PAPEL CLAVE DE LOS PROFESIONALES

La integracién de cuidados y la
continuidad asistencial son los elementos
clave para garantizar a los pacientes una

atencion integral de calidad y acorde a
sus necesidades.

El éxito de una estrategia no sélo
depende de un buen modelo, sino del
compromiso de prolesionales y gestores
en su puesta en practica.

La satisfaccion y el bienestar de los
pacientes contribuyen a la satistaccién de
los profesionales.
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{POR QUE UNA ESTRATEGIA DE ATENCION AL
PACIENTE CRONICO EN CASTILLA Y LEON?

Porque necesitamos adaptar los servicios de salud a las nuevas necesidades de los pacientes
crénicos y pluripatolégicos generadas por los cambios demograficos, epidemiolégicos y
sociales.

Las patologias crénicas ocasionan:
+ La gran mayoria de las consultas de atencién primaria.
* Méas de la mitad de los ingresos hospitalarios.
+ Una parte muy relevante del consumo farmacéutico.
+ Casi el 70% del presupuesto sanitario.
En Castillay Ledn con una poblacién mas envejecida que la media nacional y una alta disper-

sion geografica se hace imprescindible definir una Estrategia adaptada a la realidad de la
Comunidad que responda alas necesidades de atencién al paciente crénico.

Necesidad de cambiar el modelo asistencial

Transformacién futura

+ Organizacién de la atencién hospita- * Estratificacién de pacientes para una
|lariafragmentada. gestién eficiente dela cronicidad.

* Limitaciones para una atencién inte- * Mayor participacién e implicacién de
gral al paciente crénico. los pacientes (autocuidado).

* Limitado apoyo para una mejor co- * Marco integrador entre los distintos
berturaenelentornofamiliary social. nivelesy recursos asistenciales.

* Reducciéndelavariabilidad clinica.

Esta Estrategia, trata de mejorar la salud y la calidad de vida de las personas con enfermedades
crénicas, mediante una atencién integral e integrada, asi como de reducir la carga que supone
lacronicidad sobre el Sistema de Salud de Castillay Leén, contribuyendo a su sostenibilidad.

PAPEL CLAVE DE LOS PROFESIONALES

Los profesionales tienen un papel clave en los cambios en la atencién al paciente crénico que
supone esta Estrategia, através de las siguientes actividades:

* Disefio de los procesos asistenciales y en la implantacion del cambio de
modelo.

* Impulso del autocuidado y la autorresponsabilidad del paciente y familia.
* Desarrollo de iniciativas de mejora en el marco de esta Estrategia.

* Adaptacién a las nuevas estructuras organizativas asistenciales al nuevo
modelo.

+ Cambios en los roles y competencias en algunos perfiles profesionales.

* Desarrollo de la formacién e investigacion sobre la cronicidad.

Beneficios esperados

* Mejoradelaccesoainformaciéndel paciente.

Calidad de * Mejora del nivel de competencia y capacidad en la gestién en to-
la prestacion doslosniveles de organizaciony enenfermeria.
asistencial

* Mejora de la coordinacién intersectorial y del acceso a los recur-
sosdelared
* Usomasadecuadodelosrecursos.

* Agilidad enlagestiéndelos pacientes.
Gestiény

sostenibilidad * Disminuciéndelademanda (evitar asistenciasinnecesarias).
+ Colaboracién con organizaciones y asociaciones de pacientes y
familiares para conseguir unamayor autonomia del paciente.
* Disminuciéndelamorbilidad: reagudizaciones o aparicién de nue-
vas patologias.
Resultados . . . . . .
en salud * Mejoradelacalidad de viday mayor satisfaccion de los pacientes y

familiares.

* Disminuciéndelamortalidad evitable por enfermedades crénicas.




PRINCIPIOS DE LA ESTRATEGIA VISION Y OBJETIVO

El modelo de atencién a la cronicidad en Castillay Ledn se ha disefiado teniendo en cuenta Elobjetivo dela Estrategiaes mejorar los resultados en saludy en calidad de vida de las perso-
7 principios fundamentales: nas con enfermedades crénicas através de una atencién sanitariaintegraday la continuidad de
cuidados, adaptada alas necesidades del entorno, en coordinacién con los servicios sociales y

1. Atencién centradaen las personas, considerando que son protagonistas de . . L L
garantizandola calidad de laatenciényla eficiencia.

todaintervenciény corresponsables de las decisiones ensalud.

2. Abordaje con un enfoque de salud poblacional: pretende mejorar la salud
de toda la poblacién (personas sanas y personas enfermas), considerando
asimismo los determinantes sociales de la salud y orientada alamejoradela
calidad de vidade las personas.

Mejora de la gestion

3. Enfoque sobre necesidades de salud. Clasificar a los pacientes en funcién

del|o§ procesosy sulg.ravedad, enfocado sobre todo al control del paciente Atencion Transformacion Atencién
crénicoy pluripatolégico. fragmentada del Sistema integrada
4. |ntegracién asistencial que garantice la continuidad en la atencién mediante I i ]
la coordinacién funcional de estructurasy el desarrollo de procesos integra-
dos.
5. Coordinaciénintersectorial entre los sistemas sanitarioy social. ) v ) ' »
Paciente orientado a Mayor capacidad de Culturade evaluacién,
6. Atencién Primariacomo eje de laatenciénalapersonacon enfermedad cro- la prevencién, conun resolucién, capacitacién colaboraciény
a El tentars tencid i . tent . mejor acceso alos de profesionalesy experiencias
nica. El proceso se sustentara en una atencién primaria potente, con capaci- N e el e e ST REA e
dad resolutiva y accesible; exigirad asimismo una cierta reorganizacién y autonomia en el dispositivo gestién del cambio
adaptacién funcional de la atencién especializada, focalizando los esfuer- més adecuado
zos de este nivel asistencial en el paciente con pluripatologia en un grado
avanzado.

7. Establecimiento de alianzasy creacién de redes (entre profesionales de dis-
tintos niveles y sectores, centros, asociaciones comunitarias y de pacientes, Mejora resultados en Salud y Calidad de Vida
etc.), que promuevan los cambios, participen en su desarrollo y fomenten la
corresponsabilidad en la utilizacién de los servicios.
Esto supone un granreto paralaorganizacién cuyo éxito va a depender de:

* Laimplicacién y compromiso de los profesionales sanitarios.
* La participacién de los pacientes, sus familiares y sus asociaciones.
+ Laformacién especifica de los profesionales.

* Una infraestructura informatica adecuada que permita utilizar una historia
clinica electrénica (HCE) compartida.




DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA

Laestrategiase estructuraen:
* 3 objetivos estratégicos
* 7 lineas estratégicas

+ 23 proyectos a desplegar en los préximos afios.

OBJETIVO ESTRATEGICO1: Asegurarlacontinuidad asistencial

La organizacién del trabajo ha de garantizar la continuidad asistencial, asegurando la aten-
ciénen el dmbito mas adecuadoy por los profesionales que mejor puedan dar respuestaasus
necesidades, através deintegracién asistencial y el trabajo en equipos multidisciplinares.

*+ Linea Estratégica 1. Integracién asistencial: asegura la continuidad asistencial y la
coordinacién funcional entre los diferentes intervinientes mediante la gestién compartida de
los recursos.

+ Linea Estratégica 2. Continuidad con la atencién sociosanitaria: garantiza la coordina-
cién de los sistemas asistenciales sanitarios y sociales para la atencién a las personas con
problemas de salud secundarios.

* Linea Estratégica 3. Adaptacién de la organizacién a las necesidades del paciente
crénico: la atencion debe pivotar sobre una atencién primaria mas resolutiva y sobre la
adecuacién de la atencién especializada, incorporando nuevos recursos sanitarios y
sociosanitariosy nuevas competencias y roles profesionales.

OBJETIVO ESTRATEGICO 2: Potenciar laautonomiay laresponsabilidad del paciente

Corresponsabilizar alos pacientes y sus familiares en el mantenimientoy mejorade susaludy
enelcontroldelaenfermedad.

* Linea Estratégica 4. Autocuidado, corresponsabilidad y participacién: se centra en
actuaciones orientadas a mejorar la informacién, formacién, implicacién, interaccién y
comunicacién del paciente, con el apoyo de las asociaciones de pacientes y familiares.

* Linea Estratégica 5. Promocién de la salud y prevencién de la enfermedad: pretende
conseguir reducir la prevalencia de las enfermedades crénicas, el fomento del envejecimiento
activo enbuenasalud de la poblaciény la prevencién de complicaciones en pacientes crénicos.

OBJETIVO ESTRATEGICO 3: Innovaciény gestion del conocimiento

Incorporar innovaciones en las formas de trabajo y en la gestién e implantar nuevas
tecnologias.

+ Linea Estratégica 6. Tecnologias facilitadoras del cambio: tiene la finalidad de asegurar
quelainformacién esté disponible donde se precise en cadamomento.

+ LineaEstratégica 7. Formaciéneinvestigacién: es necesarialaformacién de los profesio-
nales en nuevas competencias derivadas de la Estrategia. Asimismo sera necesario impulsar
la investigacién en el &mbito de la cronicidad para generar evidencia cientifica que avale las
intervenciones propuestas.

PARTICIPACION DE LOS PROFESIONALES
EN LOS PROYECTOS

Labase del desarrollo de esta Estrategiaeslaimplicaciéndelos profesionales enlos diferentes
proyectos, necesaria para alcanzar las metas que mejoren la calidad de la asistencia al paciente
crénico. Los principales proyectos de la Estrategia que atafien fundamentalmente a los
profesionales son:

1. Disefio y desarrollo de los subprocesos 4. Nuevas Unidades, competencias y roles
clinicos integrados en atencidn especializada:
- Dllsenar procesos clinicos bajo lametodolo- Unidades de Continuidad Asistencial
giade gestién por procesos. (UCA)

- Implantar los procesos asistencialesintegra-
dos: insuficiencia cardiaca, ictus, EPOC,
fracturade cadera, etc.

- Establecer los mecanismos de coordina-
cién con APy servicios sociales, adaptar el
papel de la enfermeria en la UCA y del

- Desarrollar guias clinicas asistenciales elec- médicointerconsultor.

trénicas compartidasy sistemas de informa-

ciénclinica. Unidades de Convalecencia Sociosanitaria
- Establecer mecanismos de coordinacién y (UCSS)
comunicacién entre niveles asistenciales. - Coordinar la prestacién de servicios

mediante la creacién de comisiones mixtas

2. Proceso de atencién integrada en domicilio devaloracion

- Disefiar eimplantar el procesos de atencién
integrada a personas dependientes que
viven en su domicilio entre atencién prima-
riaylos servicios sociales - Adquirir formacién/capacitacion para nue-

vasfunciones.

Competencias avanzadas de enferme-
ria/enfermeras coordinadoras

3. Potenciacién del papel de la atencién pri-

. ) . - Realizar tareas de fomento de la comunica-
maria y aumento de la capacidad resolutiva

ciény coordinaciénentre APy AE.
- Adaptar las tareas y capacidades de la

enfermera de atencién primaria en la ges- . Desarrollo de acciones especificas de
tionde casos. formacién sobre el proceso

- Incorporar al trabajador social en la valora- - Adaquirir latormacién en gestion por proce-
cién y gestiéon de pacientes con necesida- sos, nuevos rolesy competencias.

des sociosanitarias.

- Establecer un sistema de comunicacién &gil
entre los profesionales de diferentes niveles.

Por medio de estos proyectos se pretende:
a.Fomentar eltrabajo compartido por equipos multidisciplinares y establecer la responsabilidad de
los distintos profesionales en el proceso.
b.Promover laméaxima coordinacién entre los profesionales de sanidad y servicios sociales implica-
dosenlaatencién sociosanitaria.
c.Reforzar el papel de AP como eje en el cuidado de pacientes crénicos.

d.Promover la capacitacién de profesionales para la adquisicién de las competencias y la asuncién
delosrolesincorporados en la Estrategia, potenciando el uso de nuevas tecnologias.

Con el objetivo final de:
Mejorarlaatenciénylacalidad de vidade los pacientesy susfamilias.
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