seu conxunto

derivadas desta situacidén son considerables.

Doutra banda, as enfermidades crénicas tefien un impacto importante nas economias
nacionais, estimando, alguns estudos, que os custos asociados poden supofier ata un
sete por cento do produto interior bruto. Os custos sociais para un pais provefien tanto
dos custos sanitarios directos, incluidos os relacionados coa utilizacién da asistencia
sanitaria ou medicamentos, coma dos custos indirectos causados, por exemplo, pola
diminucién do traballo produtivo. Estes desafios requiren medidas eficaces para previr
a aparicion destas enfermidades, mediante a reducién dos principais factores de risco
e a adaptacion dos sistemas de coidados &s necesidades causadas polos problemas
de salde crénicos e, por Ultimo, para garantir que as persoas con estas enfermidades

poidan participar de forma activa na sociedade.

A OMS elaborou o Plan de accion mundial para a prevencion e control das enfermidades
non transmisibles 2013-2020, que contén as nove metas que terdn o maior impacto na
mortalidade mundial por enfermidades non transmisibles e que abordan a prevencién
e a xestion destas enfermidades. Entre elas, podemos destacar a reducién relativa da
mortalidade para o ano 2025 por enfermidades cardiovasculares, cancro, diabetes ou
enfermidades respiratorias crénicas nun 25%, a reducién da prevalencia de actividade
fisica insuficiente nun 10%, a reducién da prevalencia do consumo de tabaco nun 30%,
a reducion da prevalencia da hipertensién nun 25% ou a contencién da prevalencia da

diabetes ou obesidade.

11
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Reducion relativa da mortalidade xeral por enfermidades cardiovasculares,
cancro, diabetes ou enfermidades respiratorias crénicas nun 25%.

2 Reducidn relativa do uso nocivo do alcohol en polo menos un 10%.

3 Reducion relativa da prevalencia da actividade fisica insuficiente nun 10%.

4 Reducién relativa da inxesta poboacional media de sal ou sodio nun 30%.

5 Reducién relativa da prevalencia do consumo actual de tabaco nun 30% nas
persoas de 15 anos ou mais.

6 Reducién relativa da prevalencia da hipertension nun 25%, ou contencién da
prevalencia da hipertension, en funcién das circunstancias do pais.

7 Detencion do aumento da diabetes e a obesidade.
Tratamento farmacoloxico e asesoramento (incluido o control da glicemia) de,

8 polo menos, un 50% das persoas que 0 necesitan para previr ataques cardiacos e
accidentes cerebrovasculares.
80% de disponibilidade de tecnoloxias basicas e medicamentos esenciais

9 accesibles, incluidos os xenéricos, necesarios para tratar as principais

enfermidades non transmisibles, en centros tanto publicos como privados.

Actualmente asistimos a unha eclosién de todos os aspectos relacionados coa
cronicidade. Todos os sistemas sanitarios da nosa contorna estdn a desenvolver
estratexias de abordaxe da/do paciente crénico. Maioritariamente, estas estratexias
baséanse na implantacién de intervenciéns e experiencias que fan que a atencién
a estas persoas sexa mais accesible, efectiva e eficiente e sustentada en modelos
integrais que melloran a resposta e a aceptabilidade por parte das/dos pacientes

implicados.

Partindo duns modelos tedricos, xurdiron diferentes experiencias de intervencién
sobre pacientes con enfermidades crénicas, pero a implantacién destas nos sistemas
sanitarios € moi desigual e limitada, debido tanto & stia complexidade como & habitual
resistencia ao cambio. Ademais, é necesario ter presente que a avaliacién do impacto
dos diferentes modelos de atencién sanitaria s persoas con enfermidades crénicas
resulta de gran complexidade. Isto é debido 4 heteroxeneidade nos conceptos que se
utilizan -comezando pola propia definicion de enfermidade ou condicién crénica-, as
diferentes formas de integracion asistencial ou aos distintos indicadores de resultados

que se empregan.

12
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A nivel nacional, no ano 2012 o Ministerio de Sanidade, Servizos Sociais e Igualdade,
(MSSSI) publica a Estratexia para a Abordaxe da Cronicidade no Sistema Nacional de
Satde que establece os obxectivos e as recomendaciéns que permitiran orientar a
organizacién dos servizos & mellora da saide da poboacién e os seus determinantes, &
prevencién das condiciéns de salide e de limitacidns na actividade de caracter crénico.
Desta forma, facilitarase un cambio no enfoque do Sistema Nacional de Saiude que
pasara de estar centrado na enfermidade a orientarse cara &s persoas e a atencion das
necesidades da poboacién no seu conxunto, e de cada individuo en particular. Deste
xeito, blscase que a asistencia sanitaria resulte adecuada e eficiente, que se garanta a
continuidade nos coidados, e se adapte & evolucién da enfermidade da/do paciente,

favorecendo a stia autonomia persoal.

No ano 2011, un grupo de traballo das Sociedades de Medicina Interna e de Medicina
Familiar e Comunitaria, xunto co apoio dos servizos de saide das comunidades
auténomas, presentou "A Declaraciéon de Sevilla", un documento de consenso para a

atencion a/ao paciente con enfermidades crénicas.

O obxectivo da Declaracién de Sevilla é promover e estimular, en todas as comunidades
auténomas, iniciativas que, coordinadas desde as xerencias dos servizos de salde e
en colaboracién coas sociedades cientificas implicadas e as/os pacientes, revertan
nun plan autonémico de atencién a persoas en situacion de cronicidade en cada

comunidade, que estea alifiado dentro dunha estratexia nacional integrada.

Este documento propén que os desefios dos plans contemplen unha serie de propostas

de intervencién que se agrupan en tres areas:

B 1. Paciente e comunidade

H®» 2. Organizacion da atencion

B 3. Sistemas de informacion clinica e toma de decisions

13
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Galicia, que ten unha poboacién cun elevado avellentamento, leva varios anos
desenvolvendo programas de atenciéon &s/aos pacientes con enfermidades crénicas,
cuxa descricién se expdn dentro dos catalogos de servizos incluidos nos anexos deste
documento. Estes programas abranguen desde actuaciéns sobre a polimedicacién, ou
a mellora da coordinacién asistencial, ata a aplicacién de novas tecnoloxias especificas

para a atencidn destes pacientes.

Non obstante, estimase que chegou o momento de dar un paso mais na atencién &s
persoas con condiciéns crénicas de salde e por iso elaborouse a presente Estratexia
galega para a atencion a persoas en situacion de cronicidade. Esta estratexia pretende
integrar todos os programas que se vefien desenvolvendo nos Ultimos anos baixo un
modelo de traballo coordinado e innovador, orientado a incrementar a calidade e a
seguridade da atencion &s/aos pacientes crénicos, a satisfacciéon das e dos enfermos

e a implicacién de todos os profesionais.

14
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L4 A/O PACIENTE E A COMUNIDADE

Jﬁ Realizar unha declaracién e accién
politica explicita que facilite a
extension das politicas e estratexias
sobre cronicidade a todas as
comunidades auténomas.

Identificar as persoas vulnerables e
estratificar & poboacién, segundo
o seu nivel de risco, para realizar
as intervenciéns mais eficientes e
adecuadas as slas necesidades.

Desenvolver iniciativas de
identificacién e intervencion sobre os
determinantes sociais e ambientais das
enfermidades crénicas no contexto
dun sistema sanitario equitativo,
eficiente e non medicalizado.

Implantar as actividades de
prevencién e de promocién da

salide con estratexias poboacionais e
individuais, avaliables, coste-efectivas
e co mesmo nivel de intensidade

ca o resto das intervenciéns.

Impulsar a participacién da
comunidade na mellora da saide e nos
coidados na enfermidade: institucions
publicas e privadas, sistema sanitario,
rede sociosanitaria, sociedades
cientificas, asociaciéns de pacientes
crénicos, voluntariados, bancos

do tempo, farmacias comunitarias
cooperando en rede e establecendo
convenios de colaboracién e
complementariedade de servizos.

Prestar axuda para facilitar o
autocoidado e adoptar medidas de
apoio & familia e ds/aos coidadoras/es.

Fortalecer o papel da enfermeria
desenvolvendo as competencias
clinicas necesarias para a prevencion
das enfermidades crénicas e para

o adestramento e seguimento
das/dos pacientes crénicos.

Apoio aos foros de relacién,
comunicacién e colaboracion de
pacientes e profesionais e de
péaxinas web de calidade na rede.

| ORGANIZACION DA ATENCION

A atencidn primaria ha exercer

un papel de eixe coordinador

dos servizos sanitarios e sociais
relacionados a través do cal a
poboacién tefia un acceso ordenado
aos coidados sanitarios e sociais.

Reforzar o papel do persoal médico e
de enfermeria de familia como axentes
principais da/do paciente e porta de
entrada ao sistema, mellorando a sta
capacidade clinica e as stas ferramentas
para a xestion integrada da/do paciente.

A reorganizacién do proceso asistencial
debe centrarse nas necesidades da/do
paciente, potenciando a coordinacién
intersectorial e a integralidade

para facilitar a creacién dun marco

de atencién compartida entre os
diferentes &mbitos asistenciais.

A estratificacién da poboacion
segundo o seu nivel de risco ha
permitir identificar 4s/aos pacientes
pluripatoldxicos, fraxiles ou con
enfermidades avanzadas que
requiren o desenvolvemento de plans
especificos de atencién continuada.

E necesario reforzar o papel das/

dos profesionais con capacidade
integradora tanto en atencién

primaria coma no hospital. A alianza
do persoal médico e de enfermeria

de familia co persoal facultativo de
medicina interna e enfermeiras/

os hospitalarias estase expresando
como unha alternativa innovadora que
potencia a continuidade asistencial e a
personalizacion da asistencia sanitaria.

E necesario adecuar os perfis
competenciais das/dos profesionais
as necesidades da/do paciente
crénico, reforzando o protagonismo
de farmacéuticas/os, traballadoras
sociais e outras/os profesionais que se
incorporaran ao proceso asistencial.

E necesario impulsar o protagonismo
das/dos profesionais nos servizos de

saude potenciando a xestién clinica e
unha maior autonomia dos centros.

=
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[ A INFORMACION CLINICA

E A TOMA DE DECISIONS

Os sistemas de informacion clinica
deben cumprir dous requisitos
fundamentais para facilitar a clinicos
e xestores a toma de decisiéns: ser
utiles e vélidos para a avaliacion

do proceso asistencial e facilitar

a autonomia da/do paciente.

As tecnoloxias da informacion e a
comunicacién (TIC) tefien que construir
a historia clinica electrénica tnica por
paciente. Esta historia debe incorporar
nos seus moédulos de prescricion
elementos de axuda na toma de
decisions, integracién do conxunto de
tratamentos e proteccién da seguridade
clinica (interacciéns, duplicidades ou
contraindicacions farmacoldxicas).

A historia clinica electrénica,
virtualmente Unica ha permitir

non sé o rexistro da informacién
clinica, senén que ha facilitar

a comunicacién entre as e os
profesionais nunha contorna segura.

A historia clinica electrénica ha ser
desefiada de forma consensual cos
profesionais sanitarios e as sociedades
cientificas para que responda tanto

4s necesidades de informacién

dos xestores coma dos clinicos.

Debe rexistrar tamén as actividades
preventivas e os determinantes sociais
e ambientais da enfermidade cronica.

E necesaria a construcién de
indicadores de avaliacién acordados
cos profesionais de contido
eminentemente clinico que permitan
realizar un seguimento do manexo
dos enfermos crénicos e establecer
obxectivos de calidade asistencial
incentivando o cumprimento destes.

E necesario avaliar o uso das TIC

para desenvolver novas estratexias

de relacién entre as/os profesionais

e as/os pacientes. Estas relacions

han estar baseadas no impulso aos
autocoidados nunha/nun paciente mais
informado e con maior autonomia.
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Analise das enfermidades cronicas.
Situacion actual

Que a prevalencia das enfermidades crénicas estd aumentando en todos os paises,
mesmo naqueles en vias de desenvolvemento, é un feito que vén apoiado por
multiples estatisticas e datos. Galicia non é allea a esta situacion. Neste contexto, a
situacion en Galicia e en Espana, en relacién & cronicidade, sitlase en valores medios
con respecto a outros paises europeos. Neste apartado realizaremos unha descricion

dos principais indicadores relacionados coas enfermidades crénicas.

1. Poboacion e recursos sanitarios

Galicia a principios do ano 2018 contaba cunha poboacién censada de 2.708.339
habitantes (48,3% homes e 51,7% mulleres), distribuida en 313 concellos. A media de
idade da poboacién galega é de 46,51 anos (nas provincias de Ourense e Lugo chega
ata os 50,06 e os 49,37 anos, respectivamente), e a esperanza de vida ao nacer de
82,63 anos (ano 2015). O indice de avellentamento’ en Galicia (ano 2016) é de 153,69

e nas provincias de Lugo e Ourense de 216,31 e 233,35, respectivamente.

E importante destacar que a proporcién de persoas maiores de 65 anos en Galicia
alcanza un dos valores mais alto do estado. A porcentaxe de poboacién de 65 ou mais

anosnoano 2017 era en Galicia de 24,56 (IGE) e en Espafia do 18,7 (INE). As proxecciéns

*

Relacion entre a poboacion maior de 64 anos e a poboaciéon menor de 20 anos expresada en porcentaxe, é dicir, o numero de
persoas de 65 ou mais anos por cada 100 menores de 20 anos.
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do Instituto Nacional de Estatistica (INE) para o ano 2030 sitlan estas porcentaxes
no 30,7 e o 24,9, respectivamente. Por provincias, A Corufia ten unha porcentaxe de
23,96 de maiores de 64 anos, Lugo un 28,79, Ourense un 30,88 e Pontevedra un
21,75. E ben cofiecido que a persoa de 65 ou mais anos require unha atencién sanitaria
mais intensiva e é o principal receptor de recursos sanitarios, representando un gasto

sanitario per capita 2,2 veces maior ca a media da poboacién xeral.

Ante este desafio, nos diferentes servizos de atencién primaria en Galicia traballan

7.424 persoas (ano 2017), coa distribucion que se indica na tdboa.

Médica/o xeral 2.595
Persoal de enfermeria 2.168
Auxiliar de enfermeria 242
Traballadora/traballador social 78
Farmacéutica/o 68
Fisioterapeuta 132
Odontéloga/o 99
Pediatra 327
Matrona/matrén 151
Técnica/o especialista 87
Celadora/o 355
Funcién administrativa 1.084
Persoal de oficios 37
Facultativa/o especialista de area 1

Fonte: Instituto Galego de Estatistica (IGE)

A atencién préstase en 401 unidades de atencion primaria, agrupadas en 146 servizos
de atencién primaria con 399 centros de salde, 71 consultorios locais e 90 puntos de
atenciéon continuada (PAC). Contase ademais con 682 unidades de apoio (pediatria,
odontoloxia, fisioterapia, matronas, farmacia, bucodental, saide mental, orientacién

familiar, traballo social, administrativas...).

Ademais dos recursos de atencion primaria, o Servizo Galego de Satude dispén dunha
ampla rede de centros sanitarios hospitalarios: 7 hospitais comarcais, 4 hospitais de

segundo nivel e 3 hospitais de terceiro nivel.
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Percepcion da cidadania sobre a enfermidade crénica

A Enquisa Nacional de Saide de Espafia (ENSE) é un estudo periddico realizado
dende 1987 polo Ministerio de Sanidade, co fin de cofiecer o estado de salde, os
comportamentos relacionados coa mesma e o Uso e acceso aos servizos sanitarios da

poboacion non institucionalizada residente en Espafa, asi como a sta evolucion.

A ENSE realizase actualmente con periodicidade quinquenal, alternéndoa cada dous
anos e medio coa Enquisa Europea de Saude, coa que comparte un amplo grupo de
variables nucleares. A metodoloxia utilizada permite continuar as series dos principais

indicadores nacionais.

Porcentaxe de poboacidn de 15 e mais anos con algunha enfermidade ou problema
de satde cronico percibido. Distribucion por comunidades auténomas (ENSE 2017)

GALICIA 79,30
Asturias (Principado) 72,89

Pais Vasco 72,66

Navarra (Comunidade foral de) 67,15
Aragon 66,95
Castela e Ledn 66,08
Madrid (Comunidade de) 65,33
Castela-A Mancha 65,23
Murcia (Rexion de) 64,78
ESPANA 64,20
Andalucia 64,16
Melilla 62,28
A Rioxa 61,19
Comunidade Valenciana 61,01
Cataluna 60,23
Baleares (lllas) 56,50
Cantabria 56,46
Canarias (lllas) 55,68
Ceuta 55,61
Estremadura 53,64

18



Estratexia galega para a atencién a persoas en situacion de cronicidade

» 03

ANALISE DAS
ENFERMIDADES
CRONICAS.

SITUACION ACTUAL Con respecto & percepcion da enfermidade crénica, obsérvase que Galicia estd moi

por riba da media nacional en canto & porcentaxe de persoas que refiren sufrir unha
patoloxia crénica para ambos sexos (figura 1). Ao contrario que no global de Espana,
en Galicia a porcentaxe de homes e mulleres que autodeclaran unha enfermidade
crénica é similar. Pero en Espafia, as mulleres din padecer unha enfermidade crénica,

nunha maior porcentaxe de casos ca os homes (figura 2).

Porcentaxe de poboacién de 15 e mais anos con algunha enfermidade ou problema de salude crénico percibido.
Distribucion por sexo (ENSE 2017)

90

78,83 79.74

80
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Hospitalizacions evitables

Uns dos indicadores indirectos mais utilizados para cofiecer o impacto da cronicidade
é o das hospitalizacions potencialmente evitables xa que a maior parte delas ocorren

en pacientes con enfermidade crénica.

Definese como a porcentaxe de altas de hospitalizaciéon convencional e cirurxia
maior ambulatoria con diagnéstico principal definido como ambulatory care sensitive

conditions (ACSC) ou hospitalizaciéon potencialmente evitable.

Os datos extrdense do Conxunto minimo basico de datos dos hospitais de agudos

(CMBD-HA). As ACSC constitien unha medida indirecta da capacidade de resolucion
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dos recursos de atencién ambulatoria e dos ingresos potencialmente evitables. As

hospitalizacidns evitables son un fenémeno importante tanto desde o punto de vista

da calidade coma do custo.

Preséntase no seguinte cadro a evolucién das hospitalizaciéns potencialmente
evitables nas 17 comunidades autébnomas (taxas estandarizadas por 10.000 habitantes

maiores de 40 anos. 2002-2013).

1600 Castela e Ledn

Madrid
1400 Castela-A Mancha
Cantabria

1200 A Rioxa
Estremadura
1000 ——— GALICIA
Baleares
Murcia

\ Navarra
I (—

400 — Canarias

Tasa por 10.000 habitantes

Cataluia

S

— —— —— Valencia

400 .

Pais Vasco

|

/
LA
LM

I — — Asturias

200

L1111,
|

—— —— Aragon

— Andalucia

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

ANO

Galicia presenta unhas taxas relativamente baixas de hospitalizacién potencialmente
evitable e unha diminucién destas nos Ultimos anos similar a outras rexiéns. Como
se pode observar na tdboa seguinte, o valor do cambio porcentual anual diminuiu
durante os ultimos 10 anos, cunha diferenza estatisticamente significativa na maioria

das comunidades auténomas.
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Hospitalizaciéns potencialmente evitables sequndo comunidade auténoma

2002 2003 2004 | 2005 | 2006 2007 2008 2009 | 2010 | 2011 2012 2013 CPA | Periodo
Andalucia 56,72 | 5843 | 5330 | 5611| 47.01| 5430 | 4776 | 42.16| 3875 | 37.26| 3558 | 33.95 | -5.1° ;8?;
. 2002
Aragén 8552 | 90.83| 87.29| 97.28| 8366 | 9633 | 8670 7572 | 77.26| 7509|7696 | 7708 | <18 | o "
. 2002
Asturias 10097 | 105,80 | 94,03 | 10329 | 9552 | 11924 | 10288 | 9693 | 8224 | 7937 | 8056 | 7471| 170 | o 0
| 2007
~62 2013
) 2002
PaisVasco | 8162 8146 | 8061| 9267| 7729 89.98| 8023 | 7388 | 5513| 6468|6329 | 5873 | 35 | 2
. 2002
Valencia 67.68 | 7336| 69.17| 7417 6104 | 7009 | 6112 5834 | 5553 | 5407 | 5446 | 5019 | -32° | ©
] 2002
Catalufa 101,09 | 9696 | 8754 | 10059 | 8651 | 10438 | 87.41| 82.35| 7465 | €952 | 69.74| 6075 | -41° | o 2
. 2002
Canarias 3196 | 3171| 3013| 3165| 29.39 | 3061 | 2468 2372 2222 | 2460 | 2471 | 2148 | =37 | ©
2002
Navarra 8167 | 8411| 7544 | 8338 69.06| 7856 | 7275 6903 | 6099 | 6253|6372 | 6717 | -32° | ©
. 2002
Murcia 7321 | 7891 | 7247 | 8556 7653 | 9174 | 7672| 7394 69.43| 6497|6745 | 6571 240 | oo
| 2007
k6 2013
2002
Baleares 7254 | 8668 | 7759 | 8377 6812 | 7414 | 6683| 6540 5645| 5531|5762 | 5216 | -41% | o
2002
GALICIA 7609 7902 7471 | 80,00 7004 7509 6425 58,69 5423 53,50 5462 5249 -41° [ D%
2002
Estremadura | 8100 | 8610 | 8337| 9499 | 7894 9037 | 7221| 7317 | 7336| 7106|7072 | 6219 | -2.6* | -
. 2002
A Rioxa 10410 | 11091 | 110,94 | 13873 | 9981 | 12569 | 10697 | 8991 | 8554 | 7466 | 7620 | €852 | 770 | 5 ¢
2005
78 5013
. 2002
Cantabria 8226 | 89.73| 7882| 89.27| 78.11| 8894 | 7508 7346 | 6566| 6533|6574 | 6978 | -33 | o
Castela- 112,53 | 111,42 | 10661 | 117.35 | 8380 | 9907 | 9758 | 91.73| 77.84 | 8420 | 7883 | 69.72 | -410 | 2092
A Mancha 2013
. 2002
Madrid 5168 | 5677 | 5505 | 5992 | 5032 | 5873 | 49.02| 4937 4495| 4524|4393 | 4058 | -28° | o
Castela- 8020 | 8473 | 8879 10015 | 90.41 | 10600 | 9385| 89.66| 80,88 | 79.44 | 80,05 | 7570 | 420 | 2002
Ledn 2007
2007
-5.0 2013

CPA: cambio porcentual anual.

2Cambio porcentual anual significativo no periodo correspondente.

Fonte: Angulo-Pueyo E, Martinez-Lizaga N, Ridao-Lépez M, Garcia-Armesto S, Bernal-Delgado E. Evolucion de las hospitalizaciones potencialmente evitables por condiciones crénicas en
Espana. Gac San. 2016; 30(1): 52- 4.

Disponible en: http://www.gacetasanitaria.org/es/evolucion-las-hospitalizaciones-potencialmente-evitables/articulo/S0213911115002125/ (ver material suplementario).
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Preséntanse a continuacién datos especificos de Galicia relativos & distribucion
dos principais determinantes da apariciéon de enfermidades crdnicas ou do seu

empeoramento.

Prevalencia de fumadores

‘ AREA SANITARIA TOTAL HOMES MULLERES
% % %

alcie | 218 | 56 ] 180
A Coruna 21,3 23,9 19,1
Santiago 21,2 26,9 15,8
Ferrol 21,5 21,7 21,3
Lugo 19,8 22,7 17,2
Ourense 22,3 27,7 17,3
Pontevedra 23,2 25,8 20,6
Vigo 22,9 26,7 19,2
Fonte: Sistema de Informacion sobre Condutas de Risco de Galicia (SICRI), ano 2015

m Prevalencia de ex-fumadores
AREA SANITARIA TOTAL HOMES MULLERES

% % %

A Coruna 27,8 37,2 19,9
Santiago 27,5 35,9 19,5
Ferrol 31,0 46,4 16,9
Lugo 26,0 37,7 15,6
Ourense 25,1 33,1 17,7
Pontevedra 23,9 32,3 15,7
Vigo 28,6 38,0 19,7
Fonte: Sistema de Informacién sobre Condutas de Risco de Galicia (SICRI), ano 2015

Prevalencia de sobrepeso (25 < IMC < 30)
AREA SANITARIA TOTAL HOMES MULLERES

% % %

A Corufa 38,0 45,3 31,9
Santiago 38,1 43,1 33,2
Ferrol 39,8 42,7 37,1
Lugo 40,3 47,1 34,3
Ourense 41,1 47 4 35,3
Pontevedra 38,0 44,2 32,0
Vigo 37,6 45,1 30,4
Fonte: Sistema de Informacion sobre Condutas de Risco de Galicia (SICRI), ano 2015
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AREA SANITARIA TOTAL HOMES MULLERES
% % %

A Corufna 16,8 17.3 16,5
Santiago 19,2 20,0 18,4
Ferrol 18,4 18,2 18,6
Lugo 15,8 17,9 14,0
Ourense 15,5 15,5 15,5
Pontevedra 16,6 18,6 14,6
Vigo 18,0 16,4 19,6
Fonte: Sistema de Informacién sobre Condutas de Risco de Galicia (SICRI), ano 2015

m Prevalencia de sedentarismo
(gasto enerxético semanal < 1.000 quilocalorias)
AREA SANITARIA TOTAL HOMES MULLERES
% % %

A Corufa 36,4 30,4 41,7
Santiago 39,1 32,8 45,7
Ferrol 38,8 30,2 48,2
Lugo 36,7 29.1 44,0
Ourense 34,2 264 42,0
Pontevedra 37,3 31,5 43,0
Vigo 37,9 31.4 44,1
Fonte: Sistema de Informacién sobre Condutas de Risco de Galicia (SICRI), ano 2015

Prevalencia de diabetes
(persoas que actualmente toman medicacion)

AREA SANITARIA TOTAL HOMES MULLERES
% % %
laica |66 | 72 | 1
7 71 6,4

A Coruna 6,

Santiago 53 57 4,9
Ferrol 8,7 7.8 9,5
Lugo 5,6 6,4 4,9
Ourense 7,5 8,2 6,8
Pontevedra 59 7,8 4,0
Vigo 7,5 8,2 6,8
Fonte: Sistema de Informacién sobre Condutas de Risco de Galicia (SICRI), ano 2015
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(persoas que actualmente toman medicacion)

AREA SANITARIA

TOTAL

HOMES

MULLERES

% % %
(aica | w2 | s | mi

A Coruna 17,9 15,6 19,8
Santiago 19,9 18,0 21,8
Ferrol 21,3 21,6 211
Lugo 20,8 20,7 20,8
Ourense 21,9 18,1 25,4
Pontevedra 16,0 14,4 17,5
Vigo 18,4 18,5 18,4
Fonte: Sistema de Informacién sobre Condutas de Risco de Galicia (SICRI), ano 2015

Prevalencia de hipercolesterolemia
(persoas que actualmente toman medicacion)

AREA SANITARIA

TOTAL

HOMES

MULLERES

% % %

A Coruna 15,3 12,4 17,8
Santiago 12,4 10,3 14,4
Ferrol 19,8 17,0 224
Lugo 15,4 14,8 16,0
Ourense 17,6 16,6 18,5
Pontevedra 13,6 12,8 14,3
Vigo 17,3 17,2 17,4
Fonte: Sistema de Informacién sobre Condutas de Risco de Galicia (SICRI), ano 2015
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4. Estratificacion de pacientes

A estratificacion das/dos pacientes en situaciéon de cronicidade é fundamental en

canto ao establecemento da prioridade para a asignacion dos recursos necesarios.

A estratificacion de riscos é unha ferramenta que permite identificar as/os pacientes
con maior probabilidade de empeorar ou de padecer un novo problema de saude,
que requiran unha atencién mais intensa ou maiores recursos de satde no futuro. Serve
asi para definir anticipadamente intervenciéns que se adapten as stas necesidades de

coidados sanitarios.
As ferramentas de risco tefien ddas utilidades:

— a) A identificacion de pacientes que poidan beneficiarse de
intervencions para previr eventos non desexados (case finding).
Permite anticipar os coidados sobre aqueles colectivos de pacientes
que son mais susceptibles de que, intervindo sobre eles, o curso

clinico poida evolucionar positivamente.

— b) A planificacién de intervencidns e o seu financiamento. Permite
mellorar a planificacién e xestionar de xeito eficiente os recursos,
distribuindo mellor os orzamentos ou o financiamento. Axustar a
asignacion de recursos aos riscos, permite que sexa proporcional a

morbilidade da poboacién respectiva.

Desde o ano 2011 Galicia participa, xunto co Ministerio de Sanidade, Servizos Sociais
e lgualdade e outras comunidades auténomas, no desenvolvemento do estratificador

por grupos de morbilidade axustados (GMA).

Neste estratificador a multimorbilidade recéllese en grandes grupos, denominados
grupos de morbilidade, onde se clasifica aos usuarios tendo en conta a tipoloxia
das stas enfermidades (aguda, crénica ou oncoldxica), e no caso de presenza de

enfermidade crénica, identificando se esta é Unica ou non (multimorbilidade).
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Os grupos de morbilidade xerados son os seguintes:

1. Poboacién sa.

. Embarazo e/ou parto.

. Patoloxia aguda.

. Enfermidade croénica nun sistema.

. Enfermidade crénica en 2 ou 3 sistemas.

A e
o o B~ W N

. Enfermidade crénica en 4 ou méis sistemas.

~L

. Neoplasias no periodo.

Cada grupo de morbilidade (agéas no caso da poboacion sa) dividese en 5 subgrupos
ou niveis de complexidade, complexidade que se identifica a nivel individual tendo en
conta toda a morbilidade presente no enfermo. Esta complexidade obtense a partir
de modelos cuali-cuantitativos nos que se recollen as necesidades asistenciais dos
usuarios en funcion de variables como a mortalidade, o risco de ingreso, as consultas

en atencion primaria ou a prescricion.

Grupos de morbilidade e niveis de complexidade baseados nos GMA

GRUPO DE MORBILIDADE NIVEL DE COMPLEXIDADE
Pacientes con neoplasias activas 1 2 3 4 -
Pacientes con patoloxia cronica en 4 ou mais sistemas 1 2 3 4 -
Pacientes con patoloxia crénica en 2-3 sistemas 1 2 3 4 -
Pacientes con patoloxia crénica en 1 sistema 1 2 3 4 -
Pacientes con patoloxia aguda 1 2 3 4 -
Embarazos e partos 1 2 3 4
Poboacién sa 1 ‘ ‘ ‘

Ademais, o Servizo Galego de Salide desenvolveu nos Gltimos 5 anos un estratificador
baseado no consumo de recursos sanitarios, que clasifica & poboacién en funcién dos
recursos sanitarios utilizados por cada paciente. Asociado a este estratificador, baseado
en consumo de recursos, disponse tamén dun indicador por medio de etiquetas
clinicas que especifica as patoloxias crénicas relevantes que sofre cada paciente. A
analise de ambos os dous en conxunto permitird que o profesional cofieza tanto a
situacion clinica da persoa como os recursos que se lle estdn adxudicando. Asi serd
posible identificar a aqueles pacientes situados nos estratos de maior complexidade

onde vai ser necesario intensificar os coidados.
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5. Datos de mortalidade

Segundo o informe da Organizacion Mundial da Saldde "Enfermidades non
transmisibles (ENT). Perfis de paises 2014", en Espafia estimase que as enfermidades
crénicas causan ao redor do 90% de todas as mortes. En relacion & mortalidade
prematura debida 4s ENT, a probabilidade de falecer entre os 30 e os 70 anos debido
as 4 ENT principais é do 11%. De maior a menor risco, sitlanse: as neoplasias, as
enfermidades cardiovasculares, outras ENT, as enfermidades respiratorias crénicas e

a diabetes mellitus.

No gréfico seguinte reflictense os datos de mortalidade en Galicia por grandes grupos

de causa.

11,49

2,43
31,59
b M Sistema circulatorio

4,87 Tumores

Sistema respiratorio
657 I Trastornos mentales e do comportamento
Enfermidades do sistema nervioso e érganos dos sen

Sistema dixestivo
11,47 B Enfermidades endocrinas/nutricionais/metabdlicas

Outros

26,97

6. A opinion dos profesionais

No desenvolvemento desta estratexia, foi fundamental contar coa opinién das e dos
profesionais que exercen o seu labor dentro do Servizo Galego de Salde. Eles seran
quen teran que desenvolvela e definir as actuaciéons necesarias a nivel micro para
levala a cabo. Durante o proceso de elaboracién desta estratexia, recolléronse as stas

opiniéns, que serviron de base para a consecucién deste documento.

Constituironse catro grupos de traballo multidisciplinares nos que estaban
representadas todas as areas sanitarias do Servizo Galego de Salde e sociedades

cientificas.
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SITUACO Abordaronse as seguintes areas relacionadas coa cronicidade:

—  Marco conceptual/alcance da estratexia
—  Plan individualizado de atencion integral
—  Proceso asistencial (fluxos e responsabilidades)

—» Indicadores e sistemas de avaliacion

Tivéronse en conta ademais as opiniéns dos profesionais recollidas para a elaboracién
da Estratexia Sergas 2020 e da autoavaliacién dos modelos de atencién & cronicidade

no Servizo Galego de Saude co instrumento IEMAC 75.
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" Estratexia Sergas 2020

Na recollida de opinién entre profesionais e partes interesadas realizada para a
elaboracién da Estratexia Sergas 2020 identificouse a cronicidade como o segundo
reto mais importante ao que se enfronta o sistema sanitario galego. Neste apartado

realizdronse 190 achegas que poden resumirse nas seguintes:

1. Fortalecemento da atencion primaria

—> Reorganizara enfermeria de AP, fomentando a atencién domiciliaria.
Pasar de atender a/o paciente crénico cando o demande a unha
cultura mais proactiva con coidados domiciliarios que fomenten
a prevencién e a atencién sanitaria, minimizando no posible as
recaidas dos seus procesos crénicos, sempre en coordinaciéon co

resto de profesionais.

— Achegar o tratamento crénico ao domicilio e/ou aos centros
mais proximos a/ao paciente, utilizando os avances de cada

especialidade.

2. Coordinacion atencion primaria — atencion hospitalaria

— Mellorar a coordinacién entre niveis asistenciais. E preciso
fomentar aspectos como o traballo integrado entre ambos os dous
ambitos asistenciais, fundamentalmente no que fai referencia as

enfermidades crénicas.

—> Diseminar a teleasistencia. Importancia da implantacién de
teleasistencia no fogar e implicaciéon do persoal de enfermeria

como referentes de pacientes con enfermidades crénicas.

—» Potenciar a hospitalizacion a domicilio. A hospitalizacién a domicilio
garante unha asistencia de calidade nunha contorna mais amable

para a/o paciente e diminle os custos a medio prazo.

— Mellorar a coordinacién sociosanitaria. A maior parte das

enfermidades padecidas polas persoas maiores son de natureza
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cronica e Ionga evolucién, polo que necesitan, en moitas ocasions,

ser avaliadas periodicamente e noutras moitas ser hospitalizadas/
institucionalizadas. Neste sentido, a atencién poderia ser realizada

a nivel domiciliario a través das TIC.

— Potenciar os aspectos sociosanitarios. No canto de medicalizar a
sociedade, socializar a medicina, potenciando a nosa implicacién
coas residencias da terceira idade, os colexios, os medios de

comunicacién, as universidades...

3. Coordinacion sociosanitaria e desenvolvemento da salide comunitaria

— Integracion cos servizos sociais. Desefiar os procesos asistenciais
que permitan unha atencién integral &s persoas, cunha visién de

360° da sua situacion persoal e familiar.

—> Abordar a atencion do ancian ingresado en residencias. Ingrésanse
repetidamente nos hospitais cada vez mais, morren nos hospitais
cada vez madis, cada vez son mais, non estdn ben atendidos,
consumen moitos recursos inaxeitados, bloquean as camas

hospitalarias, desoriéntanse, fanse cada vez mais dependentes.

— Fomentar a prevencién precoz das enfermidades crénicas, actuando
sobre os factores de risco a través da educacidn, o autocoidado e o
empoderamento da/do paciente, da familia e da comunidade. Para
iso contase co dmbito idéneo que é o primeiro nivel de atencién
(atencién primaria) e co persoal mais cualificado de medicina e

enfermeria familiar e comunitaria.

4, Definicién dun novo modelo asistencial

— Cambio de modelo asistencial. O patrén demogréfico cambiou, o
epidemioldxico tamén, pero o modelo asistencial non se modificou

o necesario para facer fronte a esta nova realidade.

— Valoracién integral da/do paciente con especial atencién ao aspecto
funcional. Cada vez as/os pacientes que ocupan as camas dos
nosos hospitais son mais maiores e para poder atendelos debemos

non sé valorar e dar resposta @ enfermidade aguda sendn &/ao
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paciente no seu conxunto e & repercusion que a enfermidade ten
en distintos aspectos funcionais, mentais e sociais. O hospital non
pode ser causa de perda de autonomia senén todo o contrario. O
persoal e as instalaciéns han de adaptarse as/aos pacientes e non

a inversa.

Atencién &/ao paciente polimedicado. Control da/do paciente
polimedicado, comprobando que o seu tratamento estad axustado

e non duplicado, asi como a adherecia a este.

Pofier en marcha programas de cronicidade. Temos unha das
poboaciéons con maior esperanza de vida pero tamén cunha
importante comorbilidade. E a nosa obriga garantir unha boa

sanidade con custos asumibles.

Mellorar a atencién a pacientes crénicos/fraxiles nos hospitais.
Detectar as/os pacientes fraxiles cando ingresan nos hospitais, e
asignarlles médica/o ou enfermeira/o de referencia para coordinar

os tratamentos/coidados e evitar acontecementos adversos.

Coidados paliativos en pacientes con enfermidades crénicas
avanzadas que os precisen. Moitos dos ingresos hospitalarios
son debidos a pacientes que estdn nunha situacion terminal dun
proceso crénico e que non saben como afrontar esta situacion.
E moi importante que se entregue un documento de vontades
anticipadas e que todo o persoal do Servizo Galego de Saude

reciba formacién en coidados paliativos.

Desefiar procesos, rutas, vias rapidas e xerar consenso clinico sobre

as patoloxias mais prevalentes e a multimorbilidade.
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IEMAC/ARCHO ¢ unha ferramenta que permite a autoavaliacién das organizaciéns en
relacién ao seu grao de implantaciéon de modelos de xestién da cronicidade. Mide a
progresion das organizacions na sta transformacion cara & abordaxe da cronicidade

de forma sinxela, valida e con sensibilidade suficiente.

No mes de xullo de 2017 levouse a cabo unha autoavaliaciéon dos modelos de atencién
4 cronicidade no Servizo Galego de Saude. Para iso, creouse un grupo de traballo

interdisciplinar en cada é&rea sanitaria. En conxunto, participaron 120 profesionais.

En cada unha das reunions procedeuse & anélise da situacion da atencion 4/ao paciente
crénico e pluripatoldxico na érea sanitaria, mediante o Instrumento de Avaliacion
de Modelos de Atencién a Cronicidade (IEMAC 75). Detectdronse as seguintes

oportunidades de mellora:

1. Desenvolvementode novas ferramentas de xestion e extension das xa conecidas.

— A historia clinica electrénica, altamente valorada polo persoal
sanitario, debe incorporar como usuarios outras profesions para o

desenvolvemento dun modelo de xestién integral de pacientes.

—» Posta en marcha dun modelo de estratificacién de pacientes.

—» Potenciar os programas de conciliacién farmacoléxica e de revision
sistematica da medicacion, especialmente das/dos pacientes

polimedicados.

2. Elaboracion dun plan de atencién individualizado e fomento do autocoidado.

— Desenvolvemento do plan de atencion personalizada &/ao
paciente crénico e pluripatoléxico. O seu obxectivo é dar unha
atencion personalizada, directamente desde os centros de salde e
a domicilio a estes pacientes para evitar a reagudizaciéon dos seus
procesos, manter a sta situacién de salide e autonomia, e potenciar
a coordinacién dos equipos asistenciais implicados no seu coidado.
O plan debe estar elaborado por persoal médico/enfermeria, e

incorporar a outros profesionais como as/os traballadoras/es sociais
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ou das unidades de farmacia, cando existan necesidades sociais ou

de abordaxe de polimedicacion.

— Traballar a dimensién de apoio ao autocoidado, incorporando
programas estruturados que alcancen a toda a poboacion

susceptible de melloras con estes programas.

- A persoa coidadora é un membro fundamental do equipo
interdisciplinar de atencién e seguimento da/do paciente
en calquera modelo de atencién &/ao paciente crénico e
pluripatoldxico. En Galicia, tendo en conta a situacion demogréfica
e social, faise necesario potenciar este rol de persoa coidadora e

introducir programas de apoio para esta figura.

3. Definicion dun novo modelo asistencial

— Formular unha estratexia de cronicidade do Servizo Galego de
Saude, cun plan de implementacion que inclia indicadores de

seguimento e avaliacion sistematica.

—» Consensuar os modelos "locais" de atencién &/ao paciente
pluripatoldxico e definir un proceso compartido e global do Servizo
Galego de Salde, susceptible de ser implementado e avaliado nas

areas sanitarias.

- Desenvolvemento de novas competencias profesionais. Identificase
a oportunidade de introducir unha axenda de formacién continuada
de desenvolvemento de competencias, orientadas a mellorar
a atencion da/do paciente cronico, priorizando os procesos de
transicion entre niveis e a continuidade de coidados, asi como a

formacién en entrevista motivacional.
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Marcos de resposta as enfermidades
cronicas

Para mellorar a abordaxe de calquera problema e poder desenvolver as soluciéns mais
adecuadas é importante definir os conceptos e os marcos conceptuais que se van

empregar, aspectos que se concretan neste apartado.

Concepto de cronicidade e paciente crénico

Os termos “cronicidade”, “enfermidade crdnica”, “paciente cronico” tiveron e seguen
a ter multiples definiciéns, o que conduciu a soluciéns asistenciais diferentes segundo

o desenvolvemento conceptual que se fixo en cada caso.

A OMS orienta a sta conceptualizacién de cronicidade cara as enfermidades non
transmisibles, de longa duracién (6 meses) e progresién lenta. Para outros sistemas de
salide como o australiano, as enfermidades crénicas son enfermidades permanentes,
que conducen a discapacidade, causadas por alteracions patoloxicas non reversibles,
que necesitan especial aprendizaxe das/dos pacientes para rehabilitacion ou que poida
que se agarde un longo periodo de atencién sanitaria. Nos diferentes programas,
plans ou estratexias de atencién a cronicidade das diferentes comunidades auténomas
a lista de patoloxias que se inclien dentro do concepto "cronicidade" é moi diferente.
Ainclusiéon do cancro non sempre se fai e para patoloxias crénicas transmisibles como

a sida tampouco hai ninglin acordo.
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considerando como tales:

— Pacientes que tefien, polo menos, unha enfermidade de longa
duracion (>6 meses) e progresion lenta (por ex. cancro, tuberculose),

cuxo fin ou curacién é impredicible.

— Pacientes que tefien unha "condicion crénica”, entendendo
como "condicién crénica” a enfermidade (por ex. diabetes) ou o
parametro fisioloxico (por ex. hipertension) que é permanente, que
non ten curacion, independentemente da forma de adquisicion
(xenética, transmisibles, accidental, idade...) e que é de longa

evolucién.

Desde esta perspectiva a estratexia galega incluird enfermidades non transmisibles
e enfermidades transmisibles como a sida ou a hepatite C. As "condiciéns crénicas”
abranguen un campo enormemente amplo de situaciéns clinicas que, superficialmente,
poderian parecer inquietudes de salde diferentes. Enfermidades transmisibles
persistentes (por exemplo, infeccién polo VIH/sida), e enfermidades non transmisibles
(por exemplo, enfermidades cardiovasculares, cancro e diabetes), certos trastornos
mentais (por exemplo, depresién e esquizofrenia) e deficiencias na estrutura (por
exemplo, amputaciéns, cegueira e trastornos das articulacions), ainda cando ao parecer

son diferentes, todas caen na categoria de condiciéns cronicas segundo a OMS.

E® A horade implantar a estratexia terase presente a
prevalencia e incidencia das diferentes situacions
de cronicidade, comezando a sua aplicacién por
aquelas mais prevalentes e polas/os pacientes

afectadas/os por varias condiciéns crénicas.
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Esta estratexia tamén utilizara as seguintes definiciéns:

1. Pacientes en situacién de cronicidade de baixa complexidade: paciente con
condicion crénica tipo hipertension arterial, ou cunha enfermidade crénica
controlada que non precisa recursos especializados para o seu control e est

estable na suUa situacion.

2. Pacientes en situacion de cronicidade de complexidade media: pacientes con
mais dunha enfermidade crénica ou cunha enfermidade que precisa recursos

mais avanzados para o seu control e esta estable na sua situacion.

3. Pacientesen situacion de cronicidade de complexidade alta: paciente pluripatoléxico
que precisa cofiecementos e recursos especificos para o seu control e que non esta
estable. Tamén o denominado paciente crénico complexo (PCC): persoa cuxa xestion
clinica é percibida como especialmente dificil polos seus profesionais referentes. Os

criterios para incluir a un paciente neste grupo son:

—  Criterios relacionados co propio paciente: perfil de morbilidade,
semioloxia e tipo de crise, caracteristicas evolutivas, consumo de

recursos, especialmente en franxas de idades extremas.

—  Criterios que dependen dos profesionais: multidisciplinariedade,
transicions frecuentes, risco de exposicion a criterios asistenciais

discrepantes ou a situaciéns de incerteza clinica.

4. Pacientecronicoavanzado: paciente con complexidade asociadaaun prognéstico
de vida limitado, a unha aproximacién paliativa presente, importante, crecente

e, finalmente, a unha planificacién anticipada de decisions.

5. Paciente fraxil: paciente, con frecuencia ancidn, no que concorren varias
enfermidades cronicamente sintomaticas, con frecuentes reagudizaciéns, que
repercuten negativamente sobre a sla situacion funcional e que xeran unha

importante demanda nos diferentes niveis asistenciais.
Complementando o anterior definese:

6.  Paciente activo: paciente que se preocupa pola sta salde e se fai responsable
de obter a mellor asistencia sanitaria posible e de controlar a evolucién da

sta enfermidade. As veces, este rol asimeo unha/un familiar directo da/do
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(empowerment) das/dos pacientes. Por outra banda, tamén se considera ao
paciente activo como a persoa que ten o cofiecemento e as habilidades necesarias
para facerse responsable da slGa salde, establecer un modelo deliberativo
de relacién cos profesionais que o atenden, e definir obxectivos terapéuticos
de forma compartida con estes profesionais, e asi tomar as decisions que lle

permiten asumir eses obxectivos.

Analise dos marcos teoricos de intervencion

Existen unha serie de modelos conceptuais de referencia sobre os que desenvolver as

estratexias e que foron tidos en conta para este documento. Os méis importante son:

1. 1. 0 modelo de estratificacién de riscos poboacionais da Piramide de Kaiser
Permanente, que identifica tres niveles de intervencién segundo o grado de

complexidade da/do paciente crénico.

Pirdmide de Kaiser Permanente

PROFESIONAIS

N

Pacientes crénicos
complexos

~

~
N

AUTOCOIDADOS .« _ Nivel 3

5%

Xestion
do caso

Pacientes crénicos
L o,
de maior risco 15%

Nivel 2
Xestién da

enfermidade .
Pacientes

crénicos de

baixo risco 80%

Nivel 1

Autoxestion

A estratificacion dos riscos é unha técnica que naceu nos Estados Unidos
por razéns econdmicas impulsada polas aseguradoras. Nelas o individuo

clasificase en distintas categorias de acordo & stia probabilidade de sufrir unha
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identificar os suxeitos que precisen de actuaciéns mais intensivas (ancians,
pluripatoldxicos, crénicos...), de maneira que permite optimizar a asignacién de
recursos, promover o autocoidado, priorizar a intensidade das intervenciéns e

evitar ingresos hospitalarios non programados.

2. Modelo de Atencidn a Crénicos (The Chronic Care Model — CCM): neste modelo
a atencion as persoas con enfermidades crénicas faise desde tres perspectivas

que se superpofien:

- 1. Acomunidade: politicas sanitarias e recursos dispofiibles

2. 0 sistema de saude: organizacién, desefio da asistencia,

sistemas de informacién e apoio para a toma de decisiéns

— 3.  Alinteraccion dos pacientes co sistema sanitario

Afinalidade ultima é ter enfermos activos e informados e equipos de profesionais
proactivos, con medios e capacidades que permitan desenvolver unha atencién

de calidade, efectiva e satisfactoria.

m» Sistema de salde
Organizacion de atencion

4 saude
B Comunidade  Apoioao Sistema de
Recursos e automanexo informacién clinica
politicas
Desefio sistema Apoio & toma
de atencién de decisiéns

.
v

« >
Paciente Interacion Equipo de
informado produtiva satide ben

PS
v

e activado

preparado

Mellores resultados
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Modelo de Atencion Innovadora &s Condicions Crénicas (ICCC, polas suas
siglas en inglés), (modificacion do CCM, proposto pola OMS): este modelo
resalta, con respecto ao anterior, a necesidade dun ambiente politico proclive
ao desenvolvemento e a achega de recursos para as estratexias de atencién
a pacientes con enfermidades croénicas. Insiste no papel da comunidade, que
aparece incluida como terceiro elemento na interaccién entre enfermo e equipo
sanitario. Tamén destaca a necesidade de integracién e coordinacion dos
servizos sanitarios, facendo énfase na prevencion e na flexibilidade na toma de

decisiéns baseadas no coflecemento cientifico dispofiible.

FIGURA m

Contorna con politicas positivas

® Fortalecemento de alianzas ® Integracién de politicas e Promocién de
® Apoio ao marco juridico e Brindar liderazgo e apoio financiamento continuo
* Desenvolvemento e
asignacién de recursos

humanos
Enlaces
Comunidade Organizacion sanitaria

A Lo )
Sensibilizacion e e Fomento da comunidade e

reduccién do estigma P a coordinacién
® Impulso de mellores R e Promocién do liderado a
resultados a través de Z través do liderado e
liderado e apoio R incentivos
* Movilizar e coordinar 3 * Organizacién e equipamento
recur.sn')’s B (S) dos equipos de atenciéon
® Provision de servicios ® Uso dos sistemas de
complementarios informacién
\6’366 . g?u,bo ® Apoio ao autocoidado e &
< o 470),,/‘90'5 = prevencién
L 3° o0® 400: @a%
N\e“\eo‘a‘hp
w

Pacientes e as suas familias

Mellores resultados para as condicidns croénicas
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Feitos, evidencias e boas practicas na
xestion da cronicidade

Co obxectivo de establecer o modelo de prestacién para a atencién as persoas en
situacion de cronicidade, tivéronse presentes unha serie de evidencias respecto diso,

entre as que destacan:

1. En paises como Canadéa, Australia, Holanda ou Reino Unido concluiron que
as estratexias de xestion integrada non poden lograrse se non existe unha
atencion primaria potente, o que lles levou a desenvolver actuaciéns orientadas
ao fortalecemento do primeiro nivel asistencial con medidas como: menor
ratio de poboacién por médica/o de familia, maior tempo medio por consulta,
potenciacién do papel de enfermeria na atencién &s/aos pacientes crénicos
(fundamentalmente no control e no autocoidado), fomento do traballo en equipos
multidisciplinares, formaciéon en traballo interdisciplinar, mellora no acceso
(como consultas telefénicas ou electrénicas) e avance no desenvolvemento dos

sistemas de informacién (principalmente a historia clinica informatizada).

2. Existe unha relacion inversa entre cronicidade e nivel socio-econdmico: a menor

nivel, maior incidencia de enfermidades crénicas.

3. Existe un factor acumulativo nas “condiciéns cronicas”: en xeral, adbitanse ir
acumulando debido a que os determinantes negativos poden desencadear

varias condiciéns crénicas.

40



) atencion a persoas en situacion de cronicidade

» 05

FEITOS, EVIDENCIAS E
BOAS PRACTICAS
NA XESTION DA

CRONICIDADE - . , . , - .
4. E necesario organizar un sistema que xestione a comorbilidade e non s6 unha

enfermidade (o 35% das persoas con mais de 80 anos tefien dlas ou mais

enfermidades crénicas).

5. As ganancias potenciais mais significativas derivanse da prevencién de ingresos

innecesarios de pacientes complexos no sistema hospitalario.

6. As experiencias que activan unicamente unha intervencion (por ex. control
telematico a domicilio ou formacién a pacientes para a autoxestion) poida
gue non consigan o impacto de eficiencia esperado. Para obter melloras na
eficiencia, é necesario intervir de forma sistematica sobre multiples poleas de

cambio, usando de forma integrada os modelos anteriormente descritos.

7. Aplanificacion individualizada previa a alta, o asesoramento e a toma conxunta
de decisiéns por parte de equipos multidisciplinares e multiprofesionais,
garante aforros substanciais en reingresos evitables, mesmo en ausencia doutras

intervencions.

8.  Cando as poboacidns de pacientes estan identificadas e estratificadas, aquelas
intervencions presenciais que combinan educacién con coidados e que inclien
un contacto co especialista de atencién primaria ou hospitalario, asi como
unha monitorizacién electrénica con seguimento, conseguen unha reducién na

utilizacién de recursos e no gasto.

9.  Asintervencidns baseadas na educacion oportunista no momento da interaccién
clinico-paciente tenden a ser menos eficaces que as intervencions de alta

intensidade educativa orientadas 4 autoxestion das/dos pacientes.

10. Eesencial fomentar a satide comunitaria. Enténdese como tal a «satde individual
e de grupos nunha comunidade definida, determinada pola interaccién de
factores persoais, familiares, polo ambiente socio-econémico-cultural e fisico».
A intervencién en salde comunitaria é unha estratexia que ten como finalidade
a mellora da salde da comunidade. Incorpora unha concepcién da saide que
ten en conta o dmbito social no que se producen os fenémenos de salde-
enfermidade e a aplicacién dunha abordaxe integral dos procesos, tendo en
conta os niveis macro e microsocial, asi como a participaciéon das comunidades,

instituciéns e demais sectores na toma de decisions.
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11. Un informe realizado pola Universidade de Birmingham, que recolle mais de

10.000 estudos de investigacién que avalian o efecto de intervenciéns a longo
prazo na atencion das/dos pacientes complexos, priorizadas en funcién da
calidade da evidencia cientifica, destaca como elementos cun impacto positivo
cun maior nivel de evidencia, o seguimento telefénico por enfermeria, as visitas

domiciliarias proactivas e o soporte para o autocoidado.

12. Das experiencias realizadas noutras contornas deducese que cando a atencién a
pacientes con enfermidades crénicas se realiza de forma intensa e individualizada,
areducion eningresos hospitalarios pode alcanzardo 21% ao 48%. Concretamente
na asma, o descenso pode ser do 11% ao 60%, en pacientes con diabetes entre
un 9% e un 43% e en pacientes maiores con multiples enfermidades a reducién

nas hospitalizaciéns oscilou entre 0 9% e o 44%.

13.  Mostraronse como elementos clave as iniciativas de soporte ao autocoidado,

potenciando a existencia de pacientes "expertos” e pacientes "activos”.

14. Débense crear indicadores de avaliacion de facil manexo que permitan medir o

bo funcionamento da coordinacién, e sobre todo os resultados globais.

15.  Axestion compartida de casos formulase como a metodoloxia que articula unha

abordaxe sociosanitaria conxunta e integral.

16. A avaliacidén dos programas é un aspecto de gran complexidade. Os elementos
mais utilizados nos modelos de atencién a cronicidade son o apoio & autoxestion
e o desefio do modelo asistencial, pero hai variaciéons considerables entre os
estudos en canto aos elementos que se inclien, e cando se utiliza cada un
deles. Isto dificulta a identificacion clara de cal é a combinacion 6ptima dos

compofientes do modelo que dé lugar a mellora nos resultados. Asi:

—  Os modelos propofien a implantacién de distintas intervenciéns sen
identificar unha preponderancia das mesmas ou un nimero minimo

delas, xa que en cada sitio se aplicaron unhas diferentes.

- Os modelos tipo CCM propofien levar a cabo multiples actuaciéns,

pero non se logrou especificar cales son as que tefien mais impacto.
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FEITOS, EVIDENCIAS E
BOAS PRACTICAS
NA XESTION DA

CRONICIDADE 17. Dos estudos sobre as necesidades das/os pacientes con condicidns cronicas,
destaca o programa People helping people (Persoas que axudan a outras
persoas) do National Health Service que recolle, entre outras, as demandas que

aparecen na seguinte taboa.

‘ Dispofno dun s6 equipo profesional que me atende e todos cofiecen a miia historia,

e alguén deles é o meu referente.

p» Participei na elaboracion do meu propio plan de servizos, e fixeno coa intensidade

que crin conveniente.

B» Os meus familiares implicdronse na elaboracién do meu plan de servizos tanto

como eu quixen.

Confio no meu equipo porque o que planeamos se cumpre.

v

Cando me atopo mal sei a quen dirixirme para evitar ter que ir a urxencias.

BE» Setenoque ser hospitalizada/o, 0 meu equipo fai as xestidéns apropiadas para que

as e os profesionais do centro me cofezan e estean ao corrente do plan acordado.

E» Sempre tefo aberta a lina telefénica ou e-mail por se tefo dubidas ou quero

discutir un pouco mais certas opcions coas/cos profesionais do equipo.

BE»  Sempre estou informada/o de cales son as cousas que teno que facer ou os

lugares a onde que teno que ir.

B»  Falei co meu equipo sobre que faremos se as cousas se torcen.

B» Periodicamente fanme unha revision global das medicinas que tomo.

T Teno acceso & mina historia clinica e social sempre que o pido.

43



ra a atencion a persoas en situacion de cronicidade

» 06

OBXECTIVOS DA
ESTRATEXIA

Obxectivos da estratexia

En todo proceso de planificacién, definir os obxectivos de forma operativa é critico

para poder avaliar o impacto das estratexias sobre as metas que se perseguen.

Os obxectivos da estratexia galega para a atencién a persoas en situaciéon de

cronicidade son os seguintes:

1. Evitar a progresion da cronicidade cara a estadios mais complexos. A mellora
da calidade clinico-asistencial, mediante un adecuado control e a aplicacién
de medidas preventivas, debe conducir a frear a progresién do dano nas/
nos pacientes afectados por enfermidades crénicas, reducir a discapacidade/

dependencia e promover a autonomia persoal.

2. Manter e/ou mellorar o estado funcional da/do paciente axustado as suas
condicions vitais. O mellor resultado que pode obterse dunha boa atencién &s/
aos pacientes con enfermidades crénicas é conseguir o mellor nivel funcional de

acordo &s stas condicidns vitais.

3. Engadir valor na atencion a estes pacientes. Dado que estes pacientes son, en
xeral, os que porcentualmente consumen mais recursos, a aplicacién de sistemas
que melloren a eficiencia, como a adaptacién dos coidados & tipoloxia da/do
paciente, evitar a duplicidade de prestaciéns ou os coidados non continuados
ou a destempo, supofierdn medidas de sostibilidade do sistema e a posibilidade

de prestar mais servizos a mais poboacion.

44



ra a atencion a persoas en situacion de cronicidade

» 06

OBXECTIVOS DA
ESTRATEXIA

4. Diminuir a morbi-mortalidade prematura e evitable por diversas causas. Desta
forma, mellorarase a salde percibida e a calidade de vida das persoas con

enfermidades crénicas, incrementando a esperanza de vida.

5. Aumentar a calidade e seguridade asistencial. As/os pacientes afectados por
enfermidades crénicas utilizan moito os servizos sanitarios, polo que se debe
conseguir que todos estes contactos co sistema sanitario non tefian riscos para

as/os pacientes.

6. Mellorar a satisfaccién das/dos pacientes e familiares/coidadores. Non sé se
trata de dar unha boa asistencia sanitaria, senén tamén coidar a forma na que se

presta.

7. Mellorar a satisfaccion e a implicacion das e dos profesionais responsables na
atencion a persoas con enfermidades cronicas. O bo clima laboral permite unha
maior implicacién das/dos profesionais, o que repercutird nunha mellor atencién

&s/aos pacientes.

8. Garantir o confort e a calidade de vida da persoa cunha enfermidade crénica
avanzada e un prognoéstico de vida limitado. A atencién paliativa establécese
como a fase final de calquera proceso de cronicidade. E fundamental sensibilizar
as/aos profesionais sanitarios sobre a necesidade de identificar de forma tempera
a aqueles pacientes con necesidades de atencién paliativa, para poder ofrecerlle
a mellor calidade de atencién paliativa e evitar o sufrimento tanto da persoa

como da sua familia.
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Linas estratéxicas que se desenvolveran

O desenvolvemento da Estratexia galega para a atencidon a persoas en situacion
de cronicidade estd en concordancia coas lifas estratéxicas que foron definidas no
documento de planificacion estratéxica do Servizo Galego de Saide denominado
"Estratexia Sergas 2020". A esas lifias estratéxicas simanse as que se estableceron
no desenvolvemento da definicion desta Estratexia galega para a atencién a persoas

en situacion de cronicidade.

As lifias estratéxicas para a atencion & cronicidade en Galicia son:

1. Desenvolver intervencidns proactivas de promocidn da salde e prevencion das
enfermidades cunha atencién sociosanitaria integral, realizando actuaciéns
dirixidas a mellorar os habitos de vida saudables, as coberturas vacinais,
programas de cribado, etc. Non se definirdn programas especificos de promocién
da salide para pacientes con condiciéns crénicas, senén que se lles aplicaran os

programas xenéricos que existen adaptandoos &s slas caracteristicas.

2. Incluir no modelo de atencién a todos os axentes implicados: pacientes, familias,
coidadoras/es, profesionais sanitarios, servizos sociais, farmacias, asociaciéns de

doentes, sociedade, colexios profesionais.

3. Desenvolver estratexias de saude comunitaria desde os equipos de atencion

primaria, identificando todos os activos comunitarios dispofiibles. Darase
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10.

visibilidade aos recursos, as capacidades e as habilidades de que dispén a

comunidade e que poden incidir positivamente na salde dos seus habitantes.

Avanzar na corresponsabilidade da/do paciente no seguimento do Plan
individualizado de atencion integral. Dar formacion e informacién &s/aos
pacientes para axudalos a mellorar o seu estado de saide e a xestiéon dos
determinantes de salde: aspectos especificos do Plan individualizado de

atencién integral.

Incorporar os factores persoais e sociais na definicion das necesidades da/do
paciente e non exclusivamente o nimero de enfermidades e a sta gravidade
clinica: valoracién global e elaboracién do Plan individualizado de atencién

integral.

Potenciar as habilidades/competencia/capacidade das e dos profesionais
do sistema e facer un proceso de planificacion e ordenacién que permita
disponer de profesionais coa formacidén idonea para dar adecuada resposta aos
cambios que a organizacién e a sociedade necesitan. Ademais, potenciaranse
e desenvolveranse as competencias do persoal de enfermeria en relacién co

seguimento e control da/do paciente en situacion de cronicidade.

Mellorar a eficiencia do sistema para garantir a sta sostibilidade: incluindo o
concepto de "valor" fronte a actividade, diminuindo as practicas sen valor para

as/os pacientes e evitando précticas innecesarias.

Potenciar a atencion domiciliaria tanto en atencién hospitalaria como atencién

primaria.

Desenvolver o modelo asistencial para o seguimento da/do paciente en
situacion de cronicidade. Utilizacién dunha combinacién de modelos e todas as

ferramentas disponibles de forma integrada para xeralo.

Establecer un sistema de informacion que permita cofiecer a situacion destas
condiciéns crénicas, o consumo de recursos e os seus custos de atencidn,

facéndoo accesible 4s/aos profesionais para facilitar a toma de decisions.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Desenvolver un método de avaliacion cuns indicadores asistenciais e proxectos

especificos.

Mellorar a proactividade do sistema sanitario: o sistema anticipase as

necesidades das persoas con enfermidades crénicas.

Potenciar a figura da/do profesional (ou equipo) referente que promova a
coordinacion dos profesionais que tefien que atender a/o paciente e que sexa

a/o xestor do Plan individualizado de atencién integral.

Avaliar a atencién a estes pacientes baseandose no valor achegado a/ao
paciente. Esta caracteristica priorizard a elecciéon dos indicadores que deberan

monitorizar a estratexia.

Orientar a prestacion de servizos cara as necesidades das/dos pacientes. Definir
aqueles grupos de pacientes con necesidades similares e adaptar os diferentes
servizos a estas. De especial interese é a adecuacién dos actuais recursos de

urxencias & atencién das persoas con enfermidades crénicas.

Homoxeneizar as prestacions dos servizos, reducindo a variabilidade clinica e
mellorando a coordinacién destes, con intervenciéns que incrementen a calidade

asistencial e a seguridade da/do paciente.

Promover a investigacion integral en saude para profundar no coflecemento

dos mecanismos que inflien na orixe da situacién de cronicidade.

Implantar as innovacions tecnolodxicas, despregando no sistema aquelas con
probado impacto na satde das/dos pacientes e aplicar todo o desenvolvemento

das TIC do Servizo Galego de Saude as persoas con enfermidades crénicas.

Desenvolver un circuito diferenciado na atencidn hospitalaria 4s/aos pacientes

en situacion de cronicidade.

Fomentar programas de intervencidn en pacientes polimedicados e desenvolver

protocolos de conciliacién farmacoloxica a alta hospitalaria das/dos pacientes.
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DESENVOLVERAN 21. Mellorar a calidade percibida na prestacion dos servizos. Mellorar o trato, os

tempos de resposta, os horarios de atencién e a sistemética de citacion, para

evitar desprazamentos innecesarios.

22. Favorecer a comunicacion cos profesionais, pacientes e sociedade. Facer un
esforzo para axilizar a relacién cos medios de comunicacién e outros colectivos,
aproveitando as vantaxes que nos ofrecen as redes sociais e as aplicacions

informéticas (Apps).

23. Fomentar a visién de "atencion sociosanitaria integral” en todas/os as/os
profesionais implicados na atencion a/ao paciente crénico. Orientar a vision
organizativa dos equipos asistenciais de todos os niveis cara a unha abordaxe

integral e integrada da cronicidade.

24, Implementar a estratexia de humanizacion dentro do Servizo Galego de Saude.
O proceso de humanizacién é unha parte fundamental da calidade do servizo

que se presta.

25. Realizar enquisas de satisfaccion para monitorizar a calidade percibida pola/o

paciente cronico.

26. Garantir a continuidade asistencial a través do traballo en equipos
interdisciplinares, formados por diferentes profesionais dos servizos sanitarios
e sociais implicados na atencién a estas/estes pacientes, que garantan a
continuidade nos coidados coa maxima participacién da/do paciente e da sua

contorna.

27. Visibilizar os recursos especificos disponibles para os profesionais que

atenden &s/aos pacientes en situacién de cronicidade.

28. Integrar a atencién paliativa como parte final dun proceso de cronicidade. Esta
vision estard integrada dentro da actividade asistencial do Servizo Galego de
Satde. Os coidados paliativos supofien un enfoque que mellora a calidade
de vida de pacientes e familias que se enfrontan aos problemas asociados
con enfermidades ameazantes para a vida, a través da prevencién e alivio do
sufrimento, por medio da identificaciéon tempera e a impecable avaliacion e

tratamento da dor e outros problemas fisicos, psicosociais e espirituais.
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Na seguinte tdboa preseéntanse estas linas estratéxicas en correspondencm cos

obxectivos da estratexia.

Obxectivos e linas estratéxicas

Obxectivos linas estratéxicas
1 Evitar a progresion 1. Desenvolver intervencions proactivas de promocién

da situacién de da saude e prevencion das enfermidades cunha

cronicidade cara vision sociosanitaria integral
a estadios mais
complexos 2. Incluir no modelo de atencién a todos os axentes

implicados

3. Desenvolver estratexias de saude comunitaria desde
0S equipos de atencion primaria

Engadir valor na
atencion a estes

2 Manter e/ou mellorar o 4. Avanzar na corresponsabilidade das/dos pacientes
estado funcional da/do ) o
e 5. Incorporar os factores persoais e sociais na

definicion das necesidades da/do paciente

Potenciar as habilidades/competencia/capacidade
das/dos profesionais do sistema

pacientes

7. Mellorar a eficiencia do sistema para garantir a sua
sostibilidade

8. Potenciar a atencion domiciliaria

9. Desenvolver o modelo asistencial para o seguimento
da/do paciente en situacién de cronicidade

10. Establecer un sistema de informacién que permita
conecer a situacion destas condicions crénicas

11. Desenvolver un método de avaliacion cuns
indicadores asistenciais e proxectos especificos

4 Diminuir a 12. Mellorar a proactividade do sistema sanitario

morbimortalidade

prematura e evitable 13. Potenciar a figura da/do profesional (ou equipo)

referente

14. Avaliar a atencion a estes pacientes basedndose no
valor achegado a/ao paciente.
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Obxectivos

Linas estratéxicas

Aumentar a calidade e
seguridade asistencial

Mellorar a satisfaccion
das/dos pacientes e
familiares/
coidadoras/es

Mellorar a satisfaccion
e a implicaciéon das/
dos profesionais

Garantir o confort e
a calidade de vida
da persoa cunha
enfermidade crénica
avanzada e un
progndstico de vida
limitado

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Orientar a prestacion de servizos cara as
necesidades das/dos pacientes

Homoxeneizar as prestacions dos servizos
Promover a investigacion integral en saude

Implantar as innovacions tecnoléxicas e aplicar todo
o desenvolvemento das TIC do Servizo Galego de
Saude

Desenvolver un circuito diferenciado na atencion
hospitalaria a pacientes en situacion de cronicidade

Fomentar programas de intervencion en pacientes
polimedicados e desenvolver protocolos de
conciliacion farmacoloxica a alta hospitalaria das/
dos pacientes

Mellorar a calidade percibida na prestacién dos
servizos

Favorecer a comunicacién cos profesionais,
pacientes e sociedade

Fomentar a vision de "atencion sociosanitaria
integral” en todos os profesionais implicados na
atencién a/ao paciente crénico

Implementar a estratexia de humanizacion dentro do
Servizo Galego de Saude

Realizar enquisas de satisfaccion para monitorizar a
calidade percibida pola/o paciente crénico

Garantir a continuidade asistencial a través do
traballo en equipos interdisciplinares

Visibilizar os recursos especificos disponibles para
as/os profesionais

Integrar a atencién paliativa como parte final dun
proceso de cronicidade
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Modelo asistencial proposto

Modelo asistencial da estratexia galega para a atencidon a persoas en
situacion de cronicidade

Tendo presente a informacién sobre a situacion da cronicidade, sobre as boas
practicas que se puxeron en marcha en diferentes sistemas de salide e os obxectivos
e estratexias que inspiran este documento enumerados anteriormente, elixiuse como
referencia un modelo baseado nas 5A que propdn a Organizaciéon Panamericana da
Salde e que ten, entre as stas vantaxes, a sua flexibilidade para aplicalo a diferentes

marcos asistenciais.

Plan de seguimento <l rreglar .
veriguar B Cofecementos, crenzas,

comportamento
Plan de
B  accion

persoal
Enfoque positivo para 4l Asjstir consellarmm Aporte informacién
resolver problemas, especifica acerca do
identifique barreiras risco para a satde e os
potenciais e estratexias ou beneficios potenciais do
recursos para superalas cambio

cordar

Estableza obxectivos na colaboracién coa/co
paciente, tendo en conta as sutas preferencias
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a atencion a persoas en situacion de cronicidade

Como pode observarse, este proceso iniciase por unha valoracién das necesidades
asistenciais da/do paciente, segue coa definicién dos recursos e servizos que dan
resposta a esas necesidades. Na seguinte fase acérdase todo o formulado coa/co
enferma/oe familia para logo xestionar a prestacién dos servizos que se previron e,
para rematar, realizar as revisiéns da situacion as veces que sexan necesarias para

iniciar de novo o proceso.

Este modelo de atenciéon a pacientes en situacién de cronicidade foi adaptado ao
sistema de salde de Galicia, que desenvolverd un propio baseado nos seguintes

principios:

~>  Proactividade do sistema: realizarase en todo momento un
contacto de forma proactiva coa/co paciente por parte das/dos

profesionais.

—  Continuidade asistencial: incidindo especialmente nas transiciéns

da/do paciente en situacién de cronicidade polo sistema sanitario.

—  Corresponsabilidade da/do paciente para unha toma de decisions

compartida no seu plan de atencién.

Os compofientes deste modelo propio son os seguintes:

1. Inclusién da/do paciente nun programa de atencién & cronicidade e designacion
dunha/dun profesional de referencia ou equipo de referencia cunha/cun
coordinadora/coordinador de equipo desde atencién primaria, que sexa o

interlocutor durante o proceso asistencial coa/co paciente e os seus coidadores.

2. Avaliacion sociosanitaria integral da situacién da/do paciente por parte da/do

profesional ou equipo de referencia.

3.  Anadlise da dispoiibilidade de servizos para os/as pacientes e familiares/
coidadoras/es que respondan &s necesidades detectadas e dos recursos
especificos disponibles para as/os profesionais que atenden a pacientes en
situacion de cronicidade (recursos sanitarios, sociais, municipais, deportivos, da

farmacia comunitaria ou outros do terceiro sector).
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4,  Elaboracion do Plan individualizado de atencion integral e acordo do mesmo

co/coa paciente e os seus familiares ou coidadoras/es.

5. Seguimento do Plan individualizado de atencién integral.

Modelo asistencial proposto

Asignacion de
— profesional de
referencia

Identificaciéon da/do paciente
en situacion de cronicidade

Avaliacion
y integral das
necesidades
asistenciais

Realizar o
seguimento

do plan Valorar

Recursos
: dispoiibles
[N Proceso
de atencién |

Acordar o -
plan coa/co -
paciente e

coidadoras/es

Elaborar un
- plan
individualizado
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Descricion dos componentes do modelo

Identificacion proactiva da/do paciente en situacion de cronicidade

e inclusion desta/deste nun "programa"” de atencion a cronicidade.
Designacion dunha/dun "profesional de referencia” ou "equipo de
referencia cunha/cun coordinador de equipo” desde atencidon primaria.

Tratase de realizar unha identificacion das/dos pacientes que deben entrar no
programa de crénicos, fundamentada nunha estratificacion destes que tefia en conta
a morbilidade e a utilizacién de recursos. Isto permitird que a/o profesional sanitario
poida incluir 4/ao paciente no programa e realizar as sucesivas actuacions que estan

definidas no presente modelo asistencial.

Este proceso debe estar liderado desde atencién primaria, reforzando o protagonismo

do equipo "persoal médico-persoal de enfermeria” de atencién familiar e comunitaria.
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0 “profesional de referencia” na atencién ao/a paciente en situacién de cronicidade
é un profesional sanitario, en principio de atencién primaria, que sera responsable de

realizar as seguintes funciéns:

— Avaliacién sociosanitaria integral de necesidades, solicitando a

colaboracién doutros profesionais.

— Elaboracién do Plan individualizado de atencién integral utilizando

os recursos dispofibles.

— Xestién, seguimento e avaliacion do Plan individualizado de

atencién integral.

O persoal de enfermeria seré o profesional que realizara un primeiro contacto proactivo
coas/cos pacientes incluidos no programa de atencién & cronicidade, co obxectivo de

realizar unha avaliacidn inicial.

De forma orientativa, proponse que as/os profesionais de referencia da/do paciente
en funcién do seu nivel de complexidade sexan os que figuran na seguinte tdboa. En
todo caso, esta asignacion ha de realizarse en funcién das caracteristicas individuais e

a situacion clinica de cada paciente.

No caso de que o profesional de referencia da/do paciente en situacién de cronicidade
sexa o persoal médico de atencion primaria, o profesional de enfermeria serd

correferente.

Profesional Caracteristicas da/do paciente

i Pacientes en situacion de cronicidade de
Persoal de enfermeria ) .
baixa complexidade.

. Pacientes en situacion de cronicidade de
Persoal médico . .
complexidade media e alta.
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Xestion do profesional de referencia - Transferencia da responsabilidade

O profesional de referencia poderé transferir esta responsabilidade a outro profesional

referente nos casos de:

— Necesidade de recursos asistenciais complexos non disponibles
— Importante inestabilidade da/do paciente (consultas urxentes...)

— Ingreso hospitalario. A/o paciente deberd ter unha/un profesional
asignado no hospital de referencia para estes ingresos. A/O xefa/
xefe do servizo responsable do ingreso da/do paciente identificara
a aqueles pacientes que estean incluidos no programa de atencién &
cronicidade. Sera este quen indique a/o profesional de referencia da/
do paciente durante a sta estancia hospitalaria. En caso de cambio de
servizo hospitalario valorarase a asignacioén doutra/o profesional de

referencia.

Unha vez estabilizado a/o paciente, ou se non necesita recursos complexos, debera
ser de novo transferido ao sta/seu profesional de referencia anterior. En caso de
alta hospitalaria, e cando sexa necesario, &/ao paciente asignaraselle unha cita co
servizo hospitalario para revision. E ademais, asignaraselle unha cita coa/co sta/seu
profesional de referencia de atencién primaria, para volver avaliar o Plan individualizado

de atencioén integral.
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o ED

Enfermeria Paciente crénico Asignacion
cita ao paciente ——— acode 4 consulta  —————————— gg profesional o
AP de referencia

PROFESIONAL
DE REFERENCIA

Seguimento do Plan -~
individualizado de : Valoracién integral

S M 4

atencién integral “ &* do paciente
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Avaliacion sociosanitaria integral das necesidades da/do paciente en
situacion de cronicidade

Co obxectivo de elaborar o mellor e mais adecuado plan asistencial 4/ao paciente
en situacion de cronicidade, realizarase unha avaliacidon sociosanitaria integral das
sUias necesidades, adecuada & suia funcionalidade en cada momento da evolucion da
enfermidade. As variables que se incorporaran & avaliacién seran as que aparecen a

continuacion, e para a stia medicién utilizaranse as escalas do Anexo 1.

B Esta avaliacion adaptarase ao nivel de cronicidade de cada

paciente, limitdndose as variables que se han valorar

—> Forma de afrontar a — Nivel cognitivo

enfermidade / Minicribado — Adherencia ao tratamento

de depresion — Habitos saudables
— Calidade de vida — Cofecemento da enfermidade
— Calidade do sono — Accesibilidade a recursos sanitarios
— Nivel de autonomia —s Nivel socioeconémico (incluindo
—» Nivel de apoio social as condiciéns da vivenda)
— Situacién clinica

Exponse na seguinte figura unha visién global das posibles variables a medir.

m Variables para determinar as necesidades da/do paciente

Nivel
Sl Calidade
econdémico de vida
\\

Accesibilidade N\ Calidade
arecursos \\ de sono
sanitarios \ g

Coﬁecde:'\ento Variables
enfermidade CIEIEIETe
Habitos MRt
saudables apolo
social
Adherencia
ao
tratamento Nivel
cognitivo
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Analise da dispoiibilidade de servizos para as/os pacientes e
familiares/coidadores que respondan as necesidades detectadas e
dos recursos especificos dispoinibles para as/os profesionais que
atenden as/os pacientes en situacion de cronicidade

Unha vez identificadas as necesidades da/do paciente respecto dos diferentes items
valorados, o profesional de referencia realizarad unha anélise dos recursos disponibles
para cada unha das necesidades identificadas, de tal forma que permita xestionalos.
No Anexo 2 preséntanse os principais recursos dispofiibles para a elaboracién do Plan
individualizado. Co desenvolvemento desta estratexia automatizarase o proceso de

identificacion e seleccion dos recursos que se incluirdn no Plan individualizado.

Elaboracion do Plan individualizado de atencion integral

Unha vez determinadas as necesidades asistenciais da/do paciente, tendo en conta
o resto de variables e os recursos dispofibles, elaborarase o Plan individualizado de
atencion integral, no que se incluirdn tanto os obxectivos que suxira o profesional de
referencia como os que suxire o propio paciente e/ou coidadoras/es. Estes obxectivos
e tarefas estardn consensuados coa/co paciente e/ou coidador. Finalmente poferase
a sta disposicion o documento do Plan individualizado para o posterior seguimento

e avaliacion.

Propéiense dous documentos do Plan individualizado, o do profesional e o do

paciente. Os items que se incluirdn en cada un deles serén os seguintes:

items que se incluiran no Plan individualizado items que se incluiran no Plan individualizado
(profesional) (paciente)
— Avaliacién sociosanitaria integral — Obxectivos do propio paciente

da situacién e das necesidades e asistenciais a alcanzar

asistenciais identificadas

X

Plan terapéutico

—> Obxectivos asistenciais e — Tarefas a realizar polo
os seus indicadores paciente e calendario

— Plan terapéutico non farmacoléxico —> Indicaciéns sobre sintomatoloxia
e farmacoldxico de alerta e que debe facer

— Planificacién de tarefas (profesional/ —> Indicacion de onde acudir en caso de
paciente) e calendario crise (tendo en conta todos os horarios)

—> Sistematica de avaliacién

60



atencion a persoas en situacion de cronicidade

DESCRICION DOS
COMPONENTES
DO MODELO

Na seguinte tdboa incluimos un dos modelos que a estratexia considera como
interesante e que seria proposto coas necesarias adaptacions ao sistema de salde de

Galicia.

Datos da/do paciente

Nome: Data de nacemento: Sexo:

Médica/o: Outras/os médicas/os: Familiares/coidadores:

Enfermeira/o:

Enfermidades: Medicacion: Factores sociais:

Os meus obxectivos Situacion actual Plan terapéutico Valoracion e seguimento
Obxectivos do equipo | Situacion Plan terapéutico Valoracion e seguimento
sanitario

Adaptado de: Edwards ST, Dorr DA, Landon BE. Can personalized care planning improve primary care? JAMA. 2017; 318 (1): 25-6. doi: 10.1001/
jama.2017.6953.

61


10.1001/jama
10.1001/jama

) atencion a persoas en situacion de cronicidade

DESCRICION DOS
COMPONENTES
DO MODELO

Seguimento do Plan individualizado de atencion integral

Este punto é un dos mais importante nun sistema sanitario proactivo. O profesional de
referencia encargado do caso deberé realizar o seguimento do plan tanto a nivel dos
compromisos da/do paciente como da resposta que debe dar o sistema. Asi, ademais
das consultas de seguimento, debera xestionar outros elementos incluidos no Plan

individualizado de atencién integral.

Este seguimento do Plan individualizado axudara a tomar a decisién de modificalo ou
mesmo a transferir a responsabilidade da/do paciente a outro profesional ou servizo

asistencial en caso de necesidade, seguindo os protocolos definidos.

O calendario de seguimento, xunto co Plan individualizado de atencién integral,

ademais de na historia clinica electrénica, estara disponible en E-Saude.

Ademais os sistemas de informacién corporativos desenvolveran ferramentas que lles
permitan a todos os profesionais identificar a aqueles pacientes que estan incluidos no

programa de atencién & cronicidade.
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Implantacion da estratexia

O punto critico de calquera estratexia é a sta implantacion. Non abonda con
definir unhas lifias estratéxicas axeitadas e identificar as acciéns ou intervenciéns
necesarias para abordar o problema. Dados os compofentes innovadores incluidos
no modelo estratéxico formulado e co obxectivo de axustar as formulaciéns iniciais e
as caracteristicas de cada area sanitaria, estableceuse unha implantacién secuencial
do programa de atencién & cronicidade, priorizando inicialmente 4s/aos pacientes en

situacion de cronicidade de complexidade alta.

Ademais, dada a envergadura da presente estratexia e a inclusiéon de innovadoras
ferramentas de traballo, proponse unha implantacién paulatina de tal xeito que se
poidan ir avaliando as innovaciéns que se proxectan e estimando a carga de traballo
que pode supofier e a organizaciéon necesaria para levar adiante as actividades

planificadas. A Direccién Xeral de Asistencia Sanitaria monitorizara todo o proceso.
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PROXECTOS
QUESE
DESENVOLVERAN

Proxectos que se desenvolveran

Tendo presentes os obxectivos, estratexias e o propio modelo asistencial definidos, os
responsables da posta en marcha e implantacion desta estratexia deberan desenvolver

os seguintes proxectos concretos.

1. Desenvolvemento da sistematica de identificacion de pacientes croénicos no

sistema informatico e inclusién de modelos definidos dentro de IANUS

—» OBXECTIVO: definir os criterios de inclusién no programa de
pacientes crénicos e a forma de identificacion destes dentro de
IANUS, de tal forma que sexa un sistema flexible que lle permita
aos profesionais a validacién razoada da clasificacién, asi como
o acceso & informacién para a monitorizaciéon da informacion do

programa.

2. Elaboracion do proceso de avaliacion sociosanitaria integral da/do paciente

—> 0BXECTIVO: definir os perfis a utilizar e que items se avaliaran
segundo o nivel de cronicidade que afecte a/o paciente. Ademais,
establecerase un procedemento que permita a actualizacién dos

items e das escalas propostas para a stia medicion.
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PROXECTOS
QUESE
DESENVOLVERAN

3. Elaboracion do modelo de Plan individualizado de atencién integral

—> 0BXECTIVO: definir de forma concreta o modelo ou formulario que
se utilizard na historia clinica electrénica para elaborar e documentar

o Plan individualizado.

4, Definicion do proceso de transferencia de "referencia” entre profesionais

—> OBXECTIVO: definir o proceso e a documentacion necesaria que se
debe utilizar nos casos nos que se transfira a responsabilidade da/do
paciente entre profesionais. Dispofier dun sistema de notificacion

de altas e transicions.

b. Elaboracion e comunicacién do catdlogo de recursos disponibles

—> OBXECTIVO: establecer o procedemento para a elaboraciéon e
xestion do catédlogo de recursos que tefia & sta disposicion a/o
profesional de referencia para elaborar o Plan individualizado,

ademais os recursos tefien que estar asignados xeograficamente.

6. Difusidon e comunicacion da estratexia

—> OBXECTIVO: definir o plan de difusién e comunicacién da estratexia

e o modelo asistencial &s/aos profesionais do sistema e & cidadania.

7. Formacién

—> OBXECTIVO: formar &s/aos profesionais implicados na atencién a
persoas en situacion de cronicidade, tanto no modelo de xestion

proposto nesta estratexia como na atencion a estes pacientes.

8. Creacidn dun sistema de vixilancia e monitorizacion da cronicidade

—> OBXECTIVO: establecer un sistema de monitorizacién dos
determinantes das enfermidades crénicas, da prevalencia e
incidencia destas enfermidades e do impacto das actuaciéns
establecidas, tanto desde un punto de vista de impacto en saide
como econémico. Para complementar a informacién seré necesario

medir os indicadores que se propofien no apartado de seguimento
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da estratexia, co fin de analizar a eficacia das intervencions

propostas Nna mesma.

9. Reforzo das actividades de promocion da saude e prevencion da enfermidade

—> OBXECTIVO: reforzar as medidas poboacionais de promocién da
saude e prevencién da enfermidade como alicerce fundamental da
estratexia pois por unha banda diminden a incidencia de pacientes
con enfermidades crénicas e por outra banda minoran as suas

complicaciéns a través da actuacion sobre os seus determinantes.

10. Desenvolvemento das ferramentas TIC necesarias para implantar o modelo

definido

~> OBXECTIVO: desenvolver as tecnoloxias da informaciéon e
comunicacién que lles permitan &s/aos profesionais sanitarios
realizar a atencién definida no modelo asistencial que contén esta
estratexia. Asi como, ter & stia disposicién informacién de resultados
en salde das/dos pacientes en situacion de cronicidade que tefien

asignados.
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AVALIACION E
MONITORIZACION
DA ESTRATEXIA

Avaliacion e monitorizacion da estratexia

Para realizar unha aproximacién & avaliaciéon da estratexia establécense 2 tipos de
indicadores: uns para monitorizar a implantacién da estratexia e outros que permiten

avaliar o cumprimento dos obxectivos definidos.

INDICADORES DE AVALIACION DA IMPLANTACION DA ESTRATEXIA

INDICADOR FORMULA

Porcentaxe de proxectos a desenvolver N.° de proxectos finalizados* 100

na estratexia finalizados / N.° total de proxectos

Porcentaxe de pacientes en situacion de N.° de pacientes en situacién de cronicidade

cronicidade con Plan individualizado realizado con Plan individualizado realizado* 100 / N°
total de pacientes en situacién de cronicidade
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AVALIACION E ]
MONITORIZACION INDICADORES DE AVALIACION DE LOS OBXECTIVOS
DA ESTRATEXIA

OBXECTIVO

INDICADOR

FORMULA

Evitar a progresion da
situacion de cronicidade
cara a estadios

mais complexos

Porcentaxe de pacientes por nivel
de complexidade segundo perfis de
estratificacion do seu estado de satde

Frecuentacion de pacientes en
situacion de cronicidade (axustada
por idade) en atencién primaria

N.° de pacientes cun determinado nivel de
complexidade segundo perfis de estratificacion do seu
estado de satide * 100 / N.° total de pacientes

N.° de citas efectivas para as consultas de medicina de
familia/pediatria/enfermeria por parte de pacientes en
situacion de cronicidade (axustadas por idade) *100 /
N.° total de pacientes en situacién de cronicidade

Manter e/ou mellorar
o estado funcional
da/do paciente

Calidade de vida relacionada coa saude
dos pacientes en situacién de cronicidade
medida co cuestionario EuroQol

Puntuacién media de calidade de vida relacionada
coa salide de pacientes en situacién de cronicidade
medida co cuestionario EuroQol

Engadir valor na atencién
a estes pacientes

Utilizacion de urxencias hospitalarias por
pacientes en situacion de cronicidade

Pacientes con enfermidades crénicas
seguidos mediante TELEA

Sumatorio de visitas aos dispositivos de urxencias
hospitalarias de pacientes en situacién de cronicidade / N.°
de pacientes en situacién de cronicidade que contactaron
con estes dispositivos de urxencias hospitalarias

Numero de pacientes con enfermidades
cronicas seguidos mediante TELEA

Diminuir a
morbimortalidade
prematura e evitable

Porcentaxe de reingresos hospitalarios
para pacientes con EPOC

Porcentaxe de reingresos
hospitalarios para pacientes con
insuficiencia cardiaca conxestiva

Hospitalizacions potencialmente
evitables por problemas crénicos

N.° de altas hospitalarias por reingreso por EPOC
(ingreso posterior urxente relacionado clinicamente
con outro ingreso previo durante un intervalo de 30
dias e de 90 dias) * 100 / N.° de altas hospitalarias en
pacientes con ingreso por agravamento de EPOC

N.° de altas hospitalarias por reingreso por insuficiencia cardiaca
conxestiva (ingreso posterior urxente relacionado clinicamente
con outro ingreso previo durante un intervalo de 30 dias e

de 90 dias) * 100 / N.° de altas hospitalarias en pacientes con
ingreso por agravamento de insuficiencia cardiaca conxestiva

N° de altas hospitalarias de pacientes en situacion de
cronicidade por determinadas patoloxias consideradas
potencialmente evitables * 100 / Poboacién = 15 anos

Aumentar a calidade e
seguridade asistencial
destes pacientes

Porcentaxe de pacientes polimedicados
(entre 6 e 9 medicamentos,
entre 10 e 17, e 18 ou mais)

N° de pacientes que toman diversos principios
activos diferentes durante un periodo de 6 ou mais
meses (entre 6 e 9 medicamentos, entre 10 e 17,

e 18 ou mais) * 100 / N° total de pacientes

Mellorar a satisfaccion
das/dos pacientes e
familiares / coidadoras/es

Medida da satisfaccion mediante
enquisa as/aos pacientes e familiares
/ coidadoras/es (enquisa ad-hoc)

Mellorar a satisfaccion
e a implicacion das/
dos profesionais

Medida da satisfaccién mediante enquisa
4s/aos profesionais (enquisa ad-hoc)

Garantir o confort e a
calidade de vida da persoa
cunha enfermidade crénica
avanzada e un progndstico
de vida limitado

Medida do confort e a calidade de
vida mediante enquisa a pacientes
e familiares (enquisa ad-hoc)

Porcentaxe de pacientes inmobilizadas/
os (rexistrados na historia clinica
electrénica co cédigo CIAP2 A28.01) con
rexistro anual de = 2 visitas domiciliarias
programadas realizadas por profesionais
de enfermeria de atencién primaria
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Sistema de seguimento da estratexia

Desde a Direccién Xeral de Asistencia Sanitaria elaborarase anualmente un informe
de situacién da estratexia, no que cos indicadores especificados realizarase unha
andlise da mesma e proponeranse as medidas de mellora necesarias. Este informe

serd remitido aos Consellos Asesores da Conselleria e do Servizo Galego de Saude.
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Anexos

Anexo 1.

Anexo 2.

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

Avaliacion sociosanitaria integral das necesidades da/do
paciente en situacion de CRONICIDADE

Recursos dispoiiibles para o establecemento do plan

individualizado

Catalogo de servizos para as/os pacientes e familiares/coidadoras/es

Catalogo de servizos asistenciais a disposicion das/dos pacientes e

profesionais para dar resposta as necesidades das/dos pacientes.

Programas para as e os profesionais que atenden a persoas en situaciéon

de cronicidade

Ferramentas TIC para as/os profesionais que atenden as persoas en

situacion de cronicidade
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Anexo 1. Avaliacion sociosanitaria integral das necesidades

da/do paciente en situacion de cronicidade

PARAMETRO

Forma de afrontar
a enfermidade/

SISTEMA DE MEDIDA

Escala de depresién e ansiedade de Goldberg

\

Minicribado de — Instruciéns previas

depresion

Calidade de vida —s EuroQol-5D

SENEELOCHIET —> ISl (Insomnia Severity Index): indice de gravidade do insomnio
Nivel de autonomia — Test de Barthel: actividades bésicas da vida diaria

indice para as actividades instrumentais da vida diaria de Lawton
Brody

Test de Tinetti: marcha e equilibrio

Test Get Up and Go (Levéntate e anda)

Nivel de apoio social

\

\

Escala Xixon de valoracion sociofamiliar

Escala complementaria: carga do coidador: Test de Zarit

Situacion clinica

\

Anamnese e probas complementarias

Escala complementaria se hai sospeita de desnutriciéon: MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool): Instrumento universal para o
cribado da malnutricién

Escala complementaria se ten dor: Escala visual analéxica (EVA)

Nivel cognitivo

Cuestionario de Pfeiffer
Escala Mini Mental

Escala complementaria se hai sospeita de deterioro cognitivo: Mini
Examen Cognoscitivo de Lobo

Adherencia ao
tratamento

X

.L

Test de Morisky-Green

Retirada de receitas

Habitos saudables

Ll Ll

Actividade fisica: Valoraciéon de actividade fisica (IANUS)
Dieta: Enquisa de dieta atlantica

Alcoholismo: Cuestionario CAGE

Tabaquismo

Outras dependencias

Conecemento da
enfermidade

~L

European Health Literacy Survey (Enquisa europea de alfabetizacion
en saude)

Accesibilidade a
recursos sanitarios

~L

Tempo desde domicilio a centros sanitarios

Sistema de transporte

Nivel socioeconémico

Escala Xixon de valoracion sociofamiliar
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ANEXOS individualizado de atencion integral

A.2 RECURSOS

DISPONIBLES PARA O

ESTABLECEMENTO DO 2.1. Catalogo de servizos para as/os pacientes e familiares/coidadoras/es

PLAN INDIVIDUALIZADO
DE ATENCION INTEGRAL

» PLAN DE ASISTENCIA AO ICTUS EN GALICIA

~> OBXECTIVO: realizar unha atencién de calidade, homoxénea, répida
e coordinada, garantindo unha asistencia en tempo e forma as/aos
pacientes cun accidente cerebrovascularagudo. Coniso preténdese
diminuir o tempo entre o inicio dos sintomas compatibles cun ictus
agudo e a chegada ao hospital, reducir a demora na confirmacién
diagnéstica e a filiacion do ictus, e adecuar o procedemento
terapéutico as necesidades asistenciais da/do paciente cun ictus

agudo.

> DESCRICION DO PLAN: &/ao paciente con sospeita de ictus isquémico,
independentemente do lugar en que se atope dentro do territorio
da nosa comunidade auténoma, realizaselle unha exploracién
radioldxica para confirmar o diagndstico canto antes, co fin de poder
realizar o tratamento mais adecuado conforme &s recomendacions
e tempos establecidos. A disponibilidade de servizos de transporte
en todo o territorio e que estes tefian protocolos que aseguren
o traslado das/dos pacientes ao hospital que conta cos recursos
apropiados para abordar o seu caso (incluindo o transporte aéreo
cando estea indicado) xunto cos sistemas de telemedicina, son

elementos facilitadores deste programa.

~5> COBERTURA DO PLAN: toda Galicia
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®  PROGRAMA GALEGO DE ATENCION AO INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
(PROGALIAM)

~» 0BXECTIVO: mellorar a atencidon ao infarto agudo de miocardio

-

(IAM) mediante a integracion e desenvolvemento da coordinacion
entre a atencion extrahospitalaria e hospitalaria, co obxectivo de
mellorar a expectativa e calidade de vida da/do paciente con IAM,
asi como promover a equidade. Para iso, trata de acurtar o tempo
no que as/os pacientes con IAM reciben o tratamento éptimo de

reperfusion.

DESCRICION DO PROGRAMA: as/os pacientes diagnosticadas/
os de sindrome coronario con elevacion de ST (SCACEST) son
trasladadas/os inmediatamente por ambulancias medicalizadas do
061 a un dos hospitais con hemodindmica do Servizo Galego de
Saude. Asi mesmo, o programa garante o retorno da/do paciente
ao seu hospital de referencia, unha vez realizado o procedemento

de anxioplastia primaria.

COBERTURA DO PROGRAMA: toda Galicia

» SERVIZO DE FORMACION EN PACIENTE COMPETENTE

-

0BXECTIVO: aumentar o cofecemento que ten a/o paciente sobre a
slia enfermidade e o autocoidado, para mellorar a sta calidade de

vida e diminuir as reagudizaciéns.

DESCRICION DO SERVIZO: diferentes metodoloxias de formacion
ofertadas pola Escola Galega de Satde para Cidadans onde as/
os pacientes, familiares e/ou coidadores aprenden habilidades e

conecementos que serven de soporte & autoxestion da enfermidade.

FORMA DE SOLICITAR 0 SERVIZO: directamente a/o paciente dentro
da oferta da Escola.
COBERTURA DO SERVIZ0: segundo a programacion da Escola Galega

de Saude para Cidadans.
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ANEXOS

A.2 RECURSOS
DISPONIBLES PARA O

ESTABLECEMENTO DO B P ATAFORMA E-SAUDE: SERVIZO DE CONSELLOS E INFORMACION
PLAN INOIVOUALZAD0 SOBRE SAUDE E PATOLOXIAS ON-LINE

DE ATENCION INTEGRAL

~> OBXECTIVO: aumentar os cofiecementos sobre a propia
enfermidade e a promocién da saide e desta forma incrementar a

corresponsabilidade no seu autocoidado e o seu empoderamento.

> DESCRICION DO SERVIZO: ferramenta de comunicaciéon do Servizo
Galego de Saude coa cidadania, accesible desde calquera lugar e
dispositivo (ordenador, mébil, tableta...) que lle permite o acceso a

servizos e contidos de salde personalizados.

~> FORMA DE SOLICITAR 0 SERVIZO: acceso directo de pacientes e
familiares a través da plataforma E-Satde.

~5> COBERTURA DO SERVIZ0: toda Galicia.

® SERVIZOS DE INFORMACION SOBRE AS ENFERMIDADES POR
ASOCIACIONS DE PACIENTES

~> OBXECTIVO: aumentar os coflecementos sobre a propia enfermidade
e desta forma aumentar a corresponsabilidade no seu autocoidado

€ O seu empoderamento.

~> DESCRICION DO SERVIZO: asociacidons de pacientes coa mesma
enfermidade ofertan este tipo de servizos para pacientes e

familiares.

~> FORMA DE SOLICITAR 0 SERVIZO: acceso directo de pacientes e
familiares a través das distintas asociacions situadas en Galicia.

> COBERTURA DO SERVIZ0O: depende de cada asociacion.
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A.2 RECURSOS
DISPONIBLES PARA O

ESTABLECEMENTO DO B  SERVIZOS PARA COMPARTIR EXPERIENCIAS E DUBIDAS SOBRE UNHA

PLAN INDIVIDUALIZADO

[ S DETERMINADA ENFERMIDADE

-

0BXECTIVO: mellorar a vivencia da enfermidade por parte das/dos

pacientes e familiares/coidadoras/es.

DESCRICION DO SERVIZO: asociaciéons de pacientes coa mesma
enfermidade ofertan este tipo de servizos para pacientes e

familiares na plataforma E-Satde.

FORMA DE SOLICITAR O SERVIZO: acceso directo de pacientes e
familiares a través das distintas asociaciéns situadas en Galicia
e mediante apartado COMUNIDADE da plataforma E-Saude.
https://esaude.sergas.es/EPACI_epaciente/#/integrations?id=1

COBERTURA DO SERVIZO: depende de cada asociacién. E-Salde,

para toda Galicia.

» SERVIZOS DE AUTOAPOIO A PACIENTES E FAMILIARES

0BXECTIVO: mellorar a vivencia da enfermidade por parte das/dos

pacientes e familiares/coidadores.

DESCRICION DO SERVIZO: asociacions de pacientes coa mesma
enfermidade ofertan este tipo de servizos para pacientes e

familiares.

FORMA DE SOLICITAR O SERVIZO: acceso directo de pacientes e
familiares a través das distintas asociacions situadas en Galicia.

COBERTURA DO SERVIZO: depende de cada asociacion.
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ANEXOS

A.2 RECURSOS

DISPONIBLES PARA O

ESTABLECEMENTO DO 2.2. Catalogo de servizos asistenciais a disposicion das/dos pacientes e
PLAN INDIVIDUALIZADO i i , . .

DE ATENCION INTEGRAL profesionais para dar resposta as necesidades das/dos pacientes.

As/os pacientes e o persoal facultativo dispofien dunha serie de servizos ofertados polo
sistema de saude dirixidos a dar a mellor atencién &s/aos pacientes con enfermidades

crénicas.

» CONSULTA PRESENCIAL NO CENTRO DE SAUDE

~> OBXECTIVO: valorar, orientar e resolver as demandas de saide que

formulen as/os pacientes.

—> DESCRICION DO SERVIZO: a/o paciente pode solicitar unha cita para
atencion primaria (médica/o, enfermeira/o, pediatra, matrona/
matrén, odontéloga/o, hixienista dental, traballadora/traballor
social ou farmacéutica/o) en modalidade presencial para realizar
a sUa consulta. A/o paciente acudird ao centro onde sera atendido

polo profesional correspondente.

—> SOLICITANTE DO SERVIZO0: a/o propio paciente.

—5> COBERTURA DO SERVIZ0: toda Galicia.

» CONSULTA TELEFONICA DE ATENCION PRIMARIA

~> OBXECTIVO: mellorar a accesibilidade da cidadania ao sistema
sanitario, potenciando o sistema de interaccién non presencial

mediante o uso das tecnoloxias da informacién e a comunicacion.

~> DESCRICION DO SERVIZO: a/o paciente pode solicitar unha cita
para atencién primaria na modalidade telefénica co fin de facer
a sta consulta. O profesional ve na sta axenda de traballo o
acto "consulta telefénica” e o nimero de teléfono que rexistrou
a/o paciente. A continuacién, o profesional sanitario (médica/o,
enfermeira/o, pediatra, matrona/matrén, odontéloga/o, hixienista
dental, traballadora/traballador social ou farmacéutica/o) pofierase

en contacto coa/co paciente e/ou persoas coidadoras, a través
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-

dunha chamada telefénica, mediante a que realizara a sua consulta,
se necesita un tratamento farmacoldxico poderad prescribirse a
medicacién necesaria a través da e-receita que podera ser recollida

directamente na farmacia comunitaria.

SOLICITANTE DO SERVIZO: a/0 propio paciente.

COBERTURA DO SERVIZO: toda Galicia.

SERVIZOS DE URXENCIA

-

OBXECTIVO: realizar unha atencidn en casos de urxencia.

DESCRICION DO SERVIZO: a/o paciente pode solicitar a atencién
urxente a través do 061 ou acceder presencialmente a un dos
servizos de urxencias de atencién primaria ou de atencién
hospitalaria. Nestes servizos serdn atendidos por profesionais
sanitarios que estudaran o problema de salide e estableceran as

pautas necesarias para a sta resolucion.

SOLICITANTE DO SERVIZO: a/o propio paciente.

COBERTURA DO SERVIZO: toda Galicia.

SERVIZO DE ATENCION DOMICILIARIA DE ATENCION PRIMARIA

0BXECTIVO: mellorar o acceso aos servizos asistenciais, para persoas
con problemas ou dificultades para desprazarse ata o centro de

saude.

DESCRICION DO SERVIZO: prestado polos servizos de atencién
primaria (SAP), para proporcionar coidados sanitarios de intensidade
e complexidade adecuadas aos recursos dispofiibles, a pacientes
que, polas stas condiciéns fisicas e/ou psiquicas, necesitan ser

atendidos no seu domicilio.

SOLICITUD DO SERVIZO: por parte da/do paciente ou familiares/
coidadores ou programada por parte dos profesionais de atencién
primaria.

COBERTURA DO SERVIZO: toda Galicia.
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» CONSULTA EXTERNA EN ATENCION HOSPITALARIA

0BXECTIVO: atender por parte de persoal facultativo de atencién

hospitalaria 4s/aos pacientes.

DESCRICION: acto médico realizado de forma ambulatoria e
programada para o diagndstico, tratamento, seguimento,
mantemento da salde ou para outras circunstancias de indole
administrativa, realizado en presenza da/do paciente nun local
destinado para tal fin, con independencia da sua situacion fisica,

dentro da rede asistencial.

SOLICITANTE DO SERVIZO: persoal facultativo de atencién primaria
ou atencién hospitalaria.

COBERTURA DO SERVIZO: toda Galicia.

®»  VIAS RAPIDAS DE ATENCION SANITARIA

0BXECTIVO: mellorar os tempos de atencién sanitaria para
as patoloxias para as que a demora poida supofier un peor
progndstico. Estan destinadas a atender no menor prazo posible
as patoloxias mais graves e mais frecuentes, entre as que se atopan

as oncoldxicas e outras.

DESCRICION DO SERVIZO: tratase de circuitos especiais que permiten
unha cita no centro hospitalario en menos de 15 dias co fin de
realizar unha atencién répida que permita un mellor prognéstico.
SOLICITANTE DO PROGRAMA: persoal facultativo de atencién primaria
e hospitalaria.

COBERTURA DO SERVIZO: no momento actual en todas as areas
sanitarias implantaronse vias rdpidas que se irdn ampliando a novas

enfermidades.
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A.2 RECURSOS

DISPONIBLES PARA O

FSTABLECEMENTO DO » INGRESO HOSPITALARIO
PLAN INDIVIDUALIZADO

DE ATENCION INTEGRAL

~> OBXECTIVO: realizar unha atencién sanitaria que require uns

coidados especiais.

> DESCRICION DO SERVIZO: &/ao paciente ingresado nun centro
sanitario realizaranselle os coidados sanitarios adecuados & sua
situacion clinica. Estes coidados préstanse durante 24 horas os 365

dias do ano.

~> SOLICITANTE DO SERVIZO: persoal facultativo de atencion
hospitalaria.

5> COBERTURA DO SERVIZO: toda Galicia.

®» [NGRESOS SOCIOSANITARIOS TIPO CONVALECENCIA (maximo de 3 meses)/
LONGA ESTANCIA

—> OBXECTIVO: mellorar a eficiencia do sistema atendendo en
establecementos menos especializados a pacientes que requiren

coidados de enfermeria e médicos de menor complexidade.

~> DESCRICION DO SERVIZO: camas de atencidn a pacientes situadas
en centros con menos recursos asistenciais de alta complexidade,
destinadas a pacientes con longa convalecencia e a outros pacientes
ou que non requiran coidados de alta complexidade coma os que

se prestan en centros hospitalarios.

~> SOLICITANTE DO SERVIZ0: persoal facultativo de atencion hospitalaria
e traballadores sociais.

5> COBERTURA DO SERVIZO0: en toda Galicia.
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HOSPITAL DE DIiA

-

0BXECTIVO: prestar unha atencién ds/aos pacientes adecuada & sta

situacién clinica.

DESCRICION DO SERVIZO0: asistencia no hospital durante unhas horas,
xa sexa para diagndsticos e/ou exploraciéons mdltiples, asi como
para tratamentos que non poden facerse na consulta externa, pero
que non xustifican un ingreso hospitalario. Son unidades asistenciais
onde, baixo a supervisién ou indicacién dunha/dun médica/o de
atencion hospitalaria, se levan a cabo tratamentos e/ou coidados
que requiren unha atencién continuada médica ou de enfermeria

durante unhas horas.

SOLICITANTE DO SERVIZO: persoal facultativo de atencién
hospitalaria.
COBERTURA DO SERVIZO: segundo a especialidade médica e a area

sanitaria.

HOSPITALIZACION A DOMICILIO - HADO

-5

0BXECTIVOS: conseguir que a asistencia se efectlie no lugar mais
adecuado, que sexa mais humanizada e integral, potenciando
a autonomia funcional, os autocoidados e a independencia
sociofamiliar e colaborar con atencién primaria na atencién paliativa
das persoas con enfermidade crénica avanzada e media ou alta
complexidade que se atopen no domicilio, dentro dun modelo de

atencion integrada.

DESCRICION: caracterizase por proporcionar coidados sanitarios mais
intensos e/ou complexos que os proporcionados habitualmente
por atenciéon primaria. Depende estruturalmente dos hospitais,
préstase por profesionais formados para tal fin e engloba & sta vez
diversos esquemas asistenciais en funcién das caracteristicas dos

coidados, duracién destes e obxectivo perseguido.
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A.2 RECURSOS

DISPONIBLES PARA O

ESTABLECEMENTO DO —> COBERTURA: aproximadamente o 65% da poboacién galega.

PLAN INDIVIDUALIZADO . . . : .

DE ATENCION INTEGRAL > SOLICITANTE: persoal facultativo de atencién primaria e atencién

hospitalaria.

» ATENCION ESPECIALIZADA EN COIDADOS PALIATIVOS

~» OBXECTIVO: garantir a atencion integral e integrada a todas as
persoas con enfermidade avanzada e expectativa de vida limitada,
procurando a mellor calidade de vida posible e dando resposta
idénea &s slas necesidades e &s da slia contorna afectiva e de

coidado, independentemente do lugar onde vivan.

~> DESCRICION DO SERVIZO: os criterios propostos polo Ministerio de
Sanidade para a identificacién das/dos pacientes con enfermidade
en fase avanzada e terminal son: enfermidade incurable, avanzada
e progresiva, progndstico de vida limitado, escasa posibilidade
de resposta a tratamentos especificos, evolucién oscilante con
frecuentes crises de necesidades na éarea fisica, psicosocial e
espiritual, intenso impacto emocional e familiar, repercusiéns sobre

a estrutura coidadora, alta demanda e uso de recursos.

~> SOLICITANTES DO SERVIZO: persoal facultativo de atencién primaria
e atencion hospitalaria.

~5> COBERTURA DO SERVIZO: toda Galicia.

®» TELESEGUIMENTO DE PACIENTES CRONICOS ATRAVES DA PLATAFORMA
TECNOLOXICA TELEA

~> OBXECTIVOS: alcanzar unha atencién mais proactiva cara &s/aos
pacientes. Mellorar a capacidade resolutiva de atencién primaria.
Facilitar a permanencia da/do paciente no seu domicilio/contorna.
Mellorar a calidade da atencién &s/aos pacientes con patoloxias
crénicas. Conseguir un maior compromiso das/dos pacientes coa
slia saude. Previr o agravamento/descompensacién de patoloxias

crénicas. Incrementar a satisfaccién das/dos pacientes e das/dos
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DISPONIBLES PARA O
ESTABLECEMENTO DO
PLAN INDIVIDUALIZADO
DE ATENCION INTEGRAL

profesionais. Fomentar o traballo en equipo das/dos profesionais

de atencién primaria.

> IMPLANTACION: piloto en atencién hospitalaria durante o ano 2016
e 2017 no Hospital Universitario Lucus Augusti (perfil de pacientes
con insuficiencia cardiaca descompensada). Piloto en atencién
primaria entre abril e xufio de 2017 no Servizo de Atencién Primaria
de Santa Comba-Mazaricos da Area Sanitaria de Santiago de

Compostela. No ano 2020 estaré dispofible para toda Galicia.

~> DESCRICION DO SERVIZO: seguimento teleasistido de pacientes
crénicos a través da plataforma tecnoldxica TELEA, que o Servizo
Galego de Salde pon & sta disposicion a través da web, para
mellorar a calidade do seguimento das suas enfermidades
crénicas. A implantacion deste modelo de atencién a través da
plataforma TELEA, que esta integrada cos sistemas de informacion
corporativos, permite realizar un seguimento continuo da situacién
clinica da/do paciente e adiantarse a posibles episodios de
agravamento da enfermidade. A/o paciente inclie unha serie
de biomedidas na aplicacién informatica e/ou d& resposta a
cuestionarios clinicos/escalas de saude. Esta informacién intégrase
directamente na historia clinica electrénica, para ser valorada polos
profesionais sanitarios, que poden comunicarse, se é necesario,
coa/co paciente, mediante chamada telefénica, videochamada ou
de forma presencial e asi desenvolver as actuaciéns encamifiadas a

restaurar a normalidade e previr recaidas ou reagudizaciéns.

~> SOLICITANTE DO SERVIZO: profesionais sanitarios de atencién

primaria e atencion hospitalaria.
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SERVIZO "OLLO COS OLLOS”

OBXECTIVO: establecer os mecanismos necesarios en materia de
prevencién dos problemas de visién e promocién da satde visual,
dirixidos a todos os usuarios do Servizo Galego de Saude maiores
de 6 anos. Promover a valoracién da agudeza visual e favorecer
o diagndstico precoz de posibles complicaciéns derivadas de
patoloxias crénicas, mellorando a efectividade asistencial e a

capacidade de xestion.

DESCRICION DO SERVIZO: circuito de derivacién de pacientes
maiores de 6 anos desde as/os médicas/os de familia e pediatras
de atencién primaria aos centros dpticos acreditados polo Servizo
Galego de Salde para valoracién visual. A través dun Convenio de
colaboracién entre a Conselleria de Sanidade, o Servizo Galego
de Satde e a VI Delegacién Rexional de Colexio de Opticos-
Optometristas de Galicia, para o desenvolvemento dun programa

de prevenciéon dos problemas visuais.

SOLICITANTE DO SERVIZO: médica/o de atencidn primaria e pediatra.

COBERTURA DO SERVIZO: toda Galicia.

PROGRAMA CONECTA 72

-5

oexecTIVo: mellorar a continuidade de coidados das/dos pacientes
tras a alta hospitalaria mediante o sistema de interaccién non
presencial, a través do uso das tecnoloxias da informacién e a

comunicacion.

DESCRICION DO PROGRAMA: o profesional de enfermeria de atencion
primaria efectia unha chamada telefénica (consulta) as/aos
pacientes que foron dados de alta hospitalaria nas 72 horas previas,
co obxectivo de resolver as necesidades e inquietudes que tefian.
Conecta 72 sincroniza informaticamente todas as altas hospitalarias

coas axendas de citacién de enfermeria de atencién primaria, e
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A.2 RECURSOS

DISPONIBLES PARA O

ESTABLECEMENTO DO proporciona un listado, a modo informativo, nas listas de traballo
PLAN INDIVIDUALIZADO

DE ATENCION INTEGRAL das/os médicas/os de atencién primaria. Tras a valoracién por parte

do profesional de enfermeria dos informes de alta médica e de
continuidade de coidados, realiza unha consulta telefénica a/ao
paciente, dirixida a resolver aquelas necesidades relacionadas coa

sUa recente alta (conciliacién de medicacién, citas, curas, etc...).

5> SOLICITANTE DO PROGRAMA: automatico.

~5> COBERTURA DO SERVIZO: en toda Galicia.

® APOIO DE SERVIZOS SOCIAIS A DOMICILIO PARA ACTIVIDADES
SANITARIAS

—> OBXECTIVO: mellorar a atenciéon sanitaria das/dos pacientes nos

seus propios domicilios.

~> SOLICITANTE DO PROGRAMA: o persoal facultativo a través do

profesional de traballo social do centro.

~> DESCRICION DO SERVIZO: as/os profesionais de axuda a domicilio
realizaran actividades de apoio & asistencia sanitaria, como é
o control da adhesion da/do paciente & medicacidon prescrita,
a identificacion precoz de complicacions e outras actividades

similares.

~> COBERTURA DO SERVIZ0: depende de cada sitio.

—> OBXECTIVO: mellorar a calidade asistencial e garantir a prestacién
farmacéutica dos usuarios residentes nos centros sociosanitarios,
mediantearealizaciondunharevisién damedicacidéneunseguimento
farmacoterapéutico individualizado baixo a responsabilidade
dunha/dun farmacéutica/o dos centros asistenciais do Servizo

Galego de Saude.
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®  PROGRAMA DE ATENCION FARMACEUTICA A PACIENTES INGRESADOS
EN RESIDENCIAS SOCIOSANITARIAS

-5

DESCRICION DO PROGRAMA: ao ingresar a/o paciente na residencia
a/o farmacéutica/o realiza unha revisién da stia medicacion (incluida
a conciliacién), e realiza unha proposta de intervencion &/ao
médica/o responsable, quen adecuara o tratamento da/do paciente
se o considera necesario e, coa colaboracién da/o farmacéutica/o,
adaptard os medicamentos 4 guia farmacoterapéutica
correspondente. Desde o servizo de farmacia hospitalario
de referencia proporciénanse os medicamentos e produtos
sanitarios financiados que precisen os residentes. Asi mesmo a/o
farmacéutica/o realiza un seguimento farmacoterapéutico continuo

da/do paciente.

COBERTURA DO PROGRAMA: no primeiro semestro do ano 2018
a cobertura do programa era do 53,60% do conxunto das
prazas de residencias sociosanitarias dispofibles en Galicia

(independentemente de se son publicas ou privadas).
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ANEXOS 2.3. Programas para as e os profesionais que atenden a persoas en

A.2 RECURSOS

DISPONIBLES PARA 0 situacion de cronicidade

ESTABLECEMENTO DO

PLAN INDIVIDUALIZADO

DE ATENCION INTEGRAL Co fin de mellorar a atencién as/aos pacientes en situacion de cronicidade péiense ao

servizo das/dos profesionais unha serie de servizos e ferramentas como son:

B  PROGRAMA ULCERAS FORA

—> OBXECTIVO: mellorar a calidade de vida, diminuindo a incidencia
e repercusién das Ulceras nas/nos pacientes con deterioro da
integridade cutdnea e tisular, reducir a variabilidade clinica e
xestionar o consumo racional de produtos de prevencién e

tratamento das Ulceras/feridas.

~> DESCRICION DO PROGRAMA: posta a disposicion das e dos
profesionais as instruciéns e guias practicas para o tratamento de
feridas dentro do Servizo Galego de Saude, catdlogo de apésitos,
formacién innovadora (xogos, videos), procedementos de curas e
prevencién de Ulceras por presion, etc... incluidas nun portal na

web do Sergas.

~> COBERTURA DO PROGRAMA: todos os profesionais do Servizo Galego

de Saude.

» PROGRAMA DE MELLORA DA CALIDADE NA ATENCION AS/A0S
PACIENTES CRONICOS E POLIMEDICADOS

—> O0BXECTIVO: mellorar a calidade asistencial e a prestacion
farmacéutica das/dos pacientes crénicos polimedicados, mediante
a deteccién e resolucién de problemas relacionados co uso de
medicamentos (revisién sistematica da medicacion), mellora do
cumprimento terapéutico das/dos pacientes crénicos polimedicados
(informacién adecuada sobre a farmacoterapia, incluindo a
importancia da adherencia ao tratamento e o adestramento no uso
dos medicamentos) e mellora do cofiecemento das/dos pacientes
respecto do uso e as indicaciéons dos medicamentos (educacion

sanitaria individual e colectiva).
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A.2 RECURSOS

DISPONIBLES PARA O B . L ., .

ESTABLECEMENTO DO —> DESCRICION DO PROGRAMA: identificase a poboacién diana que toma
PLAN INDIVIDUALIZADO . L. A .. ; .

DE ATENCION INTEGRAL seis ou mais medicamentos de forma crénica e pola sua fraxilidade.

Realizanse "informes de pacientes polimedicados" para cada
farmacéutica/o de atencién primaria que son enviados a través
das areas sanitarias. A/O farmacéutica/o leva a cabo unha revisiéon
da medicacién da/do paciente, abre un episodio en IANUS para
indicar que a/o paciente entra no programa e realiza unha proposta
de intervencién &/ao médica/o e ao persoal de enfermeria, que se
envia ou xestiona persoalmente ou a través de listas de traballo.
A/O médica/o realiza a revisién clinica da medicacion e valora as
propostas de intervencién realizadas pola/o farmacéutica/o de
atencién primaria ou o enfermeira/o. O persoal de enfermeria
revisa os aspectos relacionados co comportamento da/do paciente

no manexo da medicacién e proporciona a informacién necesaria.

~> COBERTURA DO PROGRAMA: atencién primaria e programado para a

stia ampliacién a atencién hospitalaria.

® PROGRAMA DE CONCILIACION DA MEDICACION DA/DO PACIENTE AO
INGRESO E A ALTA HOSPITALARIA

~» 0BXECTIVO: mellorar a calidade asistencial e a seguridade das/
dos pacientes, e garantir a continuidade dun seguimento

farmacoterapéutico nas transicions asistenciais hospitalarias.

~> DESCRICION DO PROGRAMA: ao ingresar a/o paciente no hospital
a/o farmacéutica/o realiza unha revision da medicacién da/do
paciente e comparase a medicacién habitual coa prescrita despois
desta transicidn asistencial, coa finalidade de analizar se existen
discrepancias e resolver as detectadas. As diferenzas atopadas
coméntanse e analizanse co prescritor para valorar a sta xustificacion
e, se se require, a sta posible correcciéon. Os cambios realizados
actualizanse na historia clinica e comunicanse adecuadamente 4/ao

facultativa/o responsable da/do paciente e ao propio paciente.

~> COBERTURA DO PROGRAMA: programado para a sUa ampliacién a

toda a atencion hospitalaria.
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DISPONIBLES PARA O
ESTABLECEMENTO DO » PROCESOS ASISTENCIAIS INTEGRADOS
PLAN INDIVIDUALIZADO
DE ATENCION INTEGRAL

> 0BXECTIVO: mellorar a calidade da atencidn, diminuir a variabilidade

e mellorar a equidade.

~» DESCRICION DO PROGRAMA: guias asistenciais que orientan aos
profesionais sobre as actuaciéns sanitarias a realizar nas/nos
pacientes con determinadas enfermidades crénicas. Estan
elaborados por grupos multidisciplinares de profesionais. Os
procesos de ambito autondémico elaborados ata o momento
relacionados coa atencién &s/aos pacientes en situacion de

cronicidade son:

Proceso asistencial integrado de enfermidade pulmonar obstructiva crénica
Proceso asistencial integrado de diabetes mellitus tipo 2

Proceso asistencial integrado de cancro de préstata

Proceso asistencial integrado de cancro de mama

Proceso asistencial integrado de cancro de cérvix

Proceso asistencial integrado de cancro de pulmén

Proceso asistencial integrado de fibromialxia

Proceso asistencial integrado da esclerose lateral amiotréfica

5> COBERTURA DO PROGRAMA: toda Galicia.

SERVIZO DE FORMACION PARA PROFESIONAIS SANITARIOS

~> OBXECTIVO: aumentar a competencia profesional para mellorar a

atencién &s/aos pacientes con enfermidade crénica.

> DESCRICION DO PROGRAMA: oferta formativa en distintos formatos
(presencial, on-line) sobre diversas patoloxias e para diferentes

categorias profesionais.

~> ACCESO A0 SERVIZO: o profesional a través da Axencia de
Cofiecemento en Saude (ACIS).

> COBERTURA DO SERVIZO0: toda Galicia.
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ANEXOS 2.4. Ferramentas TIC para as/os profesionais que atenden 4s persoas en
A.2 RECURSOS

DISPONIBLES PARA O situacién de cronicidade

ESTABLECEMENTO DO
PLAN INDIVIDUALIZADO
DE ATENCION INTEGRAL

»  HISTORIA CLINICA ELECTRONICA - IANUS

—> OBXECTIVO: mellorar a atencién sanitaria ao dispofier de toda a

informacioén clinica de forma ordenada e no momento preciso.

~> DESCRICION DO SERVIZO: as e os profesionais acceden a toda a
informacién clinica da/do paciente a través dunha plataforma
informatica que, & sta vez, lles permite escribir o seguimento

clinico e solicitar determinadas probas clinicas.

> ACCESO A FERRAMENTA: profesionais sanitarios autorizados do
Servizo Galego de Saude.

> COBERTURA: toda Galicia.

» E-INTERCONSULTA

~> OBXECTIVO: apoiar a toma de decisiéns do profesional responsable

da/do paciente por parte dos servizos de dmbito hospitalario.

~> DESCRICION: trdtase dunha soluciéon informéatica que permite a
comunicacién entre profesionais a través dun sistema corporativo,
salvagardando todos os aspectos de confidencialidade dos datos
da/do paciente. O profesional de atencién primaria realiza unha
consulta ao de atencién hospitalaria, quen contesta & cuestion
formulada. Todo iso se recolle no sistema de rexistro da actividade

das e dos profesionais.

—> ACCESO A FERRAMENTA: profesionais sanitarios de atencién primaria

e hospitalaria.

~> COBERTURA: na actualidade estd disponible para algunhas

especialidades en todas as dreas sanitarias e en expansion.
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ANEXOS

A.2 RECURSOS
DISPONIBLES PARA O
ESTABLECEMENTO DO
PLAN INDIVIDUALIZADO
DE ATENCION INTEGRAL

ara a atencion a persoas en situacion de cronicidade

d SERVIZO DE APOIO A MELLORA DA PRESCRICION

> 0BXECTIVO: mellorar a calidade da prescricion.

—> DESCRICION DO SERVIZO: elaboracion dun informe individualizado
de mellora do perfil de prescricion da/o médica/o solicitante, con
base nos indicadores estdndar do Acordo de Xestidn e noutra

informacioén relevante mais especifica.

~> ACCESO A FERRAMENTA: calquera profesional sanitario.

~» COBERTURA: todo o Servizo Galego de Saude.

B  SERVIZO DE CONSULTA SOBRE INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA
E PRESCRICION ELECTRONICA

> 0BXECTIVO: mellorar a calidade da prescricion.

~>  DESCRICION DO SERVIZO: resolucién de consultas farmacoterapéuticas
ou consultas relacionadas coa prescricion de receita electrénica,
indicadores de calidade, desabastecementos de medicamentos,
solicitude de listados de pacientes tratados con determinados
medicamentos, dubidas sobre a prestacion farmacéutica de
pacientes e financiamento de produtos, cambios de cédigos
nacionais, alternativas eficientes, solicitudes de inclusion de

formulas maxistrais.

~> ACCESO A FERRAMENTA: calquera profesional sanitario.

~> COBERTURA: todo o Servizo Galego de Saude.
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ANEXOS
A.2 RECURSOS
DISPONIBLES PARA O

FSTABLECEMENTO 0O B SERVIZO DE ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS EFICIENTES NA

PLAN INDIVIDUALIZADO

DE ATENCION INTEGRAL PRESCRICION

~» 0BXECTIVO: mellorar a calidade e eficiencia da prescricién.

~> DESCRICION DO PROGRAMA: ponse a disposicion do persoal
facultativo unha ferramenta baseada en sinalar con distinta cor as
diferentes alternativas terapéuticas, de tal xeito que se permite
cofecera eficiencia dasta prescricion dentro de grupos terapéuticos
de amplo consumo. O persoal facultativo conta asi mesmo con
"Informes de alternativas mais eficientes", de acceso sinxelo desde
IANUS, que explican e achegan a evidencia cientifica dispofible
para facilitar a toma de decisions. Esta informacién moéstrase tanto
nas prescricions xa feitas nunha/nun paciente, como naquelas que
a/o médica/o vaia facer novas, constituindo parte do sistema de

prescricion electrénica asistida de IANUS.

~> ACCESO A FERRAMENTA: calquera profesional sanitario.

~» COBERTURA: todo o Servizo Galego de Saude.

» SERVIZO DE ALERTAS CLINICAS

~>  OBXECTIVO: diminuir o tempo de actuacién desde a identificacion
dunha alteracion nunha proba diagnostica e a intervencién

terapéutica, para mellorar os resultados na/no paciente.

~> DESCRICION DO SERVIZO: sistema para alertar ds/aos profesionais
dos resultados dos seus pacientes nos que exista un dato clinico
de relevancia ou nos que se requira unha actuaciéon inmediata.
Plataforma informéatica (ALERTAS) que permite definir alertas e

tomar decisidns.

~> COBERTURA DO SERVIZO: proxima implantacion.
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