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ATENCION A PACIENTES CRONICOS CON NECESIDADES DE
SALUD COMPLEJAS: ESTRATEGIA DE IMPLANTACION

Finalidad

Establecer los pasos a dar de forma practica para la implantacién
efectiva de la estrategia de crénicos e identiticar aspectos concretos,
especificos, realizables y monitorizables por parte de todos los y las
profesionales que ftrabagjan con personas con comorbllidad,
pluripatologia, polimedicacién y entorno de apoyo familliar y soclal
dificultoso; a las que denominamos “pacientes crénicos con
necesidades de salud complejas” y que puedan contribulr a mejorar la
atencién a sus problemas e impactar en resultados clinicos y en salud
en el entorno de las Unidades de Gestldon Clinlca (UGC) de Atenclon
Primaria del Serviclo Andaluz de Salud (SAS) con la cooperacién de las
UGC hospltalarias implicadas en dicha atencién.

El proceso de Implantacién que proponemos, no pretende redefinir una
nueva estrategia para la atencién a las enfermedades crénicas, sino
que asplira a ser un Instrumento que la apoye y complemente y, sobre
todo que contribuya a alinear los esfuerzos realizados en los diferentes
planes y estrateglas del Sistema Sanitario PUblico de Andalucia (SSPA)
relaclonados con la atencldén a pacientes crénicos, y especialmente, a
la Integracidn de los servicios para dar una atencidn mds eficaz y
eficlente a paclentes con problemas de salud complejos, mds alld de
un enfoque de organicidad, que se ha constatado Insuficiente.

Metodologia

Esta propuesta parte de las aportaciones realizadas por la Direcclon del
Plan Andaluz de Atenclén Integrada a Paclentes con Enfermedades
Crénicas (PAAIPEC), de la Direccién en Innovaclones en Gestidn Clinlca,
del Observatorio de Practicas Innovadoras en el Manejo de
Enfermedades Crénicas Complejas (OPIMEC) y especialmente por las
Socledades Clentificas: Samfyc, Semergen, Asanec, Semg y Sademi.

Existe consenso en:
1. Que se trata de un tema complejo con alternativas organizativas

dispares y pendientes de evaluar de forma concluyente tanto en
el dmbito Internacional, nacional y autonémico.
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2. Que se trata de un plan de elevado Interés para profesionales y
gestores del SSPA.

3. Que las condiclones necesarlas para su correcto abordaje
afectan a los dos dmbitos asistenclales (Primaria y Hospital), a los
tres niveles de gestibn (micro, meso y macro) y a los dmblitos
familiar 'y soclal (dada su elevada Interrelacldn y
complementariedad).

4. Que se necesitan Ideas especificas y centradas en lo operativo
para la mejora de los procesos de atencléon. Muchas de ellas
necesitadas de acclones en los niveles superiores a la micro
gestion, es declr, neceslitadas de toma de declisiones estructurales
en los dmbitos de la meso y macro gestidn para poder
transformarse en operativas.

Fases del andlisis realizado para la definiciéon de la implantacién de la
atencién a pacientes crénicos con necesidades de salud complejas:

A.- Identificaclén de las dificultades existentes y de las
condiclones necesarlas para su Implantacién.

B.- Identificacidn de acclones especificas que faclliten la
implantacién efectiva en los tres niveles de gestidn: Unidades de
Gestidn Clinica, Centros y Direcclién Corporativa.

De las aportaciones realizadas por las direccliones y socledades
clentificas antes comentadas, para las dos fases cltadas, se ha obtenido
una propuesta operativa y sencllla, orlentada a la accién y dentro del
dmblto de relacién equipo clinico - paclente/persona culdadora.

La propuesta contlene § pasos progresivos y escalables, con las
condiclones necesarias y las acclones especificas a desarrollar, asf

como los mecanismos de evaluacién en cada uno de los pasos, que
deberian Iimplantarse (o se podrian encontrar ya en fase de
Implantacién e Incluso implantadas, segun la situacién de las diferentes
UGC de Atenclén Primaria) con capacidad para la obtenciéon de
resultados clinicos / de salud evaluables en la subpoblacién identificada
como “pacientes crénicos con necesidades de salud complejas”.

Los 6 pasos corresponden al nivel micro de la gestion (Unidades de

Gestidn Glinica) pero que requleren de soportes que deben
desarrollarse en los dmbitos de la gestidon de recursos, blen a nivel de los

é Serviclo Andaluz de Salud « Consejeria de Salud
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Distritos de Atenclén Primaria, Areas de Gestién Sanitarla u Hospitales
(mesogestién) y/o a nivel de la Direccidon Corporativa del Serviclo
Andaluz de Salud, es declr, del nivel macro.

Sin el apoyo de estos dos Ultimos niveles, que contribuyan a generar las
condiclones necesarlas, serd muy complicado que las UGC tengan
éxito en la obtencidn de objetivos de resultado clinico y en salud para
esta subpoblaclén de personas con elevada necesidad y elevada
vulnerabllidad.

Por tanto, el avance exigible en la implantacién de la propuesta serd
una responsabllidad compartida, fruto de la convergencia de las
acclones clinicas y de soporte.
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PASOS A DAR EN LA IMPLANTACION DE LA ATENCION A
PACIENTES CRONICOS CON NECESIDADES DE SALUD
COMPLEJAS

PASO 1: Lista Nominal de Pacientes Complejos para y por el

equipo funcional base (médico/a de familia — enfermeral)

El objetivo es que el equipo base de atencién primaria tenga perfectamente
identificados_a sus pacientes complejos y que, a su vez, pacientes y familiares
idenfifiqguen de_forma clara_al médico/a y enfermera responsable de su
atencion en el centro de salud y en el domicilio.

I.1.- Identificaciéon y seleccion de pacientes crénicos (por la Direccion
Corporativa)

La Direccion Corporativa estG preparando el despliegue del Sistema ACG
(Adjusted Clinical Groups), como agrupador diagnostico para Atencién
Primaria. Actualmente los ACG se encuentran en fase de preimplantaciéon
bajo el liderazgo de la Escuela Andaluza de Salud Publica. Para ello se dispone
de la Base de Datos exiraidos de Diraya comrespondientes al afio 2014 por la
Subdireccion de Sistemas de Informacién del Servicio Andaluz de Salud.

El Sistema ACG en su version actual, aporta un recuento de "problemas
cronicos” (cédigos diagnodsticos) como marcador agregado de complejidad
de caso. Define “afeccidén, condicién o problema crénico" como “una
alteracion de las estructuras o funciones corporales de una duracién probable
superior a los 12 meses y que probablemente tendrd un impacto negativo
sobre la salud o el estado funcional”.

Los codigos diagndsticos identificados son clasificados y agregados en un
conjunto limitado y mdas facilmente gestionable de categorias, denominadas:
Agrupaciones Diagndsticas Ampliadas o EDCs.

Los codigos de diagnéstico crénico dan lugar a una marca de cronicidad en
el EDC correspondiente.

Hay 2.712 cédigos CIE ¢ vdlidos considerados crénicos que se adscriben a 157
EDCs distintos (la lista total figura en el fichero "listado de condiciones
cronicas.xls").

El nimero de marcas de EDCs Unicos para un individuo representa el conteo
de condicion cronica final.

Desde este recuenio esid previsto que proximamente se pueda obtener

listados de pacientes que nos permitan identificar y seleccionar a los y las
pacientes complejos.

10 Servicio Andaluz de Salud « Consejeria de Salud
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1.2.- Obtencion de la lista nominal de pacientes complejos por profesional:

1.2.1 Elaboracién y distribucion de la lista inicial o de partida de pacientes
crénicos por parte del Distrito/Area de Gestién sanitaria (Mesogestién)

Esta previsto que la lista inicial obtenida desde los ACGs y remitida por la
Direcciébn Corporativa, se desagregard por: Distrifo, Area de Gestidn
Sanitaria, UGC y Clave Médica (clave de equipo cuando esté disponible),
para su disiribucion.

Dado que los ACGs se explotan desde una base de datos del afo anterior,
la lista inicial tendrd siempre un cierto decalaje temporal.

Inicialmente y en concreto durante el afo 2016 la elaboraciéon de los
listados de pacientes se ajustard a las recomendaciones del Acuerdo de
Gestién Clinica 2016 que incluyd en su apartado “Cronicidad” el aporte
desde los Servicios Centrales del SAS a los Distritos / Areas de Gestion
Sanitaria, a partir del primer semesire de 2016, de una lista inicial de
pacientes pluripatolégicos (siguiendo los criterios de inclusion recogidos en
el apartado "limite de entrada" del Proceso Asistencial Integrado (PAIl) de
Atencidn a Pacientes Pluripatolégicos, del afio 2007). Este listado ha sido
obtenido de los sistemas de informacién corporativos del aino 2015,
mediante el uso del codificador automdatico de literales. De esta forma La
Base de datos Poblacional que contiene informacién procedente de
Atencion Primaria, CMBD de Hospitalizacién, Hospitales de Dia y Urgencias
ha permitido identificar los listados de pacientes pluripatolégicos
especificando las enfermedades crénicas que sufren y la utilizacion de los
recursos asistenciales del SSPA. Los listados han sido depurados excluyendo
los exitus hasta marzo de 2015.

En un futuro estos listados deberdn cruzarse en los Distiitos y Areas de
Gestion Sanitaria, para su actualizacién, con la lista inicial o de partida

obtenida desde los ACGs (dado que esta Ultima serd obtenida de la bbdd
del ano 2014).

Los Distritos distribuirian un listado Unico por UGC y clave médica o clave de
equipo en su caso, con la que trabajara el equipo médico/a - enfermera.

1.2.2 Los y las profesionales de las Unidades de Geslién Clinica (microgestién)
deben revisar, actualizar y completar el listado inicial con los datos que
disponen en sus Historias Clinicas (pérdidas por muerte, fraslade a ofras zonas,
cambios de médico, nuevos pacientes)

Ademas, y muy importante, médicos/as y enfermeras de familia deberian
priorizar la lista actualizada en funcién de oftras variables no siempre
sanitarias (de las que, en muchos casos se carece de informacion en los
sistemas de informacién corporativos), como: presencia/ausencia de
soporte familiar, nivel cultural, nivel socioecondémico, disponibilidad de

Serviclo Andaluz de Salud » Consejeria de Solud
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recursos sociales... para identificar la complejidad de cada paciente y la
capacidad de alcance en el mismo de los resultados en salud estratégicos
(influidos por estas circunstancias o entorno socio - cultural — econémico —
familiar - de soporte).

Parte de dichas variables serdn aportadas desde los instrumentos
detallados en el apartado ‘valoracién integral” del PAlI “Atenciéon a
Pacientes Pluripatolégicos”.

Se genera asi una lista priorizada de pacientes complejos que permitird centrar
las intervenciones en los y las paclentes mdas vulnerables / de mayor
necesidad (paso 5).

PASO 2: Creacion de Agendas Especificas (en centro y a
domicilio) para pacientes créonicos con necesidades de salud
complejas.

2.1.- Acluaciones a realizar a nivel de la UGC de Atencion Primaria
(microgestion)

e Creacion de las agendas especificas por profesional médico y de
enfermeria, desagregadas por consulta en cenfro, a domicilio o para
consulta virtual en su caso.

e Puesta en practica medidas para gestionar la demanda de forma
eficiente para facilitar la creacién de dichas agendas (gestion del
fiempo).

¢ Redistribucién de las tareas enire los profesionales sanitarios (médico/a -
enfermera - auxiliar de enfermeria), potenciando la gestion compartida
de la demanda asistencial en el centro de salud y en el domicilio y
asighando objetivos comunes.

e "Dejar de hacer": identificar actividades que no aportando valor,
consumen tiempo e iniciar estrategias operativas para dejar de hacerlas.

o Simplificacion del acceso de pacientes complejos para la valoracion
urgente por su equipo de atencién primaria.

2.2.- Acluaciones a realizar por los Distrifos de Alencion Primaria y Areas de
Geslion Sanitaria (mesogeslion)

¢ Facilitar formacion en gestion de la demanda a profesionales que la
necesiten.
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¢ Incrementar la capacidad de resolucion de los equipos de atencion
primaria reforzando las competencias clinicas para las enfermedades
crénicas y ampliando el acceso directo a toda la cartera de servicios
del drea sanitaria necesaria para la atencién adecuada de los y las

pacientes.

e Formacién y extensién de experiencias sobre dejar de hacer.

e Implantacion de los ACG’s en las UGC de Atencion Primaria de su
centro.

¢ Implantacién de las claves de equipo.

e Ajuste del tamano de los cupos por comorbilidad (mediante los ACGs).

N

3.- Actuaciones a realizar Direccion Corporativa (macrogestion)

e Desanollo de las herramientas necesarias para hacer posible la
implantaciéon de los ACG's

¢ Elaboracion de nuevos criterios incluyendo la comorbilidad para el
ajuste del tamano de los cupos por equipo.

e Desarrollos necesarios en Diraya para la creacién de la clave de equipo.

¢ Identificacion de las UGC que necesitan incremento de recursos
humanos (médicos/as y/o enfermeras) en base a los nuevos criterios. Las
plazas necesarias se cubrirdn por prioridad y cuando el presupuesto lo
vaya permitiendo al mismo tiempo que el esfuerzo que se pida a cada
UGC serd proporcional a sus recursos.

e Favorecer el acceso directo a toda la cartera de servicios del area
sanitaria necesaria para la atencién adecuada de los y las pacientes.

PASO 3: Identificacion inequivoca y nominal de la prestacion

.

especifica

Este paso se desarrollard en “paralelo™ al paso 2. Se ubica con posterioridad

por cuestiones operativas, dado que se puede empezar sin este paso con el
PAI actual.

3.1.- Actuaciones a realizar por Direccion Corporativa (macrogestion).

o Actualizaciéon del “Servicio de Atencién Integral a Paclentes
Complejos”

Servicio Andaluz de Salud « Consejeria de Salud 13
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La base de la misma serd el PAl de Atencibn a Pacientes
Pluripatolégicos (2° Edicidén, aho 2007), dado que es el que mads se
aproxima al concepto de paciente complejo.

Los criterios de inclusion (de entrada en el PAl) deberan actualizarse con
la aportaciéon de los marcadores de cronicidad de los ACGs de la JHU
ya citados.

Se especificard, asi mismo, que el equipo pluridisciplinar de proveedores
se amplia para que dé cabida a especialistas en funcioén de los grupos
de patologias especificos de cada paciente (ejemplo: salud mental).

PASO 4: Constitucion formal Equipo Funcional Prestador
Bdsico

La pérdida de la continuidad asistencial entre atencién primaria y la atencién
hospitalaria, asi como entre la atencion sanitaria y social es un gran problema
para la atencién a pacientes complejos.

Para afrontar este distanciamiento entre atencion primaria y los dmbitos
hospitalarios y sociales cada equipo debe establecer canales de
comunicacion fluidos y alianzas sectoriales y sociales que generen espacios
compartidos que propicien la continuidad asistencial.

4.1.- Composicion del equipo

Médico/a de Familia

Enfermera de familia

FEA de Medicina Interna

Enfermera Gestora de Casos

Trabajador/a Social

Paciente o persona cuidadora

Ofro/a FEA del hospital que se determine segun la pluripatologia,
especialmente patologia mental y patologia oncologica.

Es prioritario identificar un responsable univoco de cada paciente (y quien
le cubra en caso de no localizacién) que coordine y facilite las acciones a
emprender en caso de problemas sobrevenidos (no programables) para
alcanzar los objetivos clinicos / de salud.

4.2.- Actuaciones a realizar a nivel de la UGC de Alencion Primaria
(microgestion)

e La direccién de la UGC de Atencion Primaria liderard la constitucion de

los equipos funcionales a nivel de UGC (uno para cada cupo de
pacientes adscritos a un/a médico/a y una enfermera). Las personas de
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referencia del hospital (Especialistas en Medicina Interna u ofras
especialidades, cuando el caso lo requiera) se definirdn conjuntamente
entre la Direccién de la UGC de Atencion Primaria, la Direccion de la
UGC de Medicina Interna, la Direccion asistencial del Distrito o Area de
Gestion Sanitaria y la Direccion Médica del hospital, en su caso.

e La Direcciéon de la UGC de Atencion Primaria liderard la identificaciéon
de los roles especificos de cada miembro del grupo: "Que hace cada
miembro”, asi como la organizacién y canales de comunicacion entre
ellos.

e FElaboracién por parte de la UGC de un mapa de activos comunitarios.

4.3.- Actuaciones a realizar por los Distitos de Alencion Primaria y Areas de
Gestion Sanitaria (mesogestion)

e Apoyo a los directores de las UGC de Atencién Primaria para la
constitucion de los equipos, en especial para la definicidn de referentes
del dmbito hospitalario y la resolucidon de conflictos de responsabilidad.

e Aumentar la competencia en el abordagje integral, multiaxial,
multiprofesional y cenfrado en la persona, de los y las pacientes
complejos.

¢ Inclusién en los Acuerdos de Gestion de objetivos compartidos entre las
UGC de Atencién Primaria y las UGC de Medicina Interna u otras UGC,
segun los requerimientos de los casos concretos (incluye objetivos de
cobertura e implantacion del plan de atencidén a pacientes complejos y
de evaluacion de resultados del mismo: Ingresos evitables, reingresos no
programados a los 30 dias por cualquier causa, veces que acude a
urgencias hospitalarias por descompensaciones, resultados de los
cuestionarios de CVRS y de Coordinacién entre profesionales del equipo
multidisciplinar) y apoyo logistico para su cumplimiento y evaluacion.

[

- Actuaciones a realizar Direccion Corporaliva (macrogestion)

¢ Fomentar la integracién de la atencién sanitaria y social desde la
planificacién institucional propiciando la colaboracién de las UGC de
Atencion Primaria y los Servicios Sociales Comunitarios.
| e ]

e Incluir en los Contratos programas del SAS con sus centros asistenciales y
de las Agencias Sanitarias con sus centros, objetivos que induzcan a la
mejora de la atencién integral y la continuidad asistencial en concreto y
de la mejora de los resultados en salud/clinicos en pacientes complejos.

e Revisar e incorporar en los estdndares de acreditacién de UGC y de

profesionales aquellas evidencias relacionadas con las actuaciones en
pacientes complejos y su implantacion.

Serviclo Andoluz de Salud « Consejeria de Salud
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PASO &5: Elaboraciéon del Plan de Actuacion Personalizado
para cada paciente cronico complejo (PAP) a fravés de una
“valoracion y accion multiprofesional” realizada de forma
conjunta y coordinada en el espacio y el fiempo (que incluya
objetivos concretos entre paciente - equipo).

5.1.- Actuaciones a readlizar a nivel de la UGC de Alencion Primaria
(microgestion)

e Priorizar la implantacion de los PAl's relacionados con las
enfermedades crénicas, en especial el PAl Atencién a Pacientes
Pluripatolégicos, el PAl de Cuidados Paliativos y el proceso riesgo
vascular y los relacionados con la enfermedad vascular y de forma
especial la estrategia de cuidados de Andalucia.

o Elaboracién del Plan de Actuacién Personalizado (PAP) para cada
paciente:

El PAP es un proceso de colaboracion ufiizado en la gestion de
condiciones cronicas de salud en el cual pacientes o personas
cuidadoras y sanitarios identifican y debaten los problemas causados
o derivados del estado de salud de la persona, desarrollando un plan
para hacer frente a sus necesidades. En esencia se trata de un dialogo,
o una serie de didlogos, en los que se acuerdan conjuntamente los
objetivos y acciones para el manejo de los problemas del paciente.

Debe haber una persona responsable de cada caso que elabora un
borrador del PAP y que se encarga de presentar el caso a la reunioén del
equipo funcional para la elaboraciéon definitiva del plan.

Para facilitar las reuniones del equipo funcional para completar el plan
definitivo de cada caso, teniendo en cuenta que en el equipo hay
profesionales de diferentes centros se pondrd en marcha herramientas
que permitan tener las reuniones a distancia (video conferencias).

e A modo de orientacion para la accién, consideramos que el PAP debe
contener, al menos, los siguientes aspectos:

- Ha de partir de un andlisis del caso especifico que identifique y
permita priorizar las acciones més relevantes, muy especialmente los
signos sanitarios o sociales con mayor potencialidad de provocar
problemas y/o descompensaciones graves en cada pacienie
(signos de alerta sobre los que se ha de dar una respuesta rapida y
efectiva).

- Establecimiento y evaluaciéon continua de los objetivos de resultado
clinico / en salud alcanzables, de sv grado de dificultad para ese
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paciente concreto: con su participacién y el de su entorno (apoyo
socio - familiar) y de las acciones necesarias para lograrlos.

- Valoracién integral: clinica, funcional, psicoafectiva, socio familiar
(familia, red social) y de otros condicionantes relevantes de la salud:
educativo, econdtmico, laboral, de marginacién (migrantes,
extranjeros, mujeres, ninos/as, personas desprotegidas). Debe
identificarse sus necesidades, actitud y competencia para el
avtocuidado y la de las personas culdadoras para asumir la funcién
de soporte a cada paciente.

- Conclliacién de la medicacién en caso de dos o mas farmacos:
identificacion y eliminacion / sustitucibn  en caso de
incompatibilidades, ajustes de dosis por interacciones. ,...

- Plan de culdados y social individualizado y orientado a la
consecucion de los objetivos de resultado terapéutico y de salud
establecidos. Ha de Inclulr acciones destinadas a reforzar los
avtocuidados y el adiestramiento de las personas culdadoras
(educacién terapéutica estructurada).

- Pronéstico del paclente (Adecuar el plan al pronéstico del paciente).

- Canales explicitos y conocidos por todos de comunicacién y
seguimlento entre los miembros del equipo y, especialmente, entre
paciente / personas cuidadoras con el equipo.

- Informacién inmediata al responsable del paciente en caso de
apariciéon de signos de alerta y de fracaso de los objetivos de
prevencion de eventos evitables: ingreso hospitalario, reingreso
hospitalario, frecuentacién de la urgencia, recurso social o de apoyo
exhausto, ...

Cada paciente siempre dispondré de informacién escrita de su Plan de
actuaclén personalizado.

5.2.- Acluaciones a realizar por los Distritos de Alencion Primaria y Areas de
Gestion Sanitaria (mesogestion)

¢ Apoyo logistico que facilite las reuniones del equipo funcional para la
elaboracién del plan especifico.
e Formacion estructurada en el abordaje del paciente complejo alineado
con los objetivos de la organizacion.
5.3.- Acluaciones a realizar por Direccion Corporaliva (macrogeslion).
¢ Fomentar el apoyo de las TIC’s en el desarrollo del modelo de atencion
compartida, favoreciendo el despliegue de funcionalidades que
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permitan dentro de la historia de salud, la comunicacién directa entre
profesionales de todos los Gmbitos asistenciales.

¢ Incorporacion de algoritmos de ayuda, aviso y soporte a la intervencion
terapéutica basados en guias de practica clinica e integracion en
Diraya.

e Posibilidad de incluir y visualizar el plan de cuidados personalizado y su
estado actualizado en Diraya.

¢ Impulsar funcionalidades que permitan interaccionar al ciudadano con
sus profesionales referentes de forma no presencial (teléfono, correo,
portal web, etc.), registrar sus autocontroles, alertar al profesional
cuando el paciente tiene un conirol inadecuado, recibir mensajes de
salud, etc,

e Continuar desarrollando servicios de telecontinuidad para dar
cobertura a la continuidad asistencial, especialmente noches y festivos
y fines de semanas. [dem para propiciar la tele monitorizacién / tele
asistencia para control y seguimiento del paciente.

¢ Incorporacion en la estacion clinica de un médulo de prescripcion que
controle la conciliaciéon y adecuacion terapéutica.

e Propiciar, a nivel institucional, una oferta intersectorial de cuidados
intermedios para adaptacion al domicilio de aquellas personas que tras
un evento agudo requieran, por su situacion socio-familiar, un periodo
previo de apoyo domiciliario o residencial antes de la integracién en su
entorno.

PASO 6: Implantacién paso a paso (lo importante es
PASO 6 ?
“arrancar”)

Proponemos un sistema de implantacion progresivo, de forma que cada
equipo bdsico de atencién primaria comience el primer aio con pocos
pacientes, pero completando todos los pasos, para ir ajustando el modelo en
primer lugar (aprender, mejorar, modificar) y a continuacién ir anadiendo
pacientes en funcién del nivel de organizacion y de los recursos disponibles, en
los siguientes anos.

Es decir, no habria que esperar a hacer una gestion de la demanda de la
consulta o desdoblar un cupo para empezar. Se empezaria, aunque sea con
pocos pacientes (5 por cupo) y se iia aumentando progresivamente en la
medida que se vayan solucionando los problemas de la demanda,

Comenzariamos con una cobertura de "prueba”, de entre 5 y 15 pacientes,

segun el grado de conocimiento y experiencia, para ir desarrollando y
poniendo en marcha en primer lugar fodos los pasos descritos anteriormente.
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Una vez puestos en marcha todos los pasos, cada UGC haria una revision del
proceso (evaluacién pre y post intervencion: identificacion mejoras y redisefio
PAP).

Se identificarian e incentivarian aquellos equipos bdsicos que, al comienzo de
este proyecto, ya hayan alcanzado, incluso superado, la cobertura de prueba.
Sus Planes de Atencién Personalizada y experiencias de implantacion
(dificultades, aspectos mejorables, cambios o nuevas acciones), se recogerian
y pondrian a disposicibn de todos los profesionales en un Banco de
Experiencias (construido y gestionado por la plataforma OPIMEC).

Una vez hechas las modificaciones pertinentes en el proceso y una vez que

este se considere estable, se procederd a una evaluacién del mismo, para lo
cual se propone el siguiente modelo de evaluacién.

Servicio Andaluz de Salud « Consejerio de Salud
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EVALUACION Y SEGUIMIENTO ANUAL
PASO 1
A nivel de UGC de Atencion Primaria

Indicador UGC.1: Porcentaje de equipos médico/a - enfermera de
atencién primaria de la UGC que disponen del Listado Nominal de
pacientes crénicos complejos que requieren una atencion especial.

Féormula: NUmero de equipos médico/a — enfermera de atencion
primaria de la UGC "X" que disponen del listado nominal de pacientes
cronicos complejos que requieren una atencion especial x 100 / Total de
equipos de la UGC "X".

Fuente: Escrito o mail de recepcion. Responsable: Distrito de Atencion
Primaria.

Indicador UGC.2: Porcentaje de equipos médico/a — enfermera de
atenciéon primaria Distrito o Area de Gestion Sanitaria que disponen del
Listado Nominal de pacientes crénicos complejos.

Férmula: Numero de equipos médico/a - enfermera de atencion
primaria del Distrito o Area de Gestién Sanitaria que disponen del listado
Nominal de pacientes crénicos complejos x 100 / Total de equipos de
atencién primaria del SAS.

Fuente: Lista nominal de pacientes complejos por equipo bdasico.
Responsable: Distrito de Atencion Primaria.

A nivel de Distiito o Area de Gestion Sanitaria

Indicador D.1: Porcentaje de equipos de atencion primaria del Distito o
Area de Gestiéon Sanitaria que disponen del Listado Inicial de pacientes
crénicos complejos que requieren una atencion especial.

Férmula: NUmero de equipos de atencion primaria del Distrito o Area de
Gestién Sanitaria que disponen del listado Inicial de pacientes crénicos
complejos x 100 / Total de equipos de atencién primaria del Distrito o
Area de Gestion Sanitaria.

Fuente: Escrito o mail de recepcion. Responsable: Direccion Corporativa.
Indicador_D.2: Porcentaje de equipos de atencion primaria Distiito o

Area de Gestién Sanitaria que disponen del Llistado Nominal de
pacientes crénicos complejos.
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Formula: NUmero de equipos de atencién primaria del Distiito o Area de
Gestion Sanitaria que disponen del listado Nominal de pacientes
crénicos complejos x 100 / Total de equipos de atencion primaria del
SAS.

Fuente: Lista nominal de pacientes complejos por equipo de atencién
primatria. Responsable: Distrito de Atencién Primaria.

Indicador D.3: Porcentaje de UGC de atencién primaria del Distrito o
Area de Gestion Sanitaria en las que el 100% de sus equipos disponen
del Listado Inicial de pacientes crénicos complejos.

Formula: NUmero de UGC de Atencién Primaria del Distiito o Area de
Gestion Sanitaria en las que el 100% de sus equipos disponen del listado
inicial de pacientes crénicos complejos x 100 / Total de UGC de
atencién primaria del Distrito o Area de Gestidn Sanitaria.

Fuente: Base de datos con registro de los mails / escritos de recepcion
de listado inicial remitidos por los equipos bdsicos y bbdd de UGC.
Responsable: Distrito de Atencién Primaria / Area de Gestién Sanitaria.

Indicador _D.4: Porcentaje de UGC de Atencidn Primaria del Distrito o
Area de Gestion Sanitaria en las que el 100% de sus equipos disponen
del Listado Nominal de pacientes crénicos complejos.

Formula: NUumero de UGC de Atencién Primaria Distito o Area de
Gestion Sanitaria en las que el 100% de sus equipos disponen del listado
nominal de pacientes créonicos complejos x 100 / Total de UGC de
atencién primaria del SAS.

Fuente: Base de datos con regisiro de la lista nominal de pacientes
cronicos complejos por equipo de atencién primaria. Responsable:
Distrito de Atencién Primaria / Area de Gestion Sanitaria.

A nivel del Servicio Andaluz de Salud (Direccion Corporativa)
Indicador DC.1: Porcentaje de equipos de atencion primaria del SAS
disponen del Listado Inicial de pacientes crénicos complejos que
requieren una atencién especial.
Férmula: NUmero de equipos de atencién primaria del SAS que disponen
del listado inicial de pacientes créonicos complejos que requieren una
atencién especial x 100 / Total de equipos de atencion primaria del SAS.

Indicador DC.2: Porcentaje de equipos de atencion primaria del SAS
disponen del Listado Nominal de pacientes crénicos complejos.
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Formula: Numero de equipos de atencidn primaria del SAS que disponen
del listado Nominal de pacientes crénicos complejos x 100 / Total de
equipos de atencion primaria del SAS.

Indicador DC.3: Porcentaje de UGC de Atencién Primaria del SAS en las
que el 100% de sus equipos disponen del Listado Inicial de pacientes
crénicos complejos que requieren una atencion especial,

Férmula: NUmero de UGC de Atencion Primaria del SAS en las que el
100% de sus equipos disponen del listado inicial de pacientes crénico
complejos que requieren una atencion especial x 100 / Total de UGC de
atencién primaria del SAS.

Indicador DC.4: Porcentaje de UGC de Atencion Primaria del SAS en las
que el 100% de sus equipos disponen del Listado Nominal de pacientes
crénicos complejos.

Férmula: Nomero de UGC de Atencién Primaria del SAS en las que el
100% de sus equipos disponen del listado nominal de pacientes crénicos
complejos x 100 / Total de UGC de atencién primaria del SAS

Fuente comuUn a indicadores DC.1 - DC.4: sistema de informacion
corporativo.

PASO 2

A nivel de UGC de Atencion Primaria

22

Indicador UGC.3: Porcentaje de agendas especificas para pacientes
incluidos en el listado nominal de pacientes crénicos complejos
(desagregada por consulta en centro y a domicilio) sobre el total de
médicos/as y enfermeras de la UGC

Férmula: NUmero de agendas especificas para pacientes incluidos en el
listado nominal de pacientes cronicos complejos para consultas en el
centro x 100 / Nomero de médicos/as y enfermeros de la UGC

Férmula: NUmero de agendas especificas para pacientes incluidos en el
listado nominal de pacientes crénicos complejos para consultas a
domicilio x 100 / Numero de médicos/as y enfermeros de la UGC

Fuente: Revisibn en Agendas Diraya.

Indicador UGC.4: Porcentaje de claves de equipos de atencion primaria
que tienen establecido el circuito para un acceso simple y agil de los
pacientes créonicos complejos, para la valoraciéon urgente, por su equipo
de atencion primaria.
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Férmula: NUmero de equipos de claves de atencién primaria que tienen
establecido el circuito para un acceso simple y dagil de pacientes
crénicos complejos para la valoracion urgente x 100 / Total de claves de
equipos de atencion primaria de una UGC de Atencion Primaria.

Fuente: Informe elaborado por la Direccidn del Distiito/Area de Gestion
Sanitaria.

A nivel de Distiito y Area de Gestion Sanitaria

Indicador_D.5: Porcentaje de UGC’s del distrito o Area de Gestidn
Sanitaria que tienen creadas las agendas especificas para pacientes
incluidos en el listado nominal de pacientes crénicos complejos
(desagregada por consulta en centro y a domicilio) sobre el total de
UGC’s del Distrito o Area de Gestién Sanitaria

Formula: Numero de UGC's del Distrito o Area de Gestién Sanitaria que
tienen creadas las agendas especificas para pacientes incluidos en el
listado nominal de pacientes cronicos complejos para consultas en el
centro x 100 / NUmero de total de UGC’s del Distrito o Area de Gestién
Sanitaria

Formula: Numero de UGC'’s del Distrito o Area de Gestion Sanitaria que
fienen creadas las agendas especificas para pacientes incluidos en el
listado nominal de pacientes crénicos complejos para consultas en el
domicilio x 100 / NUmero de total de UGC’s del Distrito o Area de
Gestion Sanitaria.

A nivel del Servicio Andaluz de Salud (Direcciéon Corporativa)

Indicador DC.5: Porcentaje de centros que han dado acceso a las UGC
de Atencion Primaria a la cartera de servicios del Grea para la atencién
adecuada a los pacientes.

Formula: NUmero de centros que han dado acceso a las UGC de
Atencion Primaria a la cartera de servicios del area para la atencion
adecuada a los pacientes x 100 / Total de Distritos y Areas de Gestidon
Sanitaria.

Fuente: Informe elaborado por la Direccidbn General de Asistencia
Sanitaria.
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PASO 3

A nivel del Servicio Andaluz de Salud (Direccién Corporaliva)

Indicador DC.6: comprobacién de la revisidn y actualizacion del Servicio

de Atencién a Pacientes crénicos Complejos en la Cartera de Servicios
de las UGC de Atencién Primaria en la que figuren profesionales como
prestadores.

Fuente: Distrito de Atencion Primaria. Cartera de Servicios por UGC vy
profesional.

PASO 4

A nivel de UGC de Atencion Primaria

Indicador UGC.5: Existencia de un documento de constitucion del
Equipo que especifique sus roles y forma de organizacion vy
comunicacién. Actas de reuniones de constituciéon y de reuniones de
trabajo.

Fuente: Archivo especifico con Documento y Actas de reuniones.

A nivel de Distrito y Area de Geslion Sanitaria

Indicador D.é: Existencia de objetivos especificos compartidos entre
profesionales y niveles asistenciales (de los miembros del equipo)
relacionados con la atencidén a pacientes cronicos complejos.

Fuente: AGC de las UGC en las que trabajan profesionales del Equipo.

A nivel del Servicio Andaluz de Salud (Direccion Corporativa)
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Indicador DC.7: Constatacion del desarrollo de las fres condiciones

facilitadoras del Paso 4:

e Integracion de la atencidn sanitaria y social, mediante la
existencia de un Acuerdo / Convenio enire Consejerias.

e Iniroduccién en los Coniratos Programas del SAS con sus centros
asistenciales y de las Agencias Sanitarias con sus centros, de
objetivos de mejora de la atencion integral, la continuidad
asistencial y de resultados en salud/clinicos en los pacientes
crénicos complejos.

e Incorporacion en los estandares de acreditacion de UGC y de
profesionales de evidencias relacionadas con la implantacion de
actuaciones en pacientes crénicos complejos.
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Eslrategio de implantacion B

Fuentes: Acuerdo Consejeria de Salud - Consejeria de Servicios Sociales,
Contrato Programa SAS — Centros / Agencias — Centiros y EstGndares
ACSA de Acreditacion de UGC y profesionales.

PASO 5

A nivel de UGC de Atencion Primaria

Indicador UGC.é: Porcentaje de pacientes con PAP por cupo.

Férmula: NUmero de pacientes con PAP del cupo A x 100/ NOmero de
pacientes incluidos en la lista nominal de pacientes crdénicos complejos
del cupo A.

Indicador UGC./: Porcentaje de pacientes con PAP por UGC de
Atencién Primaria.

Formula: NUmero de pacientes con PAP de la UGC de Atencidn Primaria
x 100/ NUmero de pacientes incluidos en la lista nominal de pacientes
crénicos complejos de la UGC

Fuente: Archivo especifico de PAP de los pacientes. Lista nominal de
pacientes cronicos complejos.

Indicador UGC.8: Andlisis de adecuacion de confenidos en una muestra
de los mismos, mediante un cuestionario estGndar validado y en espaiiol.

Fuente: Formulario IEMAC - ARCHO (Instrumento de la Evaluacién de
Modelos de Atencion a la Cronicidad!), especificamente de los items
3.5 Seguimiento activo del paciente (3.5.1, 3.5.2), 4.1 Evaluacién del
paciente para el autocuidado (4.1.1, 4.1.2), 4.2 Educacién Terapéutica
estructurada (4.2.1), 4.3 Activacion psicosocial del paciente y apoyo
mutuo (4.3.1, 4.3.3), 4.4 Herramientas para facilitar el avtocuidado (4.4.1),
4.5 Toma compartida de decisiones (4.5.1, 4.5.2).

Responsable (encuestados): Médicos/as de Familia responsables de la
atencién al paciente crénico complejo.

! IEMAC-ARCHO es una obra protegida y depositada en el Regisiro de la Propledad Inteleciual con aslento
registral 09/2015/423. Sus filulares son el Instiluto Vasco de Innovacién Sanitaria (O+Bemi), la Universidad
Miguel Hernandez (UMH) y Merck Sharp & Dohme [MSD). IEMAC-ARCHO se ofrece de forma gratuita a

enlidades publicas y sin animo de lucro y estd@ disponible en el enlace www.iemac.org para las
ofganizaciones que deseen auloevaluarse.

Servicio Andoluz de Salud « Consejeria de Salud
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A nivel de Distiito y Area de Gestion Sanitaria

Indicador D.7: Constatacion del desarrollo de las tres condiciones
facilitadoras del Paso 5 mediante un cuestionario estdndar validado y
en espanol.

Fuente: Formulario IEMAC - ARCHO (Instrumento de Evaluacion de
Modelos de Atencién a la Cronicidad), especificamente de los items 1.1
Compromiso de los lideres (1.1.1, 1.1.2, 1.1.3), 1.4 Sistema de informacién,
evaluacién, mejora e innovacién (1.4.1, 1.4.3), 2.2 Alianza con los
agentes comunitarios (2.2.1), 2.3 Conexidon del paciente a recursos
comunitarios (2.3.1), 3.1 Atencidén centrada en el paciente (3.1.1, 3.1.2),
3.2 Competencias profesionales relacionadas con la atencién (3.2.2,
3.2.3), 3.3 Trabajo en Equipo Multidisciplinar (3.3.1, 3.3.2), 3.4 Integracion
y confinvidad asistencial (3.4.1, 3.4.3), 3.7 Gestion Clinica de la
cronicidad y sistema de incentivos (3.7.3), 4.3 Activacion psicosocial del
paciente y apoyo mutuo (4.3.2), 5.1 Formacién Continuada (5.2.1), 5.3
Consultoria y enlace (5.3.1).

Responsable (encuestados): Direcciones de UGC de Atencion Primaria y
muestra de Médicos/as de Familia.

A nivel del Servicio Andaluz de Salud (Direccion Corporativa)

Indicador DC.8: Constataciéon del desanollo de las tres condiciones
facilitadoras del Paso 5§ mediante un cuestionario estdndar validado y
en espanol.

Fuente: Formulario IEMAC - ARCHO (Instrumento de la Evaluacion de
Modelos de Atencién a la Cronicidad), especificamente de los items 1.2
Marco Estratégico (1.2.1, 1.2.2, 1.2.3), 1.3 Enfoque Poblacional (1.3.2), 1.4
Sistema de informaciéon, evaluacion, mejora e innovacion (1.4.2),
Sistemas de Financiacion (1.5.2), 1.6 Politicas Sociosanitarias (1.6.1), 2.2
Alianza con los agentes comunitarios (2.2.2), 2.3 Conexién del paciente
a recursos comunitarios (2.3.1), 3.1 Atencién centrada en el paciente
(3.1.4), 3.2 Competencias profesionales relacionadas con la atencién
(3.2.4), 3.3 Trabajo en Equipo Muliidisciplinar (3.3.3, 3.3.4), 3.4 Infegracion
y continvidad asistencial (3.4.2.), 3.5 Seguimiento activo del paciente
(3.5.3), 3.6 Innovacion en las interacciones enire pacientes vy
profesionales (3.6.1, 3.6.2, 3.6.3, 3.6.4), 3.7 Gestion Clinica de la
cronicidad y sistema de incentivos (3.7.1, 3.7.2), 4.2 Educacion
Terapéutica estructurada (4.2.2), 4.4 Hermamientas para facilitar el
auvtocvidado (4.4.2, 4.4.3), 53 Consulioia y enlace (5.3.2), 6.1
Informaciéon para la gestion y la practica clinica (6.1.1, 6.1.2, 6.1.3), 6.2
Integracion de la informacion clinica del paciente (6.2.1, 6.2.2, 6.2.3), 6.3
Comunicaciéon de informaciéon clinica entre profesionales (6.3.1, 6.3.2,
6.3.3).
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Responsables (encuestados): Direcciones de UGC de Atencién Primaria
y muestra de Médicos/as de Familia.

PASO 6

Evaluacién de la implantacién: Incorporar en los cuadros de mandos
corporativos los indicadores propuestos en este documento para hacer el
seguimiento del grado de implantacién

.z

ele (0]

La heterogeneidad de pacientes crénicos complejos, obligan a una seleccién
de un espectro amplio de resultados clinicos / en salud que permitan una
adecuada seleccién a cada paciente singular.

En estas primeras etapas se propone un grupo limitado de indicadores
estratégicos que se irdn ampliando y mejorando progresivamente en anos
posteriores. Asi se irdn incluyendo, indicadores de resultado que irdn desde las
hospitalizaciones evitables por cualquier o varias condiciones sensibles a la
atencién ambulatoria a mejoras en la supervivencia / mortalidad y / o afos de
vida libre de incapacidad ganados.

A partir del primer aio (2016), se podian medir en pacientes crénicos
complejos los siguientes indicadores, alguno de los cuales se incorporaron con
caracter general (para todos los pacientes) al AGC 201 6:

o Objetivo comun 4.1 "Hospitalizacion potencialmente prevenible por
Insuficiencia Cardiaca o complicaciones agudas de la DM"

e Objetivo comin 4.2 "Mortdlidad sanitariamente evitable por
Enfermedad Cerebrovascular"

e Objetivo comun 4.3 "Reingresos no programados a los 30 dias por
cualquier causa.”

Recogidos también en el apartado Cronicidad - Objetivo Comun
7.3

¢ Objetivo comun 7.1 (proceso): Mejorar el grado de colaboraciéon entre
profesionales clinicos de ambos niveles en la intervenciéon sobre
pacientes pluripatologicos (en este caso, se sustituiia por pacientes
cronicos complejos).

Indicador: NUmero de cuestionarios? realizados a profesionales de las
UGC de los dos niveles (que comparten pacientes cronicos complejos)
con resultado bueno o muy bueno sobre el total de encuestas

2 Cuestionario de 10 preguntas que evalta la colaboraclén Interprofesional, respondido por los profesionales
de los diferentes niveles o dreas asistenclales. Mide las percepciones de los clinicos {escala Lickert del 1 al 5).

Servicio Andoluz de Solud « Conseleria de Solud
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realizadas a profesionales de las UGC de ambos niveles (que comparten
pacientes crénicos complejos).

Fuente: Resultado obtenido por la UGC en las encuestas realizadas a las
UGC del ofro nivel con las que se comparten pacientes cronicos
complejos (medicidon cruzada entre profesionales del equipo
pluridisciplinar de niveles o éreas diferentes que atienden a pacientes
crénicos complejos).

Se propone ademds incorporar ofros dos indicadores de evaluacién uno de
proceso y ofro de resultado bajo la éptica de paclentes crénicos complejos
mediante  Cuestionarios  Avtoadministrados  (pendientes de  validar
técnicamente con el equipo de la Escuela Andaluza de Salud Publica):

Indicador 5: Encuesta IEXPAC (Instrumento de Evaluaciéon de la Experiencia
del Paciente Crénico), mediante la que los y las pacientes evaluarian
desde su experiencia el proceso de atenciéon del equipo multidisciplinar:
items 1,2, 4,5,6,8,9 10y 11 (antes y después de la infervencion).

De esta forma se podrian identificar dreas de mejorar y avanzar hacia una
atencion integrada centrada en cada paciente.

Indicador é: Resultados del PECVEC (Perfil de Vida para Enfermos Crénicos)
de pacientes crénicos complejos atendidos (antes y después del comienzo
de la intervencién). Se esperarian mejoras de puntuacion tras intervencion.

Fuente: Registro en Diraya de resultado de CVRS en pacientes receptores
del Servicio incluidos en la lista nominal.
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