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Gulion

* La Estrategia de Abordaje de |a Cronicidad como respuesta
integral a las enfermedades cronicas

* Retos del SSPE
 Necesidad de cambios hacia modelos sostenibles

e Justificacion de los procesos asistenciales
* Los Procesos Asistenciales Integrales de Enfermedades Cronicas



¢ PORQUE?



Retos de |os sistemas sanitarios publicos

 Aumento de la poblacidon con enfermedades cronicas

* Fraccionamiento de la atencidon con multiples consultas por distintos
profesionales sanitarios

* Ausencia de estandarizacion y coordinacion de cuidados entre niveles
asistenciales

* Falta de integracion de las intervenciones social en el abordaje de estos
pacientes

* Elevados consumos de recursos a medida que avanzan la gravedad de las
enfermedades crdnicas y se le suma comorbilidad

e Falta de indicadores de salud relacionados con costes de atencidn

* Insatisfaccion en profesionales por elevada presion asistencial, descoordinacion
con otros niveles asistenciales y pobre respuesta en salud a pesar del esfuerzo

* Insatisfaccion de paciente y familiares por falta de continuidad en la atencion de
tipo informativo, clinico y relacional

* Recursos cada vez mas limitados



¢QUE?



Soluciones

* Implementar nuevos modelos de provision de prestaciones que:

» Consideren integralmente a la persona (aspectos biomédicos,
psicolégico, funcional y social)

* La hagan el centro del sistema sanitario

* Integrar la asistencia de todos los niveles asistenciales sanitarios
y sociales
e Se compartan objetivos
* Se normalicen prestaciones basadas en evidencias
* Se preste siempre en el ambito mas adecuado para el paciente



iCOMO?



PREVENTIVO
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La Estrategia de Abordaje de |la Cronicidad de
Extremadura

* Respuesta integral e integrada a los retos en todos los ambitos y
ciclo de vida de |la personal

e Desde la propia comunidad, pasando por los sistemas sanitarios publicos
sanitarios y sociales

* Incluye medidas preventivas, de diagndstico temprano, terapéuticas,
rehabilitadores y de atencidn al final de la vida

* Promocion de los autocuidados y empowerment a pacientes
 Facilite la colaboracion activa de profesionales



Planes y normativa
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Area Estratégica 3

Mejorar la calidad de vida y morbilidad de
pacientes con enfermedad crdénica
compleja

Al--Procesos Asistenciales Integrado del
PCC
-Crear Vias Asistenciales especificas
-Promover la Atencion Domiciliaria /
tratamiento asertivo comunitario
-Organizar las Intervenciones Sociales
-Formacion y apoyo social a cuidadores

A2-Atencion al final de la vida




Los procesos asistenciales integrados
Qué son

 Herramienta para la gestion de la calidad

e Organiza todas las actuaciones hacia la obtencion de
resultados

* Considera evaluaciones periddicas y planes de mejora



Obijetivos de los PAl en relacién a
enfermedades cronicas. La triple meta

* Resultados en salud
 Aumentar la calidad de vida y autonomia del paciente
Enlentecer progresion enfermedad
Aumentar tiempo entre agudizaciones
Evitar ingresos prevenibles
Evitar largas estancias en hospitales de agudos

* Mejorar |la experiencia de las personas (Satisfaccion?)
* Relacional de los pacientes con el SSPE
* De los profesionales con la prestacion de atencion

* Mejorar la eficiencia del sistema

* Desarrollo de indicadores de resultados y costes que permitan planes de mejora
continua



Principios rectores de los procesos asistenciales
qgue promueve la DGAS en el SES

* Herramienta de equidad del SSPE

 Comunes para toda la comunidad

» Adaptables a las necesidades y recursos de cada area sanitaria
e Registro uUnico a través de la HCD del paciente

* Participacion activa de profesionales en elaboracion,
seguimiento y mejora

* Indicadores comunes que permitan la comparabilidad
* Incentivar su seguimiento



Priorizacion de procesos asistenciales

 Enfermedades cronicas:
* |nsuficiencia Cardiaca
« EPOC
* Diabetes tipo 2
* Enfermedad Renal Cronica

* Enfermedad crénica compleja:

* Grupo de trabajo con representantes de distintas areas sanitarias
 Médicos y enfermeras de AP
* Médicos internistas, geriatras, paliativos y psiquiatra
* Enfermera hospitalaria
* Trabajador social APy AE
* Directivos SEPAD
e Contabilidad analitica



Enfermedad Cronica Compleja

* Enfermedades que en ciertos momentos de su evolucion se vuelven de
dificil %estlon y precisan una atencion individualizada e intervenciones
multiples y/o intensas en aspectos sanitarios y sociales

Son las que mas costes generan a los sistemas sanitarios y sociales
Son las que mas se pueden beneficiar de abordaje integral e integrado

Abordaje personalizado desde la Atencion Primaria especificamente dirigida
a mantener la autonomia del paciente en su ambito y la prevencion de
descompensaciones de sus enfermedades de base

Abordaje personalizado desde |la Atencion Hospitalaria mediantela
asignacion de facultativo de referencia que asesore a la atencion primaria
durante su permanencia en domicilio y gestione la atencion durante los
ingresos.

Abordaje social integrado y continuo independiente de lugar de estancia de
la persona; en domicilio, hospital o centro residencial



ESQUEMA GLOBAL DEL PROCESO ASISTENCIAL DE PACIENTE CRONICO COMPLEJO (en elaboracién)

MARCO OPERATIVO
Comision central de procesos
Grupo de referencia comunidad

MARCO EJECUTIVO
Gerencias de area SES, Direcciones
territoriales SEPAD, profesionales

MARCO NORMATIVO
Estrategia cronicidad, Plan
Estratégico Calidad, Plan de Salud

PACIENTE CRONICO COMPLEJO

Seguimiento en fase estable
«  Domicilio Domicilio
Inclusién: - / CCSS
Valoracion

» FALLECIMIENTO

IDENTFICACION:

Médicos,

enfer_merasy P|an de - - -

trabajadores : . Actuacion ante la descompensacion Atencion al TRASLADO
sociales del SES. intervencion : :

Otros profesionales fll‘lal de Ia Vlda

Plan de
Acogida

relacionados salud.

Domicilio / CCSS

Hospital

CESE NECESIDADES
INDIVIDUALIZADAS

Hospital

RESULTADOS EN SALUD SATISFACCION PACIENTES Y PROFESIONALES EFICIENCIA

FORMACION TIC: COM_UNICACION ; SISTEI_VIA DE INFO_RI\_/IACION INCENTIVACION
HCD compartida, nuevas vias Indicadores objetivos y

Planes formativos especificos R Pactos de gestion
de comunicacion cobertura, cuadros de mando







