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PROLOGO

Desde el inicio de la legislatura hemos expuesto la necesidad de atender con diligencia y de una for-
ma eficiente una realidad tan compleja como es la cronicidad. Se trata de algo que no es exclusivo
de Asturias, pero que en nuestra comunidad se muestra de alguna forma agudizada. Un paradigma
nuevo que se define por contar con una poblacién envejecida, con multiples diagndsticos y polifar-
macia, alto consumo de servicios sanitarios, y cada vez mas subsidiaria de nuevos cuidados debido
a los cambios socioldgicos de la familia, el aumento de desigualdades y la soledad. Para el sistema
sanitario uno de los retos mds importantes es la adaptacién a una creciente demanda de cuidados
centrados en la cronicidad, lo que requiere una mayor coordinacién con todos los agentes sanita-
rios y no sanitarios que ayude a situar al paciente en el centro del sistema.

De acuerdo con la Estrategia Nacional aprobada en 2012, en la Consejeria de Sanidad y en el Servicio de
Salud del Principado de Asturias (Sespa) iniciamos hace meses un proceso de revision de la situacion de
salud y las prioridades de trabajo en Asturias. En paralelo al desarrollo de este trabajo, el Consejo Ase-
sor de Sanidad aprobd un compendio de 16 directrices de interés para la atencién de las enfermedades
crénicas, cuyas aportaciones han servido de orientacién para elaborar el presente documento.

Todo este trabajo ha dado lugar a ‘Personas sanas, poblaciones sanas’, un documento sélido y bien
articulado encaminado a mejorar los resultados de salud de los ciudadanos actuando sobre los
determinantes de la salud y a través de una reorganizacion de las actuaciones sanitarias y comu-
nitarias. A lo largo de este proceso han participado mas de 250 profesionales y este documento es
el resultado de ese esfuerzo continuado y coordinado desde la Direccién General de Salud Publica
gue ahora debemos empefiarnos en llevar en practica.

En el marco de desarrollo de esta estrategia es necesario poner el foco sin distraccién alguna en
la mejora de la atencién a las personas con pluripatologia o en situaciones de enfermedad crénica
compleja, que es quiza el mayor reto al que nos enfrentamos desde los servicios sanitarios. Este
abordaje debe ser sinérgico con las actuaciones de promocién de la salud y generacién de un ‘pa-
ciente activo'. Debemos hacerlo a través del SESPA, nuestro mejor instrumento, asi como con Ia
participacién de otras instituciones con las que pretendemos promover modelos de gestién mas
adecuados que sitlen a los pacientes en el centro del sistema y obtengan mejores resultados en
salud desde un enfoque mas eficiente y desde una visién poblacional.

La intervencién sobre la cronicidad se articula en cuatro lineas de politicas sectoriales. Desde la
primera de ellas tratamos de ampliar nuestra mirada desde un enfoque poblacional, en segundo
lugar introducimos el concepto de “salud en todas las politicas”, sequido de el desarrollo de las
acciones que faciliten la participacidon comunitaria en el compromiso con estas politicas y la auto-
nomia de los pacientes, y, finalmente, la cuarta y Ultima de las lineas politicas pone el énfasis en las
medidas que ayuden a mejorar la continuidad de cuidados, asi como la idoneidad de las actuacio-
nes que realizamos sobre nuestros pacientes.



El documento recoge las principales acciones a desplegar en el periodo 2014-2015, aunque el hori-
zonte al que aspira es de mucho mayor alcance. Los proyectos estratégicos que se desprenden de
cada linea toman desarrollo mediante acciones concretas, algunas iniciadas y otras que comen-
zaran tan pronto como sea posible a desplegarse y que tendran continuidad en los préximos afios
para abordar el nuevo paradigma de la cronicidad en Asturias.

Estas politicas y proyectos son coherentes con el desarrollo de otras actuaciones que se estan
llevando a cabo simultdneamente y que reforzaran sus resultados, como son la Estrategia de Pro-
mocién de la Salud y Participacién Comunitaria, asi como el Plan de actuaciones prioritarias en
Atencion Primaria.

Una de las principales novedades que aporta este documento es la necesidad de coordinar y com-
partir los cuidados de salud que se realizan en el sistema sanitario con las actuaciones que se ofre-
cen desde fuera del sistema, desplegando instrumentos de cooperacién local en cada territorio con
otros sectores con la finalidad de compartir objetivos de salud.

Los ambitos territoriales de estos “microsistemas” pueden ser variables y por ello definimos estos
procesos compartidos como Sistemas de Gobernanza Local. Tienen el ambicioso objetivo de inte-
grar los diferentes agentes que actian en salud como la atencién primaria, la atencién hospitalaria,
los hospitales de subagudos, la red de salud mental, el tercer sector, las asociaciones, los ayunta-
mientos, y el movimiento ciudadano, y su principal misién sera actuar de una manera coordinada,
integrada y equitativa para mejorar la salud de la poblacién actuando sobre sus determinantes
dentro de un territorio predefinido.

Resulta imprescindible también la consecucién de pacientes activos y empoderados para afrontar
sus propios procesos de salud y enfermedad. Un objetivo que tendra plena operatividad en la im-
plantacién de la escuela de pacientes como herramienta de promocién de la salud y participacion.

En definitiva, con el desarrollo de la presente estrategia tratamos de responder al compromiso
de fijar la hoja de ruta que nos permita hacer evolucionar nuestra red de recursos e instalaciones
hacia esta realidad. Y lo hacemos de acuerdo a principios de equidad, respeto a los derechos de los
ciudadanos, la calidad y la sequridad de la asistencia como elementos clave de la cohesidn social y
territorial, dando esa garantia de accesibilidad.

Para hacer realidad este reto en el que estamos inmersos es necesario contar con la colaboracion
de todos los profesionales que forman parte de nuestro sistema sanitario, asi como del conjunto de
la sociedad asturiana.

Naturalmente, la modernizacién tecnoldgica es parte de este proceso de mejora de los resultados
de salud de la poblacién y su incorporacién oportuna ha de facilitar el desarrollo de los proyectos
gue se desprenden de aqui.

El camino abierto sefiala una direccién que ha de ir acompafiada también de modificaciones en lo
organizativo, en los espacios territoriales de implantacion y en las relaciones de intersectorialidad
y de nivel de los servicios. Un gran reto para el que esta Estrategia es una brudjula con que afrontar
la transicion epidemioldgica en Asturias.

Faustino Blanco Gonzélez
Consejero de Sanidad
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1. Retos y oportunidades para ordenar las Estrategias de Salud y
Atencion a la Poblacion con Enfermedad Crdonica en Asturias

La ordenacion de las Estrategias de Salud y Atencién a la Poblacién con Enfermedad Crénica en
Asturias (EAPEC) se estructura en torno a dos grandes lineas de trabajo: mejorar la salud de la po-
blacién asturiana y sus determinantes y aspirar a ser una mejor forma de organizar la prestacion
de la atencién sanitaria en nuestra comunidad auténoma.

Para dar cumplimiento a esas dos grandes lineas el documento propone dos acciones fundamenta-
les: ordenar y elaborar. Ordenar implica establecer un marco comun, légico y coherente, un para-
guas, de las diferentes actuaciones que ya se vienen desarrollando en Asturias, con mas o menos
éxito e impacto, en los ultimos afios. Elaborar supone incorporar a dicho marco de ordenacién
nuevos proyectos, algunos integramente nuevos y otros que parten de la remodelacién y mejora
de proyectos ya en marcha.

1.1 Salud y cronicidad

Durante el siglo XX, y especialmente en las ultimas décadas, la estructura de la poblacién ha sufri-
do una importante transformacién. Estos cambios se han producido principalmente en los dmbitos
de la estructura poblacional y en los patrones epidemioldgicos predominantes.

Segun el informe de las Estadisticas Mundiales 2012 elaborado por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS)'en el aflo 2008, el 63% de las defunciones se debieron a enfermedades no transmisibles.
Cerca del 40% de las defunciones a nivel mundial son atribuibles a factores de riesgo relacionadas
con la tension arterial alta (13%), el consumo de tabaco (9%)), la hiperglucemia (6%), el sedentarismo
(6%) y el sobrepeso o la obesidad (5%), ademas de otras condiciones de riesgo social. En el caso con-
creto de las coronariopatias y las enfermedades vasculares este porcentaje aumenta hasta el 80%.

Segun datos del Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales las enfermedades crénicas suponen el
86% de las muertes y el 77% de la carga de enfermedad en la regién europea de la Organizacién
Mundial de la Salud. Ademas, se estima que el 80% de las consultas de atencién primaria en nues-
tro pais se dedican a la atencién de procesos crénicos, y los mds prevalentes suponen mds de un
50% de las hospitalizaciones.

En términos econdémicos, la atencién a las patologias crénicas genera entre el 70% y el 80% del
gasto sanitario. En Espafia, en el aflo 2010, las patologias crénicas supusieron el 60% del gasto en
hospitalizacién.

1.2 Analisis demografico de la situacion en Asturias

En relacién con el envejecimiento poblacional, como sefiala el Consejo Econémico y Social de As-
turias?, nuestra comunidad auténoma llega a la primera década de este siglo con unas condiciones
demograficas desconocidas hasta el momento actual, aunque muy similares a otras regiones del pais
y del entorno europeo: una esperanza de vida inimaginable (77,5 afios los hombres y 84,1 las mujeres)
y una fecundidad extremadamente baja (1,08 hijos por mujer), la mas baja de la Unidén Europea.



Figura 1. Proyeccién de la piramide poblacional 2010 a 2021.
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Segun las estimaciones del INE en los préximos 10 afios se producira un incremento en el indice de
envejecimiento (mayores de 65 afios por cada 100 menores de 15 afios) del 23%.

Figura 2. Proyeccion del indice de envejecimiento 2013 a 2023.
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El patrén de envejecimiento poblacional es claramente femenino y presenta diferencias importan-
tes en cuanto al sexo, que se acentlan especialmente a partir de los 65 afios, donde el porcentaje
de mujeres es muy superior al de hombres llegando a duplicarse en el caso de las personas de mas
de 85 afos.

Respecto a la evolucion demografica para el afio 2023 el Principado de Asturias perdera en torno
a un 6% de la poblacién total y observaremos un incremento de la poblacién mayor de 65 afios
superior al 13%.

Ordenacidn y elaboracidn de las Estrategias de Salud y Atencidn a la Poblacidn con Enfermedad Crdnica en Asturias
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Figura 3. Proyeccién de la poblacién asturiana 2013 a 2023 por grupos de edad.
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1.3 Las enfermedades cronicas desde la perspectiva de determinantes de salud

La prevalencia de las enfermedades crénicas en Asturias ha aumentado significativamente en las
Ultimas décadas. Son varios los factores que influyen en este incremento de la cronicidad: factores
demograficos, modificaciones en las condiciones de vida (situacién laboral, nivel educativo...), en
las conductas (tabaco, alcohol, dieta, actividad fisica...), asi como factores relacionados con el sis-
tema sanitario y con el impacto del medio ambiente.

Las condiciones de vida tienen una repercusién directa en el desarrollo de determinadas enferme-
dades crénicas.

Asociaciéon entre condiciones de vida y enfermedades croénicas.

Condiciones de vida **>

Clase social | Nivel educativo | Exclusion Trabajo Falta de Estrés
. ; ) ) Desempleo : .
baja bajo social precario apoyo social | persistente

Cardiopatia isquémica X X X X X X X
Ictus X X X X X

Diabetes tipo 2 X X X X X

Enfermedad renal X X X X X

Artrosis

Osteoporosis
Céncer de pulmén
Cancercolorectal

X [ 3X [X X [X |[X [X [>X |X |[>x |[Xx
>
>
>
>
>
X [ [X X X [X [X [>X |X |[XxX [Xx

EPOC X X X X X
Asma X X

Depresion X X X X X
Salud oral X X X X X




Asociacién entre condiciones de vida y enfermedades crénicas.

Estilos de vida ¢

. Consumo de :
Tabaco Inac,tl‘wdad riesgo de ; e Obesidad | Hipertensién = Dislipemias
fisica inadecuada
alcohol
Cardiopatia isquémica X X X X X X
Ictus X X X X X X X
Diabetes tipo 2 X X X X
Enfermedad renal X X X X X
Artrosis X X* X**
Osteoporosis X X X X
Cancer de pulmdn X
Cancer colorectal X X X X
EPOC X
Asma X
Depresion X X X
Salud oral X X X

* Asociado a Artritis reumatoide ** Asociado a Artrosis
Fuente: Elaboracidn propia a partir de las referencias bibliograficas.

Respecto a la situacién en el Principado de Asturias, el empeoramiento de los indicadores socioe-
condémicos ha propiciado la aparicién de una gran brecha social, y un aumento de las desigualdades
en salud. Segun datos de la Encuesta de Salud en Asturias, realizada en el afio 2012, el porcentaje
de poblacién activa ha caido cerca de un 10%, pasando de un 42,3% de la poblacién en el afio 2008
a un 32,7%. Por otro lado, el 48% de la poblacién afirma situarse en las clases sociales mas desfa-
vorecidas (niveles IV y V). Este empeoramiento en los indicadores socioecondmicos repercute en la
salud poblacional en dos aspectos: incrementando la morbilidad debido a la influencia que tienen
estos determinantes en la etiologia y empeorando los prondsticos y la calidad de vida en aquellos
segmentos de la poblacién mas desfavorecidos.

Una perspectiva a tener en cuenta en las desigualdades en la salud entre mujeres y hombres y
como sefala el informe de situacion de mujeres y hombres de 2012 del IAM, padeciendo las prime-
ras mas morbilidad crénica, mayores problemas de ansiedad y depresién y expresién de una peor
calidad de vida.

El gasto medio en salud ha caido un 31% en el periodo que va del afio 2008 al afio 2012. Este mis-
mo comportamiento se observa en otros sectores como la alimentacién, en la que el gasto medio
familiar ha caido un 13%. (SADEI, 2013)

Ordenacidn y elaboracidn de las Estrategias de Salud y Atencidn a la Poblacidn con Enfermedad Crdnica en Asturias
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Figura 4. Gasto medio por hogar en salud (euros/afio).
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En los datos recogidos sobre estilos de vida en la Encuesta de Salud para Asturias, en el afio 2012 la
prevalencia de consumo diario de tabaco es del 25,4%. Este dato representa una leve disminucion
respecto a la anterior encuesta de salud realizada en el afio 2008, en la que ese porcentaje fue
del 27,8%. A pesar de la estos buenos resultados se ha detectado un aumento de la prevalencia de
fumadores ocasionales, pasando del 2,7% de la poblacién encuestada al 3,7%.

Si tenemos en cuenta otras conductas podemos observar que se ha producido un incremento im-
portante de la poblacién que ha consumido alcohol en los ultimos 30 dias, pasando del 40,4% al
54,9% en los afios 2008 y 2012 respectivamente.

Actualmente, una de cada treinta personas tiene bajo peso u obesidad mérbida y un 43,2% de la
poblacién asturiana tiene sobrepeso u obesidad.

Respecto a la realizacidon de ejercicio fisico un 34% de la poblacion no realiza ningun tipo de ejer-
cicio y este porcentaje va disminuyendo a medida que aumenta la edad.
Figura 5. Realizacién de ejercicio fisico.
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Fuente: Encuesta de salud para Asturias, 2012.



Por lo que se refiere a la existencia de recursos sociales, culturales, sanitarios dentro de un Estado
de bienestar redistribuidor, éste tiene una influencia determinante en generar un entorno con re-
percusion positiva sobre aspectos demograficos, de aumento de la esperanza de vida y de mejora
en la calidad de los afios de vida ganados. Y por el contrario, las situaciones de recesién que difi-
cultan la redistribucién equitativa de estos recursos y afectan a los determinantes sociales tienen
un efecto perjudicial incrementando la cronicidad, la dependencia y una peor calidad de vida en
personas afectadas por dichos procesos.

Es importante sefialar otro factor que claramente influye en el incremento de la cronicidad: los
criterios que utilicemos para diagnosticar “enfermedades crénicas”. Es decir, etiquetar como en-
fermedades crénicas ciertas entidades “pre-patolégicas” o ciertos procesos de “malestar” podria
generar una sobredimension del problema (lona Heath, 2007) vy, con seguridad, una hipermedica-
lizacién de su abordaje.

1.4 Enfermedades crénicas y consumo de recursos sanitarios

En los ultimos afios se han producido importantes cambios en los perfiles de la demanda en rela-
cién a las actuaciones sanitarias. Este hecho estd influido en gran medida por el envejecimiento de
la poblacién, el aumento de la prevalencia de las enfermedades crdénicas y un contexto medicaliza-
dor desde el que se tratan de abordar diversas problematicas ya sean estas sociales o sanitarias.

Segun datos de la Encuesta de Salud para Asturias un 45,6% de la poblacién afirma haber acudido
al médico en el Ultimo mes. Esta prevalencia aumenta con la edad y es mas elevada en las mujeres
en todos los grupos etarios.

Figura 6. Porcentaje de poblacién que ha acudido al médico en el dltimo mes.
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Fuente: Encuesta de salud para Asturias, 2012.
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Las enfermedades crdnicas, fundamentalmente las enfermedades cardiovasculares, la diabetes
mellitus, la artrosis, ciertos tipos de cdncer, las enfermedades respiratorias y determinados pro-
blemas de salud mental representan los principales motivos de consulta en los servicios de salud.

Los costes de atencién a los pacientes con mds de una enfermedad crénica llegan a multiplicarse
por 6 respecto a los que no tienen ninguna o solo tienen una. En la actualidad dos tercios del gasto
sanitario estd motivado por los pacientes con cinco o mas enfermedades crénicas, multiplicandose
en estos pacientes por diecisiete el gasto sanitario y por veinticinco el gasto hospitalario. Si este
problema no se aborda adecuadamente no solo consumird la mayor parte de recursos del sistema
sanitario, sino que puede llegar a cuestionar su sostenibilidad.

La relacion de la edad avanzada con las enfermedades crénicas y con la utilizaciéon de los servicios
sanitarios esta claramente establecida. A titulo de ejemplo de la evolucién de la atencién a enfer-
medades crdnicas en Asturias citamos que el tratamiento renal sustitutivo (hemodidlisis, didlisis
peritoneal o trasplante renal), que se ha incrementado un 82,6% desde el afio 1995 al afio 2012, el
mayor aumento se observa en el grupo de edad de mds de 75 afios que se ha quintuplicado en el
citado periodo.

El mayor consumo de servicios sanitarios por parte de las personas con enfermedades crénicas
complejas tiene un gran impacto sobre la estructura y el gasto sanitario. Sin embargo el mayor
uso de los servicios hospitalarios no significa un mal uso de estos servicios, 0 un uso innecesario
de los mismos, sino que estaria justificado por unas mayores necesidades de salud ligadas a los
problemas inherentes a su estado de salud y por modificaciones de la oferta sanitaria ligadas a la
capacidad tecnoldgica y la efectividad de determinados tratamientos y que generan en definitiva
una mayor intensidad en el uso de los recursos sanitarios.

En el ambito de atencién primaria, durante el afio 2013 el 75% de la poblacién ha visitado a su mé-
dico de familia y se produjeron mas de 10 millones de consultas si sumamos las visitas recibidas al
medico de familia, pediatria y enfermeria. El nimero medio de visitas anuales por paciente atendi-
do fue de 8 visitas en el caso de medicina y 3,5 visitas en el caso de enfermeria.

Figura 7. Evolucién de la actividad en Atencién Primaria 2008 -2013 (total de consultas).

2008 2009 2010 20 2012 2013 2013/2008
Medicina de familia = 6.015.646 6.084.017 5928942 5973.750 5.824.544 5.709.079 -510%
Enfermeria 3.823.281 3.824.130 3.722.450 3.700.150 3.687.267 3.689.956 -3,49%
Pediatria 659.821 680.604 644.755 661.249 628.663 634.481 -3,84%

Fuente: SIAP 2008-2013

Por lo que se refiere a la actividad hospitalaria en el periodo 2001-2012 podemos observar algunos
datos de interés. Las estimaciones de frecuentacién coinciden en la hipdtesis de que no se ha pro-
ducido un aumento significativo en la frecuentacién hospitalaria. La estancia media se ha reducido
un 10%. Asimismo se ha incrementado la actividad y la frecuentacién en un drea que alerta sobre
el modelo de atencidn a las personas con enfermedades crénicas: las urgencias hospitalarias. Se
ha producido un incremento del 25% de las mismas.



Figura 8. Evolucién de la actividad hospitalaria 2001 - 2012.

Poblacion 1.071138 1.080.138 1.052.787 11%
Altas hospitalarias 96.463 99.833 95.844 -0,6%
Estancia Media 8,6 83 77 -10,4%
| Complejidad 1,05 1,01 1,00 -4,8%
Urgencias Hospitalarias 352.821 420.401 442182 +25%
% Urgencias Ingresadas 19.1% 16.0% 16,2% -15%
Frecuentacidn urgencias (*1000) 329 389 415 +26%

Fuente: Memoria SESPA 2001, 2008, 2012

Las enfermedades que causan un mayor nimero de altas hospitalarias en el Principado de Asturias
son por este orden las del sistema circulatorio (17,2%), aparato respiratorio (13,8%) y los tumores

(10,2%) siendo estos datos similares a los de otras Comunidades Auténomas.

Las tasas poblacionales de altas y estancias hospitalarias aumentan con la edad. Tal como se ob-
serva en la siguiente grafica las personas de 80 y mas afios suponian en el aflo 1996 poco mas del
10% de las altas hospitalarias, mientras que en el afio 2012 pasaron a representar el 22%.

Figura 9. Evolucidon de la proporcién que representa cada grupo de edad en el nimero de altas totales.
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En el aflo 2012, un 10% de las hospitalizaciones en servicios médicos fueron reingresos (readmisio-
nes en los 30 dias posteriores al alta). Los reingresos hospitalarios se han asociado a condiciones
propias del paciente y a factores derivados de la asistencia sanitaria recibida y son un importante
reflejo de la complejidad tanto de las relaciones entre los distintos niveles asistenciales como de
la atencidn a personas con enfermedad crénica. Con cardcter general, los reingresos pueden estar
relacionados con:

1. Curso evolutivo de la patologia atendida: los reingresos estan motivados por complicaciones
surgidas después del alta. Puede ser un indicador que refleje el seqguimiento del paciente tras
el alta.

2. En el momento del alta hospitalaria: pueden indicar un alta de hospitalizacién prematura o
problemas de coordinacién de con otros recursos.

Para comprender el impacto de las enfermedades crénicas y el envejecimiento sobre el consumo
de recursos sanitarios se precisa un andlisis mas detallado y que incida mas en lo cualitativo que en
lo cuantitativo. Una formula puede ser el estudio de las hospitalizaciones potencialmente evitables,
que genéricamente se definen como hospitalizaciones que se podrian haber evitado si se hubiera
prestado una atenciéon ambulatoria de una calidad dptima. La reduccién de descompensaciones en
la mayor parte de las condiciones causantes de hospitalizaciones evitables depende de un adecua-
do manejo compartido por la atencién primaria y hospitalaria.

En el estudio sobre hospitalizaciones potencialmente evitables (HPE) realizado por el grupo Atlas
de Variaciones en la Practica Médica del Sistema Nacional se observa que el 80% de las mismas
se producen en personas mayores de 65 afios. Tan sdélo los ingresos por complicaciones agudas de
la diabetes y asma del adulto se observan con mas frecuencia en personas menores de esa edad.
Las personas mayores de 80 afios, suponen el 39 % de las HPE en conjunto. EPOC e insuficiencia
cardiaca congestiva representaron mas del 80 % de todos los ingresos por HPE.

Tal como observamos en la figura 10 algunas Areas Sanitarias del Principado de Asturias tienen
una incidencia de hospitalizaciones potencialmente evitables un 50% mayor que la media del Sis-
tema Nacional de Salud.



Figura 10. Razén de incidencia de las hospitalizaciones potencialmente evitablesé.
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Fuente: Atlas Variaciones en la Practica Médica del SNS.

Respecto al consumo de medicamentos cerca de 6 de cada 10 adultos afirma haber consumido
medicamentos en las Ultimas 2 semanas. Este porcentaje aumenta con la edad y es sensiblemente

superior en el

caso de las mujeres. Segun lo datos de facturaciéon en farmacia en el afo 2012 los

tres primeros subgrupos de consumo farmacéutico correspondian a inhibidores de la bomba de
protones, estatinas y ansioliticos/antidepresivos, llegando en su conjunto a cerca de cinco millones
de envases anuales facturados.

Figura 11. Porcentaje de poblacién que afirma haber consumido medicamentos en las Ultimas dos semanas
(por sexo y grupos de edad).
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Fuente: Encuesta de salud para Asturias, 2012.

Ordenacidn y elaboracidn de las Estrategias de Salud y Atencion a la Poblacidn con Enfermedad Crdnica en Asturias



Personas sanas, poblaciones sanas

La terapéutica farmacoldgica es un componente importante de la atencidn a los pacientes crénicos,
muchos de ellos polimedicados. Distintos estudios reflejan que alrededor de un tercio de los pa-
cientes polimedicados presentan problemas relacionados con medicamentos, la mayoria evitables:

* El riesgo aumenta exponencialmente con el nimero de medicamentos consumidos.

+ La mayoria son debidos a farmacos innecesarios o incluso contraindicados, y a las interaccio-
nes medicamentosas.

1.5. Inversion en recursos sanitarios

Las politicas de inversién en Salud Publica y promocién de la salud tienen un efecto directo en la
salud de la poblacion.

En el periodo 2008/13 el porcentaje de gasto en Salud Publica sobre el total de la Consejeria de
Sanidad ha caido un 40%. Este gasto representa tan sélo un 0,45% del total de gasto sanitario
realizado en el afio 2013.

Figura 12. Evolucién del porcentaje de gasto de Salud Publica sobre el total de la Consejeria de Sanidad
(2008-2013).

0,8%
0,7% N

0,6% \

0,5% \

0,4% \V/

0,3%

0,2%
0,1%

0,0%

| |
2008 2009 2010 201 2012 2013
Fuente: Asturcén XXI

Por lo que se refiere al volumen total de gasto en el ambito de atencién primaria, este gasto ha
caido un 5% en el periodo 2008/12, mientras que la inversidén en atencién hospitalaria ha sufrido
una disminucion del 0,9%



Figura 13. Evolucién de la distribuciéon del gasto. Atencién Primaria/Hospitalaria/Recetas.
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1.6 Anadlisis epidemioldgico

En Asturias, segun datos de la Encuesta de Salud del afio 2012, el 32% de la poblacién adulta -ma-
yores de 15 afios - manifiesta padecer algun trastorno crénico o de larga evolucion. La prevalencia
aumenta con la edad y en la mayor parte de las patologias es superior en las mujeres, predominan-
do los trastornos musculoesqueléticos, los cardiocirculatorios, la depresion y la ansiedad.

Figura 14. Morbilidad crénica autodeclarada superior a 6 meses de evolucién (porcentaje por sexo y grupos
de edad).
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Fuente: Encuesta de salud para Asturias, 2012.
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La repercusién de las enfermedades crénicas para los entornos cercanos de apoyo y cuidados y
para las estructuras econémicas, sociales y sanitarias de nuestra comunidad auténoma son eviden-
tes. Asturias presenta una alta proporcién de personas con discapacidad (8,5% vs 5,1% de Espafia)
ligada a una mayor prevalencia de enfermedades crénicas (el 50% en Asturias esta ligado a estas
enfermedades) y al envejecimiento, siendo superior en mujeres.

Por otro lado, el porcentaje de mujeres mayores que viven solas es sensiblemente superior al de
los hombres. Esta situaciéon es muy relevante en cuanto a la planificacién de las necesidades de
apoyos a las personas con enfermedades crénicas o limitaciones funcionales para la realizacién de
las actividades basicas de la vida diaria.

Figura 15. Porcentaje de mujeres y hombres de 65 y mas afios que viven solos en Asturias 2001-2010.

35 -
30 .
2 | _/_\/__\/\
20
15 |

10 | /\ —=
5

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Fuente: SADEI, 2013.

Hombres e \|UjTES

En el aflo 2012 la restriccién crénica grave de la actividad afectaba al 4,3% de la poblacién y la
limitada a cerca del 20%. Esta prevalencia se incrementa con la edad y es mas elevada en el caso
de las mujeres. Asi mismo la proporcion de dependencia es muy alta: en Espafia cerca del 30% de
las familias esta afectadas por la existencia de personas con dependencia, estando muy ligada a la
presencia de enfermedades crénicas.

Figura 16. Restriccion crénica de la actividad (porcentaje por grupos de edad). .
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Fuente: Encuesta de salud para Asturias, 2012.



Otro fenémeno creciente en la presentacion epidemioldgica de las enfermedades crénicas es el
hecho de la confluencia de multiples entidades nosolégicas en un mismo paciente, generando una
alta proporcion de usuarios de los servicios sanitarios con multiples etiquetados diagnésticos rela-
cionados o no con la historia natural o la etiopatogenia de las diversas enfermedades. Pongamos
por caso diabetes, cardiopatia isquémica, hipertensién esencial, hiperuricemia, asma bronquial,
etc.

El fendmeno de la pluripatologia y consecuentemente de la polimedicacién exige un nuevo aborda-
je de los pacientes desde la perspectiva de su biografia individual y comunitaria mas que desde la
de cada una de las entidades patoldgicas y especialidades particulares. Un abordaje integrador y
centrado en el paciente y la comunidad.

Segun un estudio realizado en el Servicio de Salud Publico Andaluz en el periodo comprendido en-
tre el afo 2000 y el 2010 el porcentaje de altas hospitalarias relacionadas con al menos una enfer-
medad crénica habia sufrido un incremento del 27%, pasando de 32% de las altas hospitalarias al
43%. En el caso de los pacientes pluripatoldgicos este incremento habia sido del 66,82%, pasando
del 9,54% de las altas hospitalarias al 16,78% en el periodo de estudio.

Por otro lado, es conocida la repercusién asistencial de los trastornos crénicos, particularmente en
sus Ultimos afios de vida, 1o que ha conllevado el establecimiento de servicios especificos para la
atencién paliativa que permitan la descarga del hospital y de la red de atencién primaria.
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2. Evolucion de los niveles de organizacion del sistema sanitario
en el Principado de Asturias para la atencion a las personas con
enfermedades crénicas 12

El Sistema Nacional de Salud establecido por la Ley General de Sanidad, Ley14/1986, de 25 de
abril, es el conjunto de Servicios de Salud de la Administracion del Estado y de las Comunidades
Auténomas. Esta Ley dispone que los Centros Sanitarios de la Seguridad Social queden integrados
en el Servicio de Salud de la Comunidad Auténoma en los casos en que la misma haya asumido
competencias en materia de asistencia sanitaria de la Seguridad Social de acuerdo con su Estatuto
de Autonomia. En Asturias, se compatibilizaron, de forma transitoria hasta el aflo 2002, dos Institu-
ciones: el INSALUD, que gestionaba provisionalmente la Asistencia Sanitaria de la Sequridad Social
y el Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA), creado por la Ley 1/1992, de 2 de julio
como ente de derecho publico adscrito a la Consejeria de Sanidad, dedicado a la realizacién de las
actividades sanitarias y a la gestion de los servicios sanitarios propios de la Comunidad Auténoma,
asi como a la preparacion organizativa para la asuncién de las transferencias.

La década de los 80 representé un periodo de notable expansién de los servicios sanitarios publi-
cos. Durante ese periodo se refuerza la red hospitalaria con los Hospitales comarcales de Cangas
y Jarrio, y se hace un notable esfuerzo en la implantacién de las reformas de la atencién primaria
de salud y de la salud mental

2.1 Desarrollo del modelo de Atencion Primaria

El modelo de Atencién Primaria se fundamenta en los principios de integridad, interdisciplinaridad
y continuidad en la atencién a los ciudadanos. Nuestra Comunidad fue pionera en el proceso de
reforma de la Atencién Primaria con la publicacién del Decreto 112/1984, de 6 de Septiembre, por
el que se aprueba el Mapa Sanitario de Asturias, que ha sido el instrumento que ha determinado la
implantacion y ordenacion territorial de la Atencién Primaria en el conjunto del territorio asturia-
no. Posteriormente el Decreto 117/1989, incorpord como centro de referencia del distrito 1 del Area
Sanitaria V al Hospital de Jove, vinculado a la red del INSALUD mediante concierto sustitutorio. En
1997 se puso en funcionamiento la Fundacién Hospital Oriente de Asturias, que se integré como
centro hospitalario de referencia para en el Mapa Sanitario en el afio 2001. Actualmente Asturias
cuenta con una red sanitaria Integrada por 9 Hospitales de Area, 3 Hospitales de Agudos Asociados
y un Centro de Convalecencia distribuidos en 8 dreas sanitarias con 68 Zonas Bdasicas de Salud y
16 Zonas Especiales.

Uno de los mas importantes logros de la reforma sanitaria iniciada en los afios 80 ha sido el dotar
de una amplia red de servicios de atencién primaria, con una cobertura poblacional completa y
muy accesible, que garantiza no sélo una equidad geografica y poblacional, sino también socioe-
condmica. El mantenimiento del médico de familia como puerta de entrada al sistema contribuye a
garantizar la continuidad de la asistencia y a racionalizar el uso de los recursos.



La formacién especializada de médicos de familia, iniciada antes de la reforma, contribuye a crear
un perfil profesional enfocado a tratar enfermos en lugar de enfermedades vy, por tanto, mas atento
a las condiciones medioambientales y socioeconémicas de las personas y poblaciones que atien-
den. La concepcion de trabajo en equipo multiprofesional y el desarrollo de instrumentos de garan-
tia de la calidad en atencidén primaria (historia clinica, cartera de servicios, normas técnicas, etc.)
han contribuido al desarrollo de una atencién sistematica a los pacientes y poblaciones.

2.2 La red hospitalaria

Las caracteristicas principales del proceso seguido por la Atencién Hospitalaria publica en Asturias
en los ultimos 30 afios, son:

- La redistribucién de los recursos hospitalarios: a comienzos de los afios 80 la atencién hos-
pitalaria giraba casi exclusivamente en torno a los pacientes hospitalizados. Ademas, todos
los hospitales existentes se localizaban en el drea central de Asturias. Desde principios de los
afos 90, las ocho dreas sanitarias de Asturias tienen, al menos un hospital de referencia. El
proceso de descentralizacion de los recursos de Atencién Hospitalaria, que se inicia con la
aprobacion del primer Decreto del Mapa Sanitario de Asturias en 1984, supuso una mejora
sustantiva en el grado de accesibilidad de los servicios a la poblacién.

- La diversificacién en las modalidades de atencidn: se ha mejorado notablemente la cartera de
servicios hospitalarios de todas las areas sanitarias, incorporandose diferentes procedimien-
tos de tipo diagndstico o de tipo terapéutico. También se ha desarrollado la oferta de pro-
cedimientos de referencia como es el caso de los trasplantes. Se ha desarrollado un rapido
proceso de ambulatorizacién de los procedimientos. Se potenciaron las consultas externas,
los hospitales de dia y se desarrollé la Cirugia Mayor Ambulatoria. Por ultimo, hay un proceso
de mejora de las condiciones de habitabilidad y confort en las instalaciones.

- El Decreto 71/2002, de 30 de mayo, constituye la Red Hospitalaria Publica y la Red Sanitaria
de Utilizacién Publica, previstas en la Ley 1/1992. La Ultima estd integrada por los centros y
establecimientos con financiacién publica, es decir, por la Red Hospitalaria Publica y los cen-
tros privados vinculados mediante concierto, convenio u otra forma de gestién integrada o
compartida con el Servicio de Salud del Principado de Asturias. El Decreto 71/2002 clasifica a
los centros integrados en la Red Sanitaria de Utilizacién Publica en: Hospital de Area o Distri-
to; Hospital de Agudos Asociado; Centros de Convalecencia y Centros Privados Concertados.

- Se ha promovido, desde 1985, la creacién de unidades de atencién geridtrica en las areas
sanitarias centrales. Los Hospitales Monte Naranco de Oviedo, Cruz Roja Espafiola de Gijén,
Fundacion Hospital de Avilés y Sanatorio Adaro de Langreo, disponen de unidades funciona-
les para la provisién de cuidados a pacientes geriatricos con reagudizaciones de las patolo-
gias crénicas o que precisen tratamiento de recuperacién funcional.

2.3 Reforma de Salud Mental
En los afios 80 se inicia, en Asturias, una Reforma de la Salud Mental que se caracteriza por:

- Dentro de la orientacion de la Atencién: por la desinstitucionalizacién de los enfermos, la
atencidén comunitaria, el abordaje de los problemas de salud mental con un cardcter interdis-
ciplinario y multicausal (incluye el factor social), la continuidad en los cuidados, y la integra-
cién y la reinsercion del enfermo mental.

- Dentro de la organizacién: por la superacién del Hospital Psiquidtrico, la integracién de la
asistencia hospitalaria en los hospitales generales, la creaciéon de estructuras intermedias
para la atencion, la descentralizacién territorial y diversificacion de los servicios y unidades
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asistenciales, el predominio de la atencién ambulatoria convirtiendo al Centro de Salud Men-
tal en el eje central de la organizacion de la atencion, y la creacién de dispositivos y progra-
mas de reinsercion.

- Dentro de la gestion: por la integracién de los diferentes dispositivos en la red Unica de aten-
cién, y la creacidon de una unidad rectora, la tendencia a homogeneizar criterios de gestion,
y el desarrollo de una gestién territorial en las areas sanitarias, mediante la creacién de los
Coordinadores de Area.

El Plan de Salud Mental 2014-2020 del Principado de Asturias es ejemplo de estrategia de atencion
integral a la cronicidad marcando como prioridades el impulso de las actividades de promocién,
diagndstico precoz, tratamiento, rehabilitacion y reinsercién social, abarcando en ello a la pobla-
cion general y a la poblacion atendida.

La actual red de servicios de Salud Mental se configura como un conjunto de unidades asistenciales
descentralizadas, que abarca a mas de 45 unidades asistenciales, agrupadas en distintas tipolo-
gias, que dan cobertura a las ocho areas sanitarias en que se divide el mapa sanitario asturiano:
Centros de Salud Mental, Centros de Tratamiento Integral, Unidades de Hospitalizacién, Comuni-
dades Terapéuticas, Hospital de Dia, Equipos de Tratamiento Asertivo Comunitario, Unidades de
Tratamiento de Toxicomanias, Unidades Residenciales y Alojamientos Tutelados

2.4 Atencion Sociosanitaria

La Asistencia Sociosanitaria es un subsistema asistencial que debe tener presente la heteroge-
neidad de las situaciones, la variabilidad de las necesidades vy la flexibilidad para adoptar cambios
sucesivos en la asignacion de recursos y la organizacion de los cuidados, al incluir el conjunto de
servicios que precisan las personas con limitaciones fisicas, mentales o cognitivas, con un impacto
suficiente para comprometer su independencia y autonomia personal y requerir, por tanto, cuida-
dos de larga duracion.

La red de Establecimientos Residenciales de Asturias (ERA), de la Consejeria de Bienestar Social,
constituye el instrumento mas importante para la provision de prestaciones sociales y sociosani-
tarias en régimen institucional y centros de dia de nuestra regién. La estructura de esta red se ha
acomodado a la prestacién de cuidados a personas mayores mediante la transformaciéon progresi-
va de plazas para personas validas a plazas para residentes con diferentes grados de dependencia.
Este cambio cualitativo en la poblacién institucionalizada estd generando una demanda sanitaria
en ocasiones no bien resuelta, por lo que se debe avanzar en el desarrollo de soluciones que pro-
muevan la atencién integral y no solo la generada por la demanda.

Mencién especial merece la Fundacion Sanatorio Adaro, que desde su constitucion, en 1996, su
transformacién ha sido constante, intentando responder en todo momento a las necesidades de
atencién sanitaria y sociosanitaria que desde su drea de influencia geografica eran percibidas por
la poblacidn de referencia, la Administracion, los agentes sociales, otras Entidades Publicas vy el
propio Patronato. Se ha configurado como un Hospital de Media y Larga Estancia, geriatrico, reha-
bilitador, de convalecencia y cuidados paliativos, que amplia su atencién ambulatoria a otros dmbi-
tos de la Salud. La Fundacién Sanatorio Adaro cuenta con una Unidad de Larga Estancia Geriatrica
de 91 camas, concertadas con las Consejerias de Bienestar Social y Sanidad, mediante un sistema
de financiacion mixta, de las que 74 constituyen plazas de duracién indefinida y diecisiete 17 plazas
son de estancia temporal (entre 30 y 120 dias).



2.5 Cuidados Paliativos

Con la puesta en marcha de la Estrategia de Cuidados Paliativos para Asturias en al afio 2009, se
trata de ubicar a los pacientes con enfermedad avanzada terminal en todos los niveles y recursos
del sistema sanitario. Tratando de propiciar una mejora en la atencidén a estos pacientes con la
puesta en marcha de medidas en cada uno de ellos, pero todos los recursos asignados y las accio-
nes planificadas tendrdn una contribucién escasa si no se trabaja en mejorar la coordinacién entre
los recursos y niveles existentes.

El lugaridéneo de atencién de un paciente en situacién avanzada y compleja varia en funcién de di-
versas variables: sintomatologia y nivel de sufrimiento, apoyo existente, preferencias del paciente
y familia. El nivel asistencial 6ptimo cuando el paciente esta en el domicilio es la Atencién Primaria,
mientras que la Atencién Hospitalaria sera responsable del paciente hospitalizado o en tratamiento
activo.

A partir de la Estrategia de Cuidados Paliativos para Asturias se da un salto cualitativo en la aten-
cion al paciente terminal con la creacién de la mayor parte de Equipos de Apoyo en Cuidados Pa-
liativos actuales (12 equipos para el total de las Areas Sanitarias).

La intervencion de estos dispositivos especificos se basa en principios de efectividad y eficiencia,
y se reserva para la atenciéon de enfermos con mayor complejidad, promoviendo la capacidad de
resolucion de los recursos convencionales ya existentes.

2.6 Programas orientados hacia la enfermedad crénica

En el Principado de Asturias existen diversos programas y planes de atencion para los pacientes
con enfermedades crénicas. Algunos ejemplos son:

 Los “Programas de crénicos” que figuran en la cartera de servicios de Atencién Primaria:
Diabetes, Hipertension Arterial, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Hipercolestero-
lemia, Obesidad, etc.

* Los “Programa Clave de Atencién Interdisciplinar” (PCAI), suponen un proyecto de atencién
homogénea y transversal a las personas con un determinado problema de salud, liderado por
profesionales de diversas disciplinas que coordinan sus actividades para mejorar sus resulta-
dos en términos de calidad cientifico-técnica y de satisfaccion para el paciente. Se centran en
las enfermedades croénicas, incluyendo entre éstas al cancer, que tienen un comportamiento
de enfermedad cronica, se refieren a: Ansiedad; Cancer de mama; Cancer colorectal; Cancer
de préstata; Cardiopatia Isquémica; Consumo de alcohol y alcoholismo; Demencia; Depresion;
Diabetes; Dolor crénico musculoesquelético; Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdénica; Hi-
pertensién Arterial e Ictus.

« Ademads cabe destacar que existen en Asturias numerosas iniciativas surgidas de las asocia-
ciones de pacientes o de las de sus familiares y otras organizaciones que contribuyen a la me-
jora de los cuidados de los pacientes crénicos, contando en muchos casos con la implicacién
de profesionales sanitarios del Servicio de Salud y apoyo institucional.

+ Recientemente la Consejeria de Sanidad del Principado ha incorporado la metodologia desarro-
llada en la Universidad de Stanford como modelo de trabajo para las Escuelas de Pacientes.
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2.7 El modelo de gestion clinica

Con la publicacién del Decreto 66/2009, de 14 de julio, por el que se regula la estructura y funcio-
namiento de las areas y unidades de gestion clinica del Servicio de Salud del Principado de Asturias
se establecen los principios basicos de funcionamiento del modelo de gestidn clinica.

El modelo de trabajo implantado en Asturias entiende la gestion clinica como una herramienta de
los Servicios Sanitarios del Principado de Asturias cuyo objetivo es mejorar la actividad asistencial
que se presta a la poblacién, con una mejor calidad y una mayor eficiencia presupuestaria.

El modelo se asienta, sobre la idea de que cada profesional de la organizacién es un microgestor
capaz de alcanzar resultados propios y favorecer los resultados grupales. La microgestiéon se de-
sarrolla en el &mbito de la asistencia sanitaria, y cada acto sanitario se convierte en un momento
para llevar a cabo una gestiéon mas eficaz.

El éxito del modelo radica en la capacidad de lograr altas cotas de profesionales implicados en el
mismo.

En el afio 2014 mas de 3.500 profesionales se encuentran desarrollado su trabajo dentro de una
Unidad o Area de Gestién Clinica, con 60 UGC/AGC autorizadas y mds de 40 funcionando, en todos
los niveles asistenciales y en todas las dreas. Entre éstas cabria destacar toda la red de Salud Men-
tal, que ya estd integrada al 100% dentro del modelo de gestion clinica.

El trabajo dentro del modelo de gestidn clinica se centra no sélo en la mejora de resultados clinicos,
sino también en un incremento de sus indices de satisfaccién, asi como en una mejora de la calidad
de vida profesional de aquellos trabajadores que forman parte del modelo.

Dentro del despliegue de las acciones establecidas desde las unidades y dreas de gestion clinicas
se ha normalizado el abordaje de diferentes procesos clinicos (Diabetes Mellitus, Asma Infantil y
EPOC) que se incorporan de una manera homogénea, explicita y evaluable con objetivos, indicado-
res de desempefio y evaluacién y metas a alcanzar.

Por otro parte la gestion clinica incorpora un Sistema de Gestién de la Calidad (SINOC-DAIME), que
desarrollan y aplican todas las UGC/AGCs con especial atencién al paciente vulnerable, a la presta-
cién de cuidados, y a la educacién sanitaria.
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3. Modelos de referencia en estrategias de salud poblacional y de
atencion a poblacion con enfermedad crénica

La puesta en marcha de las Estrategias de Atencién a la Cronicidad en otras comunidades auténo-
mas asi como el marco de referencia, planteado desde el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Ilgualdad, ha servido para orientar la propuesta realizada desde Asturias, pero sin perder de vista
una orientacioén y abordaje |6gico del problema desde la perspectiva y la experiencia que tenemos
en nuestra Comunidad en el ambito asistencial y con un enfoque del problema desde la Salud Publi-
ca. Asimismo, el trabajo desarrollado en nuestra comunidad auténoma en los Ultimos afios desde el
Observatorio de la Salud de la Direccién General de Salud Publica en el terreno de la monitorizacién
de los determinantes sociales de la salud, de las actividades comunitarias y de los activos en salud,
ha facilitado una mejor vision estratégica, reforzando la inclusién de proyectos relacionados con la
Salud en todas las Politicas y la Promocién de la Salud.

Las premisas para el desarrollo de la Estrategia y los modelos de referencia utilizados son las si-
guientes:

- La poblacién con enfermedad crénica, como se ha sefialado en el apartado anterior, repre-
senta - y representara - un peso importante del conjunto de la poblacién asturiana.

- El abordaje sanitario de la enfermedad crénica puede ser mas complejo, con consumo de di-
ferentes recursos, y requerir abordajes integrados y una optimizacién de nuestros servicios
sanitarios.

- Esta atencion compleja requiere una conexion importante con otros sectores no sanitarios,
fundamentalmente servicios sociales.

- El peso del cuidado de la cronicidad recae de forma significativa en el sistema sanitario pero
también en el sistema de cuidados informales, representado mayoritariamente por mujeres.
Muchas de las personas cuidadoras son también enfermas crénicas.

- La existencia de una sociedad mas justa, con una mejora de los determinantes sociales y con
una disminucién de las desigualdades tendra un impacto positivo en disminuir la aparicion de
nuevas enfermedades crénicas (por ejemplo la incidencia de problemas cardiovasculares) y
en la calidad de vida de las ya existentes.

- Por otro lado, la generacién de entornos saludables (en condiciones y estilos de vida) tendra
una repercusion en la calidad de vida de las personas cuidadoras y de las personas con enfer-
medad crénica.

Por todo ello, podriamos resumir los marcos de referencia de la EAPEC en dos grandes bloques de
modelos tedricos: en primer lugar el modelo de determinantes sociales de la salud y su impacto en
las desigualdades en salud y en segundo lugar diferentes modelos de ordenacién asistencial.



Figura 17. Personas sanas, poblaciones sanas. Marcos poblacionales y tedricos de referencia para la ordenacion
y elaboracion de las Estrategias de Salud y Atencién a la Poblacién con Enfermedad Crénica en Asturias, 2013.
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Poblacidn con enfermedad crénica

Marcos de referencia:
- Salud en todas las Politicas.
- Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud de la Comision para reducir las Desiqualdades en Salud en Espafia

Marcos de referencia:

- Chronic Care model. MacCol Institute

- Red Integrada de Servicios Sanitarios de la Organizacién Panamericana de la Salud
Fuente: elaboracién propia - Proyecto AP 21 del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e iqualdad

3.1 Modelo de determinantes sociales de la salud y su impacto en las desiqualdades
en salud

En primer lugar, planteamos como marco de referencia de la EAPEC la puesta en marcha de estra-
tegias en base poblacional orientados a actuar sobre los determinantes sociales, las condiciones de
vida y las desigualdades en salud de la poblacion.

Los modelos tedricos utilizados han sido Salud en todas las Politicas de la OMS y el marco concep-
tual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud de la Comisidon para reducir las
Desigualdades en Salud en Espafia (basado en Solar e Irwin y Navarro). Dicha Comisién elaboré el
documento Avanzando en equidad en mayo del 2010 incluyendo una serie de propuestas de politi-
cas e intervenciones.
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Figura 18. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales basado en Solar e Irwin y
Navarro™®,
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Fuente: Avanzando en Equidad, Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales, 2010

3.2 Modelo Ampliado de Cuidados Croénicos, Red Integrada de Servicios Sanitarios de
la OPS y el Proyecto AP 21

Centrandose en la poblaciéon con enfermedad crénica y poblacidén cuidadora utilizamos como mar-
cos tedricos aquellos centrados en mejorar las intervenciones y prestacién de servicios sanitarios
y sociales a poblacién con enfermedad crénica: Chronic Care Model del MacColl Institute y sus
adaptaciones como son el Modelo de Atencién Innovadora a Condiciones Crénicas de la OMS; la
Red Integrada de Servicios Sanitarios de la Organizacién Panamericana de la Salud y el Proyecto
AP 21 del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

El Chronic Care Model (CCM. Modelo de Atencidon a la Cronicidad) es probablemente uno de los
modelos mds conocidos y utilizados como marcos de referencia en otras estrategias de atenciéon
a la cronicidad de nuestro contexto. Ha sido desarrollado por el MacColl Institute for Health Care
Innovation en Estados Unidos y ha sido mejorado después de la creacion del MacColl Center en
1998 por la Robert Wood Johnson Foundation y de la creacién de un programa de implementacion
nacional de la iniciativa denominado “Improving Chronic Iliness Care" 222 2324

El CCM identifica seis puntos clave que interactdan entre ellos para mejorar la atencién a la pobla-
cion con enfermedad cronica:

* La organizacion del sistema de atencidn sanitaria.

+ El estrechamiento de relaciones con la comunidad.

« El apoyo y soporte al autocuidado.

+ El disefio del sistema asistencial.

« El apoyo en la toma de decisiones.

« El desarrollo de sistemas de informacién clinica multinivel.



Sobre la base de este modelo se desarrolld en Canada el Modelo Ampliado de Cuidados Crénicos
gue mantiene los seis elementos del original y aflade actividades de promocién de la salud, pres-
tando atencién especial a los determinantes sociales de la salud. °

Figura 19. Modelo ampliado de cuidados crénicos.
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Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud.

3.3 La Estrategia como una oportunidad en Asturias

El punto de partida para el desarrollo de la Estrategia ha sido la realizacion de un exhaustivo ana-
lisis de la situacion. No sélo en términos epidemioldgicos o de indicadores de salud, sino en térmi-
nos de proceso y evaluacion de las diferentes actividades que se vienen realizando desde nuestro
sistema sanitario.

Desde el traspaso de competencias en materia de sanidad a la comunidad auténoma en el afio
2002 se ha producido una importante proliferacién de diferentes Planes, Programas y Estrategias
que en ocasiones han crecido de una manera desordenada y sin un marco comun de actuacién

claro.

De una forma global el analisis critico inicial incluye los siguientes aspectos que son comunes a
analisis realizados en otras comunidades auténomas

En los ultimos afos se han iniciado diferentes proyectos dentro de nuestro sistema sanitario
gue han sequido diferente rumbo, pero sin una estrategia definida que los englobara. Esto
ha producido duplicidades, variabilidad en la implantacién de los proyectos o planificacion
erratica.

Se ha producido una disonancia entre sistemas de informacién de salud poblacional, siste-
mas de informacién sanitaria y actividades desarrolladas en el sistema sanitario o despliegue
de herramientas de gestién.

La ciudadania y los pacientes no han sido realmente empoderados y han sido muchas veces
tratados como consumidores o usuarios en vez de cdmo poblacién activa con derechos y con
deberes.

Tendencia hacia estructuras hospitalocéntricas y agotamiento de los sistemas de Atencién
Primaria.
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- Poca relacién de los servicios sanitarios con otros servicios no sanitarios con una alta impli-
cacion en el mantenimiento de la salud poblacional.

- Variabilidad entre diferentes herramientas de planificacién y programacién (Planes, PCAls,
Programas, Estrategias, etc) tanto en su disefio y desarrollo como en su implementacion.

- Poca visibilizacion de las buenas practicas que si se han ido consiguiendo en este tiempo.
Nuestra comunidad tiene muchos proyectos de alta calidad y con un gran rendimiento profe-
sional pero, salvo excepciones, no se ha conseguido generar una visibilizacién adecuada de
los mismos y procesos que pudiera facilitar su extension dentro del sistema.

- Necesidad de una revision y de un refuerzo del compromiso con el sistema de los diferentes
integrantes del mismo (estructuras directivas y estructuras profesionales).

- Un sistema sanitario no eficiente y con excesos de prevencién y de medicalizacion en varias
de sus practicas.

- Un incremento de los incidentes relacionados con la sequridad del paciente producido por
una medicalizacién cada vez mayor de los problemas sanitarios y un exceso de confianza en
la tecnologia sanitaria.

- Inconsistente optimizacién de las funciones y tareas que pueden ejercer algunos profesiona-
les dentro del sistema sanitario.

- La ausencia de mecanismos que recojan y evallen las innovaciones profesionales que pro-
pongan los propios profesionales.

3.4 La Estrategia como un elemento de ordenacion

La Estrategia plantea ordenar aquellas actuaciones que se estén desarrollando en el dmbito de la
salud, tanto a nivel de poblacién general como a nivel de poblaciéon con enfermedad cronica, y en
este sentido, mantener una linea de coherencia con las Estrategias planteadas desde el Ministerio,
asi como con otras Estrategias planteadas dentro de nuestra comunidad auténoma.

Figura 20. Intervenciones del Ministerio de Sanidad y de Asturias sobre poblacién general.
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Figura 21. Intervenciones del Ministerio de Sanidad y de Asturias sobre poblacién con enfermedad crénica.
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Otro de los elementos clave y de los principios rectores de la Estrategia es -como se describe mas
adelante- la ordenacidén y agrupamiento de las diferentes intervenciones, ya se realicen éstas en
poblacion general o en poblaciéon con enfermedad crénica.

Figura 22. Visualizacion de las diferentes intervenciones segin dmbito de salud/enfermedad que abordan.

Fuente: elaboracidn propia
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4. La Estrategia en Asturias

La Estrategia propone dos acciones fundamentales: ordenar y elaborar. Ordenar implica establecer
un marco comun de las diferentes actuaciones que ya se estan desarrollando. Elaborar supone
incorporar a dicho marco de ordenacién nuevos proyectos e incidir en mejoras en aquellos que ya
estdn en marcha.

La Estrategia diseflada para Asturias parte de una Visién (descripcién a largo plazo de lo que se
pretende), una Misidn (descripcidon a medio plazo de que lo que se pretende), unas Lineas Politicas
que sean las guias de actuacion para alcanzar la Visién y unos Proyectos Estratégicos en los que se
desplegarian las iniciativas concretas de trabajo.

4.1 Principios rectores:

- El abordaje de la atencién a la poblacién con enfermedad crénica ha de tener un enfoque
poblacional.

- El punto inicial para el abordaje de la atencién a la poblacién con enfermedad crénica son las
actuaciones sobre los determinantes sociales de la salud y sobre las condiciones de vida de
la poblacién con una perspectiva de desigualdades. Para este desarrollo es preciso incorporar
estrategias de Salud en todas las Politicas.

- La Estrategia se desarrollard conjuntamente con la Estrategia de Promocion de la Salud y
con una perspectiva de Salutogénesis. La Promocién de la Salud implementa una estrategia
poblacional aplicada al conjunto de la misma y no sélo a las personas enfermas, orientada al
desarrollo de la salud y al abordaje de sus causas sociales.

- Es necesario aseqgurar el protagonismo y liderazgo de Atencién Primaria como eje de la aten-
cién al paciente con condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter crénico.

- Es preciso desarrollar modelos de continuidad asistencial donde se incluyan aspectos de in-
tegracion sociosanitaria.

- Adecuar los roles profesionales a través de la mejora de competencias profesionales

- Desarrollar iniciativas que favorezcan potenciar la autonomia y participaciéon del paciente:
empoderamiento de los/las pacientes y apoyo al autocuidado.

- Ordenar y mejorar las diferentes estrategias, planes y programas que se estan desarrollando.

- La poblacién, como ciudadanos todos y como pacientes algunos, deben tener un protagonis-
mo relevante en participacién, autonomia y responsabilidad.

- Es necesario incorporar una perspectiva de género, dado que esta estrategia redunda de una
manera importante en el desarrollo de acciones especificas destinadas a mujeres, tanto en su
papel mayoritario de enfermas crénicas, como de cuidadoras.

- Evitar actuaciones preventivas, diagndsticas o terapéuticas innecesarias, ineficientes y poco
seguras.

- Transparencia y visibilizacién de la Estrategia y del desarrollo de cada uno de sus proyectos
estratégicos.



4.2 Mision
Para la poblacion: mejorar el desarrollo de espacios y entornos saludables que hagan mas facil, al

mejorar las condiciones de vida, tomar decisiones saludables y estar menos expuestos a enferme-
dades evitables.

Para las personas afectadas de enfermedades crénicas y para quienes cuidan de ellas supondra
acceder a un sistema sanitario que les ofertard mayor atenciéon integrada, con una mayor preocu-
pacion en términos de equidad y de evitar la variabilidad, tratando de mejorar sus resultados en
salud y su calidad de vida.

La Estrategia implicara una mayor participacion ciudadana y un mayor protagonismo de los pa-
cientes en sus cuidados favoreciendo su responsabilidad y autonomia. En este sistema sanitario
recibirdn una atencion con un alto nivel de seguridad evitando la realizacién de practicas preventi-
vas, diagndsticas o terapéuticas innecesarias

Para los profesionales clinicos la Estrategia tendra que suponer una mejora en sus condiciones de
trabajo facilitando que el tiempo sea dedicado a actividades con mayor valor afiadido y evitando
burocracias y duplicidades. Se generard un entorno con herramientas que faciliten que el profesio-
nal pueda tomar decisiones clinicas adecuadas, realizando un correcto abordaje biopsicosocial en
aguellos casos que sea requerido, con soporte por otros profesionales y trabajando en un sistema
comunicado entre niveles.

Para los profesionales no clinicos y personal directivo: el establecimiento de la Estrategia supondra
tener una hoja de ruta donde se podra visibilizar el protagonismo que otras actividades no clinicas
tienen en la salud poblacional (por ejemplo aquellas actividades desarrolladas fuera del dmbito sa-
nitario), la importancia de la influencia sobre los determinantes sociales. Permitira tener una hoja
de ruta para evitar planificaciones erraticas y que los nuevos proyectos que se puedan ir incorpo-
rando se integren en el paraguas de la Estrategia y puedan ser visibilizados automaticamente por
todos los integrantes de la misma.

Para otros sectores y administraciones no sanitarias: la Estrategia, por su impulso de actuaciones
en el ambito de salud en todas las politicas, servird para poner en valor que dichos sectores tienen
en la salud y bienestar de la poblacién asi como a establecer junto con organismos sanitarios aque-
[los espacios locales de gobernanza adecuados para implantar en el terreno la Estrategia.

4.3 Vision

Mejorar la salud de la poblacién asturiana, sus determinantes y establecer una nueva forma de
organizar la prestacion de la atencién sanitaria en nuestra comunidad auténoma.
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4.4 Lineas politicas de la Estrategia y Proyectos Estratégicos

El despliegue de la estrategia se articula a través de 4 grandes lineas politicas que se hacen opera-

tivas a través de 21 proyectos estratégicos

Enfoque

poblacional

1. Sistemas de Gober-
nanza Local en Salud

2. Observatorio de Salud
en Asturias

3. Estratificacion de Ia
poblacion

Salud en todas

las politicas

4. Desarrollo de proyec-
tos intersectoriales

5.Desarrollo del Plan de
Salud y Medio Am-
biente del Principado
de Asturias

6.Coordinacidn sociosa-
nitaria

7.Promocion de estilos
de vida saludables:
alimentacion, ejer-
cicio fisico, tabaco y
alcohol

8.Incorporacion de
la perspectiva de
desigualdades en los
diferentes programas
e intervenciones

9. Formacién, investiga-
cion e innovacion

Participacion y

Autonomia del
paciente

10. Participacion ciuda-
dana en Salud

11. Escuelas de Pa-
cientes y Pacientes
expertos/as

12. Atencion a las perso-
nas cuidadoras

13. Instrucciones previas

Continuidad
asistencial y

adaptacion de las
intervenciones

14. Continuidad asis-
tencial en pacientes
crénicos complejos

15. Organizacidn de la
atencién domiciliaria
para la atencién a
pacientes crénicos

16. Desarrollo de hospi-
tales o dispositivos
de subagudos y
convalecencia

17. Fomentar iniciativas
de educacién y pro-
mocion de la salud

18. Continuidad asis-
tencial de Atencion
a las Personas con
Trastorno Mental
Grave/Severo

19. Desarrollo de tecno-
logias sanitarias y
sistemas de informa-
cién y comunicacion

20. Calidad y Seguridad
en la asistencia
sanitaria

21. Comunidad virtual
de aprendizaje sobre
cronicidad y buenas
practicas




Linea politica 1. Enfoque poblacional

El objetivo principal de esta linea es orientar las actuaciones de salud hacia la poblacién desde una
perspectiva de déficits y activos de salud, con un modelo de determinantes sociales de la salud y
con una perspectiva de equidad, mejorando el acceso a la visualizacion de dicha informacién por
parte de los profesionales y la comunidad.
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“Es importante ver como se van a evaluar los objetivos especificos que se plantean por cada proyecto
estratégico y los globales del plan, los indicadores para el seguimiento y la evaluacion que atn no se han
incluido en el documento”.

Asociacién de pacientes

“Dada la situacion actual, pienso que se deberian priorizar iniciativas concretas y puntuales, realistas
en cuanto a poder llevarse a cabo y que repercutan de forma tangible en el paciente crénico, tanto en
cuanto a su manejo inmediato como en lo que respecta a las politicas de prevencion”

Profesional de Neurologia

“Creo que la atencion al paciente cronico no solo es una estrategia de mejora de la Atencion, sino tam-
bién de sostenibilidad del sistema sanitario”

Profesional de Medicina Interna

“Deberia conseguirse una alianza entre Administracion Sanitaria, Especialidades, Atencion Primaria,
Trabajo Social, Pacientes y Comunidad, equiparable en todas las Comunidades Auténomas, Blindado
politicamente, y que todos los partidos politicos trabajen juntos en conseguir la Alianza, gobierne quien
gobierne”

Profesional de Medicina Familiar y Comunitaria

“Para trabajar en estrategias de base poblacional y/o en relacion con ambitos no sanitarios, es necesario
mejorar la dotacion y la organizacion de recursos de salud publica en las Areas Sanitarias, recursos nece-
sarios para complementar el trabajo de los servicios asistenciales y que actualmente son practicamente
inexistentes. Esto también implica un cambio de perspectiva y una concienciacion especifica por parte
de las Gerencias de las Areas, hasta ahora principal y casi exclusivamente dirigidas a la gestion”

Técnico de Salud



“La situacion actual de Gerencia Unica permite trabajar en proyectos de continuidad asistencial que
engloban a todos los profesionales necesarios en la atencion a los pacientes cronicos. Sin perder de vista
que creo que esta estrategia debe centrarse en la Atencion Primaria y en sus profesionales, con especial
relevancia al personal de enfermeria o de cuidados, y desde ella crear las relaciones con el resto: recur-
50Ss socio-sanitarios de los municipios, actividades comunitarias de salud, cuidados paliativos, trabajado-
res sociales, y la atencion hospitalaria”

Direccidn Asistencial y de Salud Pdblica

“La Atencion Primaria es la puerta de entrada y el referente de la coordinacion en la atencion a los
pacientes cronicos y a sus cuidadores. Para ello hay que facilitar el dia a dia de los profesionales, enfo-
candolo no solo a resolver cada problema de salud agudo que llenan nuestras consultas sino a pensar
que segun el manejo de los pacientes cronicos tendran mas tiempo y daran una asistencia de mayor
calidad. Se requiere tiempo y recursos (receta electronica, Planes personales jerarquicos simplificados,
uniformidad en la historia OMI -AF, trabajo en Equipo, potenciar el papel de la enfermeria de los Centros
de Salud y su relacion con la hospitalaria)”

Direccidn Asistencial y de Salud Pdblica

“...falta de retorno de lo que hacemos, de como se encuentran nuestros pacientes, de nuestros propios
indices”

Profesional de Medicina Familiar y Comunitaria
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Proyecto estratégico 1. Sistemas de Gobernanza Local en Salud

Dependencia Institucional Estrategias en las
(Seccidn/Servicio/Consejeria) que se incluye

Responsable Institucional Responsable técnico

Servicio de Evaluacion de la Salud,
Calidad y Programas.

Julio Bruno Barcena. D.G. Salud ) Servicio de Promocion de la Salud y
Pablica Rafael Cofifio Fernandez Participacion Este es un proyecto transversal
) oo . . o | aldesarrollo de las diferentes
M? Begofia de Poo Meré. Sup- | J0s¢ Ramon Hevia Fernandez  pireccion General de Salud Pdblica | Estrategias de salud en
direccion de Org. de Servicios Elvira Muslera Canclini Consejeria de Sanidad Asturias
Sanitarios

S. de Coordinacién asistencial y
cuidados. Subdireccion de Org. de S.
Sanitarios. SESPA

Descripcidn del proyecto

Uno de los elementos claves para la implantacion de las diferentes estrategias de salud es mejorar la accion coordinada del conjunto
de organizaciones sanitarias (atencion primaria, salud pdblica, atencidn hospitalaria, atencién a subagudos y salud mental) y no
sanitarias (ayuntamientos, agentes sociosanitarios, tercer sector, asociaciones que trabajan en salud comunitaria, agentes locales de
salud laboral) de una determinada zona geografica que operan en el continuo de la promocion de la salud, la prevencidn y la asisten-
cia sobre su poblacion de referencia compartiendo responsabilidad sobre los determinantes y resultados en salud de dicha poblacién,
buscando eficiencias y evitando las desigualdades.

En este sentido el desarrollo de los Sistemas de Gobernanza Local en Salud (SGLS) tiene un valor estratégico fundamental para lograr
una correcta implantacion no sdlo de la Estrategia de Atencidn a la Poblacidn con Enfermedad Crdnica (por la coordinacion funda-
mental de aquellos servicios de base sanitaria) sino de otras Estrategias como la de Promocidn de la Salud donde la coordinacién con
otros agentes locales es fundamental.

Se trataria, de establecer una actualizacion operativa de los actuales Consejos de Salud, aumentando la participacion de los organis-
mos/entidades integrantes de los mismos y también estableciendo planes coordinados locales de salud, una sistema de monitoriza-
cion y actualizacién comun basado en andlisis de déficits de problemas y de activos de salud limitando las acciones que los diferentes
agentes de salud (sanitarios y no sanitarios) que trabajan en el territorio han de realizar.

Los marcos tedricos en los que se fundamenta el proyecto vienen sefialados a final de la ficha de este proyecto y basicamente se
basan en documentacion que vincula la importancia de las alianzas entre salud publica, sistema sanitario y salud comunitaria en el
territorio (I0M, SESPAS King s Fund).

Se adaptard a las condiciones locales y basandose en la experiencia que actualmente se desarrolla en el Pais Vasco (mds orientada al
sistema sanitario, Microsistemas) y en Andalucia (mas orientada al ambito municipal, Red de Accién Local en Salud).

Objetivos

1. Determinar entre todas la organizaciones que componen el SGLS los objetivos comunes en determinantes y resultados de salud que
marca el documento Personas Sanas, Poblaciones Sanas y definirlos a nivel local. Estos objetivos seran definidos de forma periddica
por el Grupo de coordinacidn de la Estrategia y visibilizados a nivel del territorio a través de la herramienta del Contrato Programa.

2. Establecer un espacio de coordinacion entre las diferentes organizaciones sanitarias y no sanitarias del territorio.

3. Asequrar que los sistemas de informacion para alcanzar los objetivos de salud son comunes y estén basados en un sistema de
monitorizacion de indicadores Gnico, coherente, transparente, accesible y sencillo para establecer procesos de evaluacion y mejora
continua anuales.

4. Garantizar que los SGLS establecen procesos para la participacion de la ciudadania en salud y la participacion de los/las pacientes
en su proceso de enfermedad.

5. Establecer localmente rutas asistenciales adaptadas a las peculiaridades del SGLS donde se incluyan la incorporacién de la coordi-
nacidn sociosanitaria.

6. Facilitar la redistribucidn de los recursos estructurales, econdmicos y humanos del SGLS en funcidn de las necesidades.
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) Metas Plazo limite . y
Acciones Fuentes de informacion

2014 2015 2014 2015

1. Elaborar el documento completo sobre el proyecto de
SGLS, incluyendo: marco tedrico, objetivo, analisis de los
espacios de participacion en las dreas sanitarias, fun-
ciones, evaluacion, documentacion basica para la reali- Si Octubre
zacion de andlisis locales de salud, herramientas para la

Documentacién interna de
la Estrategia de Atencidn a
la Poblacién con Enferme-

o, Y . dad Cronica (EAPEC)
priorizacion y delimitacion de acciones locales en salud,
marco de indicadores para la monitorizacion.
2. Delimitacion de los dos territorios de ambito urbano y . Documentacidn interna de
. I Si Octubre
rural seleccionados para el pilotaje EAPEC

3. Comienzo del pilotaje en las dreas seleccionadas que
incluirfa: delimitar composicién del SGLS, establecer

: . . : Documentacidn interna de
un proceso formativo con sus componentes, realizar un Si Noviembre

anélisis de situacion de Area, definir acciones intersec- EAPEC
toriales y el marco de evaluacidn.
4. Desarrollar propuestas de indicadores que incluyan
acciones intersectoriales en salud dentro del Contrato 5 Enero | Contrato Programa 2015

Programa 2015, fortaleciendo las actuaciones de Salud
PUblica fuera del dmbito sanitario en el territorio.

5. Redaccidn de la propuesta de los SGLS para incluir en la Texto de la propuesta de la
nueva Ley de Ordenacion de los servicios sanitarios en nueva Ley de Ordenacidn
Asturias, proponiendo los SGLS como herramientas que de Servicios Sanitarios de
mejoren los Consejos de Salud actuales. Asturias
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Proyecto estratégico 2. Observatorio de Salud en Asturias

Dependencia Institucional Estrategias en las
(Seccidn/Servicio/Consejeria) que se incluye

Responsable Institucional Responsable técnico

Servicio de Evaluacion de la Salud, | Este es un proyecto transversal

Julio Bruno Bércena. Rafael Cofifio Fernandez Calidad y Programas al desarrollo de las diferentes
D.G. Salud Publica Direccién General de Salud Piblica Estrategias de salud en
Consejeria de Sanidad Asturias

Descripcion del proyecto

El Observatorio de Salud en Asturias es un proyecto iniciado en mayo del 2011 con el objetivo de desarrollar tres lineas:

1. Generar un espacio de conocimiento sobre la informacion en salud en Asturias a través de una serie de informes periédicos.

2. Garantizar que esta informacion llegue de la forma més comprensible al mayor nimero de agentes de salud posibles, destacando
la importancia de un abordaje integral de los determinantes de la salud.

3. Vincular la informacién en salud de los indicadores a las diferentes actuaciones comunitarias en salud que se estan desarrollando
en Asturias, realizando una localizacién geografica de las mismas y difundiéndolas y conectandolas entre si.

En este proyecto los objetivos fundamentales se centran en generar una bateria de indicadores de rankings geograficos que permi-

tan una visualizacion sencilla y comparativa de la situacion de determinantes y resultados de salud para los diferentes municipios

asturianos.

A partir del 2014 se trabaja en la definicion de indicadores para diferentes estrategias de salud. Se comenzara con la estrategia de

salud oral, pero se continuara con la estrategia de atencidn a la poblacion con enfermedad crdnica y con la estrategia de salud car-
diovascular.

Objetivos

Desarrollar y mantener la herramienta del Observatorio de Salud en Asturias para:

1. Visibilizar informacidn relevante relacionada con la situacion de los determinantes y resultados de salud para los diferentes muni-
cipios de Asturias a través de un sistema de benchmarking entre municipios y areas de salud.

2. Visibilizar y difundir diferentes actividades de educacién para la salud, promocidn de la salud y activos en salud incluidas en la base
de datos de Asturias Actda en Salud.

3. Implementar un médulo que permita la visibilizacién de los indicadores que hacen referencia a las principales Estrategias de Salud,
con un sistema de comparacién geografica (areas sanitarias y municipios) y con una orientacién poblacional y siguiendo el modelo
de determinantes de salud que utiliza el Observatorio en sus rankings.
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. Metas Plazo limite . -
Acciones Fuentes de informacion
2014 2015 2014 2015
1. Actualizacién y difusion anual de indicadores de sa- ) , . http://goo.gl/hIF2qR
. Si Si Noviembre Marzo
lud municipales. http://goo.ql/8Z8YWp
2. Actualizacion y difusion del mapa de “Asturias Ac-| Areas VIl | Todas . ) .
t0a en Salud"” VIl freas Julio Marzo | http://goo.ql/IXPXi]
3. Elaboracidn de un procedimiento para la validacion o
- . L . , ) Documentacion interna del
de criterios de calidad de las actividades comunita- Si Noviembre Observatorio
rias identificados dentro de Asturias Actla.
4. Incorporar dentro del OBSA un panel de indicadores
para la monitorizacion de |a Estrategia de Atencion Si Si Noviembre | Noviembre | www.obsaludasturias.com

a la Poblacién con Enfermedades Crénicas utilizan-
do un sistema de benchmarking.

5. Incorporar dentro del OBSA un panel de indicadores
para la monitorizacién de la Estrategia de Salud Si Si Julio Julio | www.obsaludasturias.com
Oral utilizando un sistema de benchmarking

6. Incorporar dentro del OBSA un panel de indicado-
res para la monitorizacion de la Estrategia de Salud

. . . Si Si Noviembre | Noviembre | www.obsaludasturias.com
Cardiovascular utilizando un sistema de benchmar-
king.
7. Incorporar dentro del OBSA informacién relevante
que permita Ileyar a cabo el sequimiento de resul Si Si Diciembre Marzo | www.obsaludasturias.com
tados y determinantes en Salud y de otras Estrate-
gias de salud.
Si
100%

8. Garantizar el acceso al Observatorio a través de los Encuesta de evaluacién

equipos informdticos de profesionales sanitarios. ei‘éir?o Marzo OBSA a profesionales
acceso
9. Incorporar dentro del OBSA un panel de indicadores
para la monitorizacién de las desigualdades en sa- Si Marzo | www.obsaludasturias.com
lud.
10. Elaboracidn y difusion, dentro de los monograficos
de Informacién de un boletin informacién del se-| S Si

guimiento de las estrategias de salud, incluyendo | 4 /afio 4 [afio Diciembre | Diciembre | http://goo.gl/gJH4SH

lineas de analisis de situacion y de actuaciones.

11. Realizar una sesion anual en cada Area Sanitaria, y
microsistema local por el personal técnico de salud, 5 5i
de los principales indicadores sobre resultados y de- . N Diciembre | Diciembre | Memoria anual DGSP
terminantes en el ambito local y sobre las actualiza- 8/afio | 8/afio
ciones del mapa de actividades comunitarias.
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Proyecto estratégico 3. Estratificacion de la poblacion

Responsable Institucional Responsable técnico

Dependencia Institucional

Estrategias en las

cacion e Innovacion Sanitaria

e Innovacion Sanitaria

(Seccidn/Servicio/Consejeria)

Mario Margolles Martins. Servicio de Sistemas. Direccién
D. General Ordenacidn, Planifi- Roberto Saiz Fernandez General de Ordenacidn, Planificacion

que se incluye

EAPEC

Descripcion del proyecto

El presente proyecto pretende conocer la distribucion de la poblacion utilizado como referente la pirdmide de Kaiser ampliada, inclu-
yendo para ello diferentes variables de tipo social, econdmico, clinico y sanitario.

Estratificar a la poblacién significa conocer su situacion de salud y clasificarla segun su riesgo de salud. Sequn la propia Estrategia del
Ministerio: “establecer una estratificacion de la poblacién que permita identificar a las personas con riesgo de enfermar y predecir las
necesidades de las personas que ya presentan enfermedad crénica, permitiendo optimizar los programas de prevencion y atencion.
La segmentacion de la poblacién podré realizarse en base a criterios de complejidad clinica combinados con criterios de utilizacién
de recursos sanitarios y precisard ser validada por el equipo habitual de atencion”.

Pero uno de los elementos claves es que la estratificacion no ha de realizarse dnicamente con y desde una perspectiva clinica y
utilizando variables clinicas, sino incorporando variables sociales. Esta perspectiva es fundamental tanto para la comprension de las
“causas de las causas” de los problemas como para poner en marcha medidas de actuacion.

Objetivos

eficiente y adaptada a las necesidades concretas de cada individuo.

Mejorar la prevencion de las enfermedades crénicas y organizar la atencién a los pacientes con enfermedades crénicas de la forma més
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. Met Plazo limit . o
Acciones elas azofimite Fuentes de informacion
2014 2015 2014 2015
Ensayar un modelo adaptado de estratificacion que propor-
cione informacién de tipo poblacional utilizando como re-
. L oy o . Desarro-
ferencia la piramide de "Kaiser ampliada”, para un conjunto .
; . . . . llodel |Estratific. | . . :
de patologias de alta prevalencia, de importancia en tér- . Diciembre | Junio | 0BSA
. . . : Modelo | realizada
minos de salud-enfermedad, evitando un hiperetiquetado L.
o - : . tedrico
medicalizador de la poblacion y que incluya la perspectiva
de los determinantes sociales.
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“Creo que es imprescindible coordinar e integrar las distintas actividades comunitarias que se realizan
desde el ambito de salud y desde los municipios u otros organismos o asociaciones como por ejemplo
Instituto Asturiano de la Mujer, Consejo de la Juventud,...etc, para no duplicar actividades y realizarlas
de forma coordinada y aprovechando recursos”

Enfermera Atencion Primaria

“La coordinacion de todas las politicas asi como la coordinacion de todos los agentes implicados: Pacien-
tes, Familias, Profesionales Sanitarios, Profesionales Socio-sanitarios, Organismos, Municipios, Conseje-
rias y Sociedad en general es tan importante como la propia estrategia en si. Es un tema tan importante y
de tanta trascendencia para el futuro por cuanto que implica un cambio de vision de la Sociedad frente a
la enfermedad y ademas exige “ir todos a una”. Se trata de alinear diversas iniciativas a todos los niveles”

Profesional de Medicina Interna

“Los Consejos de Salud deben de potenciarse para ser mas participativos, actualmente estan funcionan-
do, salvo honrosos casos, como meros receptores de informacion”

Profesional de Medicina Familiar y Comunitaria

“Lo que mas influiria en mejorar la salud de los pacientes cronicos serian medidas de mejora de las
condiciones sociosanitarias: implantacion completa de ley de dependencia, ayudas a domicilio, rehabi-
litacion a domicilio....”

Profesional de Medicina Familiar y Comunitaria

“Los problemas con un sustrato social se medicalizan y cuando realmente pierden la salud o contraen
enfermedades agudas que los desestabilizan, el sistema sanitario es claramente inoperante para So-
lucionarlo. Requiere una valoracion multidimensional y un trabajo en equipo integrador que trabajen
estrechamente para su atencion”

Profesional de Medicina Interna
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Proyecto estratégico 4. Desarrollo de proyectos intersectoriales

Dependencia Institucional Estrategias en las
(Seccion/Servicio/Consejeria) que se incluye

Responsable Institucional Responsable técnico

Servicio de Evaluacion de la Salud, | Este es un proyecto transversal

Julio Bruno Bércena. Francisco Sudrez Calidad y Programas al desarrollo de las diferentes
D.G. Salud Publica Direccién General de Salud Piblica Estrategias de salud en
Consejeria de Sanidad Asturias

Descripcion del proyecto

Establecer un marco de coordinacidn entre diferentes departamentos de la administracion pablica que permita desarrollar acciones
relacionadas con la salud en todas las politicas con un enfoque de determinantes de la salud y desigualdades.

Objetivos

Desarrollar e implantar la Ponencia de Salud y Medio Ambiente del Observatorio de sostenibilidad en el seno del Plan de Salud y Medio
Ambiente.

Crear una comision intersectorial para la coordinacion sociosanitaria integrada por responsables de la Consejeria de Sanidad, Con-
sejeria de Bienestar Social y Vivienda, Organismo Auténomo ERA y Servicio de Salud del Principado de Asturias. Con la finalidad de
evaluar y sequir el Plan de coordinacidn interdepartamental

Impulsar el desarrollo de modelos de municipios saludables y Agenda 21 de los municipios en colaboracién con la informacién pobla-
cional del Observatorio, la Estrategia de Promocidn de la Salud y los ayuntamientos.

Fortalecer la Coordinacion entre el sistema sanitario y el educativo en la Educacion para la Salud y la cooperacion asistencial con
objeto de promover habitos de vida saludables y atencidn a la discapacidad a través de un acuerdo interinstitucional.

Desarrollar e Implantar el Plan de Control de la Cadena Alimentaria del Principado de Asturias(Consejeria de Sanidad y la Consejeria
de Agroganaderia y Recursos Autdctonos)
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Acciones Metas Plazo limite Fuentes de informacion

2014 | 2015 2014 2015

1. Creacidn de una comision intersectorial para la coor-
dinacién sociosanitaria integrada por responsables
de la Consejeria de Sanidad, Consejeria de Bienestar Si Noviembre Actas de la comision
Social y Vivienda, Organismo Auténomo ERA y Servi-
cio de Salud del Principado de Asturias.

2. Desarrollo e Implantacion del Plan de Control de la

Cadena Alimentaria del Principado de Asturias. S Mayo VMemoria anual

3. Reevaluar el protocolo de colaboracién entre la Con-
sejeria de Educacion y la Consejeria de Sanidad para
el desarrollo de acciones conjuntas sanitario-educati-
vas.

Si Junio Protocolo de colaboracion

4. Fomentar la formacidn de los municipios en aspectos
relacionados con los determinantes de salud y las
propuestas de intervenciones para promover la equi-
dad en salud

Si Junio Memorial anual

5. Promover la incorporacién de los objetivos de la
Estrategia NAOS en relacién con los comedores y la
alimentacion saludable en la gestién de comedores Si Septiembre
escolares y servicios de catering que dependen direc-
tamente de algunos Ayuntamientos

Documento de
colaboracion

Bibliografia y/o documentacion de apoyo

Resolucién de 15 de febrero de 2012, conjunta de las Consejerias de Educacidn y Universidades y de Sanidad, por la que se suscribe un
protocolo de colaboracidn entre ambas Consejerias para el desarrollo de acciones conjuntas sanitario-educativas. (Boletin Oficial del
Principado de Asturias, nim. 44, 23 de febrero de 2012).

Propuestas de acciones sociosanitarias. Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias; [acceso, 25 de enero de 2014]. Disponible

en: http://goo.gl/h2bxGq

Ordenacidn y elaboracidn de las Estrategias de Salud y Atencidn a la Poblacidn con Enfermedad Crdnica en Asturias



Personas sanas, poblaciones sanas

Proyecto estratégico 5. Desarrollo del Plan de Salud y Medio Ambiente del Principado
de Asturias

Dependencia Institucional Estrategias en las
(Seccidn/Servicio/Consejeria) que se incluye

Responsable Institucional Responsable técnico

Servicio de Evaluacion de la Salud,
Julio Bruno Barcena. Valentin Rodriguez Sudrez Calidad y Programas
D.G. Salud Publica Direccion General de Salud Pdblica
Consejeria de Sanidad

EAPEC

Descripcion del proyecto

El Plan de Accién de Salud y Medio Ambiente del Principado de Asturias (PASYMA) es un proyecto coordinado por la Consejeria de
Sanidad cuya meta es proteger la salud de los ciudadanos en el contexto de un desarrollo sostenible, para lo cual es preciso identi-
ficar las condiciones ambientales y los potenciales riesgos para la salud y trabajar intersectorialmente con los departamentos de la
administracion regional que tengan relacion -directa o indirecta- con los diferentes determinantes ambientales y/o de salud.

Objetivos

Proteger la salud de la poblacion frente a riesgos ambientales en el contexto de un desarrollo sostenible.
Objetivos especificos:

+ Constituir un grupo de planificacién multiprofesional e intersectorial

+ Realizar un diagndstico de situacion sobre salud y medio ambiente en Asturias

- Proponer acciones y medidas tendentes a proteger la salud de la poblacién y a mantenerla informada sobre los principales
riesgos ambientales

- Formar un grupo de trabajo intersectorial estable, activo y cualificado para revisar y analizar los diferentes riesgos ambientales
y su repercusion en la salud

- Adaptar los registros y sistemas de informacidn sanitarios (SIS) para que puedan ser relacionados con riesgos ambientales:
geocodificacién de SIS

- Vigilancia epidemioldgica de ciertas enfermedades relacionadas con riesgos ambientales

+ Impulsar estudios e investigaciones sobre riesgos ambientales y salud

- Impulsar la implantacién de la metodologia de Evaluacién de Impacto en Salud (EIS) como herramienta para actuar en el marco
de la Salud en Todas las Politicas (STP)

- Planificar conjuntamente con la administracién competente en materia de medio ambiente, la comunicacién y gestién de los
riesgos ambientales cuando afectan a la salud de la poblacidn

- Elaborar un mapa de riesgos de las industrias mds contaminantes en Asturias para poder realizar un sequimiento de las emisio-
nes e inmisiones de las mismas en relacién con la salud de las poblaciones circundantes
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. Metas Plazo limite . .,
Acciones Fuentes de informacion

2014 2015 2014 2015

1. Constituir de un equipo de planificacién multiprofesio-

nal e intersectorial. Si Julio Informe del proyecto
2. Realizar un informe sobre el diagndstico de situacion
sobre salud y medio ambiente en Asturias, contando , N
Si Enero | Informe del diagnéstico

con la participacién de profesionales y expertos en di-
ferentes asuntos tematicos.

3. Elaborar un plan de accién sobre salud y medio ambien-
te que oriente las politicas sanitarias en relacién con Si Marzo |Plan de Accidn
los determinantes ambientales de la salud.

4. Redactar el informe final del plan de accién sobre salud
y medio ambiente para su aprobacion.

Bibliograffa y/o documentacion de apoyo

Comisidn Europea. Comunicacion de la Comisidn al Consejo, al Parlamento Europeo y al Comité Econdmico y Social Europeo - Estrate-
gia europea de medio ambiente y salud (SCALE). Bruselas, 11.6.2003. COM (2003) 338 final. Disponible en: http://goo.ql/g2u3rC

Resolucién del Parlamento Europeo sobre el Plan de accion europeo de medio ambiente y salud (2004-2010). Diario Oficial de la Unién
Europea, C304E/264, (1 de Diciembre de 2005). http://eur-lex.europa.eu/search.htmi?type=expert&qid=1403868352663

Comision Europea. Comunicacion de la Comision - Europa 2020. Una estrategia para un crecimiento inteligente, sostenible e integrador.
Bruselas, 3.3.2010. COM(2010) 2020 final. Disponible: http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2010:2020:FIN:ES:PDF

Decision n° 1386/2013/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 20 de Noviembree de 2013, relativa al Programa General de Accion
de la Unidn en materia de Medio Ambiente hasta 2020 «Vivir bien, respetando los Iimites de nuestro planetay. (Diario Oficial de la
Unidn Europea, L 354/171, 28 de Diciembre de 2013). Disponible en: http://www.boe.es/doue/2013/354/L00171-00200.pdf

Centro Nacional de Sanidad Ambiental. Informe base para la elaboracion del Plan Nacional de Salud y Medio Ambiente [Internet].
Madrid: Instituto de Salud Carlos III; 2007 [citado 16 de Diciembre de 2003]. Disponible en: https://www.msssi.gob.es/ciudadanos/
saludAmbLaboral/docs/informeBase.pdf

Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Piblica (Boletin Oficial del Estado, niim. 240, 5 de octubre de 2011). Disponible en: http://
www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2011-15623
Anteproyecto de Ley de sostenibilidad y proteccién ambiental del Principado de Asturias [aprobado por el Consejo de Gobierno

el 20 de junio de 2014 y pendiente de aprobacion por la Junta General del Principado). Disponible en: http://www.jgpa.es/portal.
do?identificador=875&IDR=1&TR=A

Si Abril | Informe final
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Proyecto estratégico 6. Coordinacion sociosanitaria

Responsable técnico Dependencia Institucional Estrategias en las

EeSpR s (equipo de trabajo) (Seccidn/Servicio/Consejeria) que se incluye

Servicio de Evaluacién de la Salud,
Julio Bruno Bércena. Francisco Sudrez Garcia Calidad y Programas
D.G. Salud Publica Direccion General de Salud Piblica
Consejeria de Sanidad

EAPEC

Descripcion del proyecto

La atencidn sociosanitaria comprende el conjunto de actuaciones o intervenciones destinadas a la atencion de las personas que,
por sus especiales caracteristicas o por su situacion de vulnerabilidad social necesiten de la actuacion simultanea y sinérgica de los
servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia e independencia, mejorar su calidad de vida y/o favorecer su participacion
social y su bienestar personal.

Constituye un elemento clave de cara a garantizar una atencidn integral y de continuidad a distintos perfiles poblacionales que re-
quieren atencién coordinada por parte de los dmbitos social y sanitario. Por estas razones, resulta imprescindible el desarrollo de un
conjunto de medidas y actuaciones de atencidn sociosanitaria para Asturias.

Por medio de un grupo técnico se ha elaborado un documento donde se establecen las lineas prioritarias que se deben de abordar:
1.- Creacidn e implementacidn de estructuras de coordinacidn sociosanitaria.

2.- Puesta en Marcha de Unidades de Convalecencia en Residencias de Personas Mayores.

3.- Acciones para Mejorar la Coordinacion entre Atencion Primaria y las residencias de personas mayores del ERA.

4.- Acciones para mejorar la atencidn al trastorno mental grave con necesidad de alojamiento.

5.- Acciones para mejorar la atencion a la poblacién infantil con especial vulnerabilidad.

6.- Acciones para mejorar la atencién a Nifios con trastorno del desarrollo.

7- Acciones para mejorar la atencion a Personas adultas con discapacidad y/o dependencia y edad comprendida entre 18 y 65 afios
que utilizan recursos publicos de alojamiento o Centros de Apoyo a la Integracion.

Objetivos

El objetivo general es facilitar a las personas el mayor grado posible de autonomia e independencia en las actividades de la vida
diaria y, al mismo tiempo proporcionar una atencion de calidad a las necesidades de apoyo sociosanitario que presentan.

- Fomentar la educacién para la salud, promocionando el autocuidado y el desarrollo de programas de envejecimiento saludable,
promoviendo la autonomia personal y el mantenimiento en su entorno habitual.

- Creacion e implementacion de estructuras de coordinacion sociosanitaria que faciliten intervenir de forma coordinada en aquellas
situaciones que requieran acciones de ambos sistemas, garantizando que cada usuario esté en el recurso mas adecuado para su
situacion personal y familiar.

+ Identificar y documentar los roles de las trabajadoras sociales en el dmbito sociosanitario.

- Coordinacion de la asistencia institucional a mayores dependientes: mediante la creacion de unidades de valoracion geridtrica en
el Organismo Auténomo ERA, de Unidades de Convalecencia y cuidados continuados en las residencias publicas.

- Desarrollar instrumentos que permitan identificar precozmente las situaciones de pérdida de independencia, de autonomia y de
calidad de vida.

- Coordinacién de los EAP con los apoyos sanitarios especificos de que dispongan los establecimientos residenciales.

- Establecer cauces de comunicacidn entre los EAP y las residencias de personas mayores mediante la implantacién del programa
OMI-AP en las residencias pertenecientes al ERA.

+ Protocolizar la atencion por parte de Salud Mental de los pacientes que viven en residencias del ERA, de tal forma que existan
canales de comunicacion que permitan la actuacion aqil y precoz ante posibles agudizaciones.
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Metas Plazo limite
Acciones Fuentes de informacion
2014 2015 2014 2015
1. Implementacion de un programa piloto de Unidad de 5 Junio | Memoria Anual DGSP

Convalecencia en el Organismo Auténomo ERA

2. Organizacion de la atencién médica de cada residencia
de personas mayores para que se concentre en 16 2 S Junio | Procedimiento escrito
médicos en funcidn de su tamafio

3. Estudio para mejorar la eficiencia de la dispensacion
farmacéutica en centros sociosanitarios mayores de S Diciembre Informe del Estudio
100 plazas

4. Informatizacion de los centros residenciales para ma-
yores del Organismo Auténomo ERA

5. Facilitar el acompafiamiento en urgencias a los cui-
dadores formales de personas dependientes que los Si Noviembre Procedimiento escrito
acompafan al hospital

6. Trabajar protocolos entre Salud Mental y el drea de
admisiones del ERA para que la valoracidn por parte

Si Octubre | Memoria Anual DGSP

de psiquiatria sea tenida en cuenta en el momento de S Junio | Protocolos
alojar a una persona en alguna residencia del ERA o
concertada
7. Protocolizar la atencidn por parte de Salud Mental de . .
- . . . Si Junio | Protocolos
los pacientes que viven en residencias del ERA
8. Difundir e implementar la guia de actuacion para los 5 Diciembre Memoria Anual DGSP

Servicios Sanitarios de Asturias ante el Maltrato Infantil
9. Desarrollo del Programa de Atencion a la Salud Oral de
discapacitados psiquicos con una Unidad Especial en el Si Diciembre Memoria Anual DGSP
Hospital Monte Naranco.

Bibliografia y/o documentacién de apoyo
Gobierno del Principado de Asturias. Agenda Social Asturiana 2014. Disponible en: http://goo.qgl/NX1g8Y

Propuestas de acciones sociosanitarias. Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias; [acceso, 25 de enero de 2014]. Disponible en:
http://goo.gl/h2bxGq
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Proyecto estratégico 7. Promocion de estilos de vida saludables: alimentacion, ejerci-
cio fisico, tabaco y alcohol

Dependencia Institucional Estrategias en las
(Seccidn/Servicio/Consejeria) que se incluye

Responsable Institucional Responsable técnico

Este es un proyecto transversal
al desarrollo de las diferentes
Estrategias de salud en
Asturias

Servicio de Promocidn de la Salud y
José Ramdn Hevia Fernandez | Participacion. Direccion General de
Salud Publica. Consejeria Sanidad

Julio Bruno Bércena.
D.G. Salud Publica

Descripcion del proyecto

La promocidn de la salud constituye un proceso politico y social global que abarca no solamente las acciones dirigidas directamente
a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambien-
tales y econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud piblica e individual.

Para todo ello, la carta de Otawa marca tres estrategias basicas para la promocién de la salud: la abogacia por la salud con el fin de

crear las condiciones sanitarias esenciales antes indicadas; facilitar que todas las personas puedan desarrollar su completo poten-
cial de salud; y mediar a favor de la salud entre los distintos intereses encontrados en la sociedad.

Objetivos

El proyecto de promocidn de la salud se apoya en el desarrollo de cinco dreas de accidn prioritarias, contempladas en la Carta de
Ottawa y reafirmadas en la Declaracion de Yakarta de julio de 1997.

Estas dreas se articulan a través del desarrollo de una serie de objetivos:
- Establecer una politica publica saludable.

- Crear entornos que apoyen la salud.

- Fortalecer la accidn comunitaria para la salud.

- Desarrollar las habilidades personales.

- Reorientar los servicios sanitarios.
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Metas Plazo limite
Acciones Fuentes de informacion
2014 2015 2014 2015
1. Desarrollo de Actividades Comunitarias sobre el territorio Si Marzo Astuna.s Actia
Memoria anual DGSP
2. Realizacién de actividades formativas con Ayuntamien- Si S Diciembre | Diciembre Memoria anual
tos, Comunidades, Familias, Escolares, etc. DGSP
3 Proyecto'de Educa’uor'] I?ara} l,a Salud (educacion alimenta- Si Si Diciembre | Diciembre | Memoria anual DGSP
ria, ambiental y ejercicio fisico).
4. Comision intersectorial de Salud en todas las Politicas Si Diciembre Actas de la Comision
5. Desarrollo de la Participacion Comunitaria. Si Abril lglg;npona anual
6. Escuela de Pacientes de Asturias Si Mayo |Informe de evaluacion
7. Andlisis, mejora y evaluacidn de menus escolares dentro N i Diciembre | Diciembre Memoria anual
de la Estrategia NAOS DGSP
8. Desarrollo reglamentario de la Ley del Principado de As- i Diciembre Memoria anual
turias de Atencion Integral en materia de Drogas DGSP
9. Evaluacion del Programa de Control y Prevencidn del Ta- S Diciembre Evaluacién proarama
baquismo 2009/12 y propuesta de nuevas acciones. prog
. o . : OMI-AP
10. Introduccion de la Promocion de la Salud en las activida- Si (30 Diciembre | M . |
des ordinarias de APS y Educacion. centros) Dggn;”a anua

Bibliograffa y/o documentacion de apoyo
Valderas J, Starfield B, Sibbald B, Salisbury C, Roland M. Defining comorbidity: implications for understanding health and health servi-
ces. Ann Fam Med. 2009 Julio;: p. 357-363.

Osakidetza. Gestion de caso: paciente pluripatoldgico; gestion de enfermedad: diabetes, EPOC, insuficiencia cardiaca. Plan de interven-
cion poblacional. Osakidetza; Noviembre 2012.

Direccién General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias. Estrategias de Salud y Atencién a la Poblacién
con Enfermedad Crénica en Asturias. 2014[Internet] Recuperado a partir de: http://goo.ql/JyNglK

Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad; Recuperado a partir de: http://goo.ql/Fij5AQ

Organizacion Mundial de la Salud OMS y Bienestar Social de Canada. Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud. Ottawa, Canada:
1986. [Internet] Recuperado a partir de: http://www.cepis.ops-oms.org/bvsdeps/fulltext/confl.pdf

Commission of the European Communities. WHITE PAPER Together for Health: A Strategic Approach for the EU 2008-2013. [Internet]
Brussel Recuperado a partir de: http://www.cepis.ops-oms.org/bvsdeps/fulltext/confl.pdf

European Commission COM. Plan estratégico de aplicacion de la cooperacion de innovacion europea sobre el envejecimiento activo y saludable.
(2012) [Internet]. Asturias. Recuperado a partir de: http://ec.europa.eu/research/innovation-union/index_en.cfm?section=active-healthy-ageing.
Alwan A, Armstrong T, Bettcher D, Branca F, Chisholm D, Ezzati M, et al. Informe sobre la situacion mundial de enfermedades no trans-
misibles. Organizacion Mundial de la Salud ; 2010.

Fuente:SADEI (Sociedad Asturiana de Estudios Econdmicos e Industriales) [Internet]. Asturias. Recuperado a partir de: http://www.sadei.
es/es/portal.do;jsessionid=D49C0712668A011D88EDO211FAB205FE

Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad; Recuperado a partir de: http://goo.gl/Fij5AQ

Conthe P, Marquez C. Documento de Consenso. Una aproximacion multidisciplinar al problema de la adherencia terapéutica en las
enfermedades cronicas: estado de la situacion y perspectivas de futuro. 2012

Andlisis de la Situacidn de Salud de Asturias (2009). Direccion General de Salud Pdblica y Participacion.

Dahlgren G, Whitehead M. Policies and strategies to promote social equity in health [Internet]. Copenhagen: World Health Organization;
1991 [cited 2011 Feb 2]. Disponible en: http://saludcomunitaria.wordpress.com/2008/05/14/policies-and-strategies-to-promote-social-
equity-in-health/

Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el Sistema Nacional de Salud [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad. Recuperado a partir de: http://goo.gl/MwVH8c
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Proyecto estratégico 8. Incorporacion de la perspectiva de desigualdades en los dife-
rentes programas e intervenciones

Dependencia Institucional Estrategias en las
(Seccion/Servicio/Consejeria) que se incluye

Responsable Institucional Responsable técnico

Servicio de Evaluacién de la Salud,
Julio Bruno Bércena. Gscar Sudrez Alvarez Calidad y Programas
D.G. Salud Publica Direccidn General de Salud Pdblica
Consejeria de Sanidad

EAPEC

Descripcion del proyecto

Las desigualdades sociales en salud son el fruto de distintas oportunidades y recursos a los que tienen acceso las personas en
funcion de su clase social, sexo o etnia y que finalmente se traduce en diferentes resultados en salud en términos de morbilidad y
mortalidad.

Estas desiqualdades sociales podrian reducirse si se ponen en marcha politicas y proyectos que incidan en un correcto abordaje de
las mismas.

El presente proyecto pretende estudiar el abordaje de las desigualdades sociales en salud dentro de los diferentes proyectos con-
templados dentro de la Estrategia de atencidn a las personas con enfermedades crénicas. Para llevar a cabo esta tarea es necesario
desarrollar una herramienta que permita evaluar en qué medida estos proyectos abordan estos ejes de desigualdad y proponen
acciones especificas que los tengan en cuenta.

El proyecto nos permitird no sélo conocer si se abordan estas desigualdades dentro de las acciones planificadas, sino también pro-
poner acciones especificas que permitan corregir estas situaciones

Objetivos

Adaptar y validar una herramienta de evaluacion de los ejes de desigualdad para los proyectos estratégicos incluidos en la estrategia
de abordaje de la cronicidad.

Evaluar en qué medida los proyectos estratégicos tienen en cuenta los ejes de desigualdad en las diferentes acciones planificadas
Incorporar la perspectiva de desigualdades en las diferentes evaluaciones de los programas desarrollados en el marco de la Estrategia




Plan de trabajo 2014/15

Metas Plazo limite
Acciones Fuentes de informacion
2014 2015 2014 2015
1. Disefio y adaptacion de una herramienta de evaluacion . - Herramienta adaptada y va-
) . Si Diciembre .
desde la perspectiva de de desigualdades en salud. lidada
2. Incorporar la herramienta a la sistematica de evalua-
cion de todos los proyectos e intervenciones que se Si Febrero |Informe de evaluacion
desarrollen bajo el marco de la Estrategia.
3. Proponer, en base a dicha evaluacidn, intervenciones .
o i , Informe/Propuesta abordaje
que modifiquen y tengan en cuenta los ejes de des- Si Mayo . .
igualdad. ejes de desigualdad
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Vitoria-Gasteiz: Departamento de Salud del Gobierno Vasco, 2014.

Ordenacidn y elaboracidn de las Estrategias de Salud y Atencidn a la Poblacidn con Enfermedad Crdnica en Asturias



Personas sanas, poblaciones sanas

Proyecto estratégico 9. Formacion, Investigacion e Innovacion

o . i Dependencia Institucional Estrategias en las
Responsable Institucional Responsable técnico iy . . - .
(Seccion/Servicio/Consejeria) que se incluye
Mario Margolles Martins. Servicio de Investigacion y Ges- Este es un proyecto trans-
D. General Ordenacion, Jesiis Vicente Garcia Gonzalez tion del Conocimiento versal al desarrollo de las
Planificacién e Innovacion D.G. Planificacidn, Ordenacién e diferentes Estrategias de
Sanitaria Innovacidn Sanitarias salud en Asturias

Descripcidn del proyecto

La definicién de los objetivos de la funcién de formacidn en las organizaciones entendida como “las competencias que se deberdn
adquirir, desarrollar, inhibir y/o activar, a través de las acciones formativas y en unos plazos determinados, para que la organizacion
pueda consequir sus objetivos en los momentos previstos”, subraya la importancia de que los objetivos de formacién continuada
se formulen de acuerdo a las necesidades de formacidn presentes y futuras, en relacion a las exigencias que plantea el desempefio
correcto de los puestos de trabajo.

Una tendencia demogréfica evidente, en la sociedad actual, ha sido la desaceleracion de la tasa de crecimiento de la poblacidn,
aproximdandose la tasa de nacimientos a la de defunciones y, de modo paralelo, y como consecuencia, una tendencia al descenso de la
poblacién joven, que, unido a la mejora de las expectativas de vida, ha provocado un envejecimiento poblacional. Este envejecimiento
poblacional, y los cambios en el estilo de vida, estan planteando nuevos retos a las organizaciones sanitarias, que se enfrentan a
nuevas y mayores demandas condicionadas por el incremento de la incidencia y la prevalencia de las enfermedades crénicas, que
plantean nuevas necesidades de formacion de los profesionales para que adquieran, desarrollen, activen y/o inhiban determinadas
competencias.

La introduccidn de estas necesidades formativas en el Plan de Formacidn continuada especifica para el personal sanitario vinculado
a la Consejeria de Sanidad y centros sanitarios pablicos debera hacerse en nuestra Comunidad Auténoma en el marco previsto en la
Encomienda de Gestion para el desarrollo del Plan con el Instituto Asturiano de Administracidn Publica.

Por otro lado, en cuanto a la Investigacion, debera tenerse en cuenta la constitucién de la Fundacidn de Investigacién Biosanitaria
(FINBA) como entidad que tiene por objeto impulsar, apoyar, gestionar y difundir la investigacidn, el desarrollo cientifico-tecnoldégico
y la innovacidn biosanitaria como factores de desarrollo regional, dentro de los objetivos de politica institucional propuestos por la
Administracion del Principado de Asturias

Objetivos

Contribuir a que se contemplen las necesidades formativas derivadas del incremento en la prevalencia de enfermedades/os crénicos.
Introducir criterios de priorizacién relacionados con la estrategia de cronicidad desarrollada en nuestra Comunidad Auténoma.

Impulsar las acciones de formacion que fomenten el desarrollo de la calidad y eficiencia en el abordaje de la atencidn a personas con
enfermedades cronicas.

Efectuar el sequimiento de las actividades formativas, integradas en el Plan de Formacion, y relacionadas con las estrategias de salud
y atencion a la poblacidn con enfermedad cronica en Asturias.

Evaluar el impacto de la formacién en la atencidn a la poblacion con enfermedad crénica en Asturias.
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Metas Plazo limite
Acciones Fuentes de informacion
2014 2015 2014 2015
1. Establecer una linea de accion prioritaria para la reali- Documento con las lineas
zacion de cursos de formacién dirigidos a profesionales | Si Si Noviembre | Noviembre | estratégicas de formacion
con interés en el abordaje de las patologias cronicas continuada
2. Difundir entre los Coordinadores de Formacion las Ii-
neas prioritarias en materia de formacion continuada , , . . Acciones de difusion.
- . - Si Si Septiembre | Septiembre : iy
especifica de los profesionales en relacion con el abor- Memoria anual del Servicio
daje de las patologfas crénicas
3. Establecer el marco para la determinacién de necesi- IAAP: Resultados encuesta
dades de formacidon en relacion con el abordaje de las|  Si Si | Septiembre | Septiembre | de necesidades de forma-
patologias crénicas cion
4. Asegurar una adecuada priorizacion de las acciones for-
mativas relacionadas con el abordaje de las patologfas|  Si Si Noviembre | Noviembre | Propuesta de prioridades
crénicas
5. Asequrar la implementacion de las acciones formativas IAAP: Publicacién en BOPA
relacionadas con el abordaje de las patologias crénicas , , . . del Plan de Formacién Con-
2, . Si Si Diciembre | Diciembre .
en el Programa de Formacion Continuada para 2015, en tinuada para el personal
el marco de la Encomienda de Gestién con el IAAP sanitario
6. Efectuar el sequimiento de las acciones formativas rela- o -
. . . e . Comision de Seguimiento
cionadas con el abordaje de las patologias cronicas im- . Junio/ ) -
o . Si o Encomienda de gestion
plementadas en el Programa de Formacion Continuada Diciembre )
|AAP:
para 2015

Bibliografia y/o documentacion de apoyo

Plan de Formacidn del Personal Sanitario. 2014
Encomienda de gestion con el Instituto Asturiano de Administracién Publica.
Estatutos de la Fundacion para la Investigacion Biosanitaria de Asturias (FINBA).
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Linea politica 3 Participacion de la Comunidad, del Ciudadano/a y
Autonomia del paciente

El objetivo principal de esta Linea politica es establecer un marco de actuacién que permita el de-
sarrollo de mecanismos de participacion de la comunidad y la ciudadania en la atencidn a pacientes

cronicos.



“Tenemos que conseguir pacientes informados, activos, comprometidos y que asuman el control com-
partido de su enfermedad...”

Profesional de Medicina Familiar y Comunitaria

(Sobre instrucciones previas) “Bien definido y operativo pero poco conocido tanto por pacientes como
por médicos. Cualquier esfuerzo en este sentido es favorable”

Profesional de Medicina Interna

“Consideramos importante el empoderamiento, que cada persona conozca sus problemas de salud, lo
que conllevara una mayor adherencia a su tratamiento, evitara consultas innecesarias y procurara las
actuaciones encaminadas a una optima adaptacion a su situacion”

Asociacion de pacientes

“Estoy de acuerdo en que es necesario asegurar el protagonismo y el liderazgo de la Atencién Primaria
como eje de atencion al paciente cronico, aunque con la integracion de los dos niveles de atencion, se
ha pasado de dos presupuestos separados -uno para cada nivel de atencion-, a un tnico presupuesto y
esto ira en detrimento de este nivel de atencion”

Técnica de Salud

“... para mi lo mas importante y necesario es potenciar la Atencion Primaria, aportando los recursos
humanos y materiales necesarios y modificando la organizacion actual para hacerla mas eficiente. Para
atender adecuadamente a los pacientes, y en particular a los enfermos cronicos, es necesario disponer
de tiempo suficiente y condiciones de trabajo adecuadas, cosas que a dia de hoy no se dan”

Técnico de Salud
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Proyecto estratégico 10. Participacion ciudadana en Salud

Estrategias en las
que se incluye

Responsable Institucional Responsable técnico Dependencia Institucional

Servicio de Promocién de la Salud y
Amelia Gonzalez Lopez Participacion. Direccion General de
Salud Pdblica. Consejeria Sanidad

Julio Bruno Barcena.
D.G. Salud Pdblica

Estrategia de Promocion de la
Salud EAPEC

Descripcion del proyecto

La Participacion Ciudadana en los servicios publicos es un derecho constitucional y, en el ambito sanitario supone ademas, una mejo-
raen la salud de la comunidad, mayor desarrollo de la calidad y buenas practicas de los profesionales y una gestion mds transparente
de los servicios sanitarios.

La Participacion ciudadana es un instrumento Util para establecer formas de responsabilidad individual y colectiva y para articular
sistemas de gobernanza que mejoren la administracion de los servicios haciéndolos mas eficientes.

Suimplantacién requiere articular la intervencion de la comunidad y de los individuos en la promocién de la salud, en las intervencio-
nes del sistema sanitario (planes, programas, estrategias...) y en érganos con capacidad de decision.

En la Estrategias de Promocidn de la Salud y de Atencidn a la Poblacién con Enfermedad Crénica en Asturias, la Participacion Ciuda-
dana constituye uno de los nicleos fundamentales, formando parte del propio modelo y de las lineas y proyectos que se proponen
en ambas Estrategias.

Los criterios utilizados para elaborar este proyecto y para guiar la evaluacion de su funcionamiento una vez implantado son:
- Laimplicacién comunitaria local.

- Utilizacién de los indicadores demograficos y sanitarios del ambito geografico definido.

- Utilizacion de recursos mdltiples, ubicados en territorio.

- Enfoque prioritario a la comunicacidn de las actividades (incluyendo la propia participacién) a la ciudadania y a la poblacién diana
de las intervenciones.

- Colaboracion en la utilizacion de los recursos como forma de entender, extender y profundizar la participacion ciudadana.

- Capacitacion personal y colectiva que potencie la autonomia y la autorresponsabilidad personal y comunitaria para la mejora de
la salud y la dinamizacidn social.

- Funcionamiento de organismos con capacidad de decisidn e intervencién en la situacion de salud y en los servicios asistenciales.

Objetivos

Establecer la metodologia basica para el desarrollo de la Participacion Comunitaria en Salud en el marco de la Estrategia de Promo-
cion de la Salud y Participacién Comunitaria en Salud, incidiendo en los aspectos relacionados con el establecimiento de politicas
publicas generadoras de salud, el fomento de la autonomia y el autocuidado individual y el empoderamiento ciudadano como
principios rectores de la Estrategia (Carta de Otawa).

Consequir la implicacion comunitaria en cada una de las dreas de intervencion en poblacion con enfermedad crénica que se con-
templan en la Estrategia de de Salud y Atencion a la Poblacion con Enfermedad Crénica, con una especial consideracion de la lucha
contra la estigmatizacion de los enfermos crénicos y la exclusion social.

Constituir los organismos de Participacion ciudadana en salud que respondan a los planteamientos en participacion ciudadana
que plantean las Estrategias considerando las necesidades del conjunto del sistema sanitario y del desarrollo democratico de la
sociedad asturiana.




Proyecto estratégico 11. Escuelas de Pacientes y Pacientes expertos/as

Dependencia Institucional Estrategias en las

Responsable Institucional Responsable técnico (Seccién/Servicio/Consejerfa) que se incluye

Servicio de Promocién de la Salud Este es un proyecto trans-

Julio Bruno Bércena. Marta Pisano Gonzalez y Participacion. Direccion General versal al desarrollo de las
D.G. Salud Publica de Salud Publica. Consejeria diferentes Estrategias de
Sanidad salud en Asturias

Descripcidn del proyecto

La Escuela de Pacientes de Asturias tiene como misidn, impulsar, coordinar y compartir contenidos formativos en salud y de Progra-
mas de Autogestion de enfermedad donde se doten de conocimientos y habilidades a las personas afectadas por patologias crénicas
y a sus cuidadores para que sean capaces de aumentar el autocuidado y la corresponsabilidad sobre su proceso de enfermedad. Para
aumentar su autonomia y lograr una mayor efectividad en los cuidados.

La Escuela de Pacientes, es un proyecto integrado en uno mayor: La Escuela de Salud de Asturias, donde ademds de la formacion
entre pacientes, se une la Educacion para la Salud en la Escuela y en Atencién Primaria de Salud.
Dentro de la Escuela de Pacientes, se desarrollaran en dos grandes lineas:
El Programa Paciente Activo Asturias (PACAS).
Las Escuelas Municipales.
Los principios rectores de la Escuela son:

autocuidado: conlleva proveer de informacidn y del estimulo necesario para ayudar a los pacientes a consequir un mayor control a través
de la mejor comprensidn de sus patologias, la toma de decisiones adecuada y la bdsqueda de ayuda por parte de los profesionales.

empoderamiento del paciente: implica proveerles de las oportunidades y el entorno para desarrollar sus aptitudes, confianza y
conocimiento para pasar de ser un receptor pasivo de atencidn sanitaria a un agente activo en su propio cuidado.

corresponsabilidad en la enfermedad: para que movilicen sus recursos personales y sean capaces de aumentar las acciones
encaminadas a los cambios de estilo de vida, a la blsqueda de informacién valida y a la corresponsabilidad junto con los agentes
del sistema de salud

formacion entre pares de iguales: los enfermos crénicos estan capacitados para interactuar con sus iguales, utilizando la escu-
cha activay la comunicacion no critica, de tal forma que los ayudan a desarrollar habilidades de autocuidado, proporcionan apoyo
social y emocional, cambio de estilo de vida y facilitan la comprension y el cumplimiento de la medicacién

redes de apoyo en la comunidad: Este es un elemento importante, que asequra la perdurabilidad de las acciones formativas. Los
pacientes y sus cuidadores son capaces de sequir en contacto para prestarse ayuda mutua y reforzarse de forma positiva tras la
finalizacion de los talleres formativos.

participacion comunitaria: la Escuela de Pacientes ha de ser facilitadora y posibilitadora para que los individuos de forma co-
lectiva, actlen con el fin de consequir una mayor influencia y control sobre los determinantes de la salud, y la calidad de vida de
su comunidad. Para que por encima de elevar la alfabetizacion sanitaria de la comunidad, se promuevan entornos saludables y
politicas de promocion de salud comunitaria.
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Objetivos

Objetivo principal

Mejorar la calidad de vida de personas afectadas por patologias crénicas a través de mecanismos de apoyo y formacidn entre iguales
que faciliten una mayor autonomia del paciente y sus familias, y mayor efectividad en los cuidados.

Objetivos secundarios:

Introducir herramientas de autogestion de la enfermedad, en personas que padecen procesos cronicos de enfermedad, para su
abordaje.

Priorizar la activacion del paciente, como proceso de aumento de la autoeficacia, y de autoresponsabilidad en su problema de
salud.

Empoderar al paciente y a sus cuidadores, dotarles de formacidn y recursos para capacitarles como transmisores de conocimien-
tos a sus iguales.

Integrar las Escuelas Municipales existentes e impulsar su creacién en todas las Areas Sanitarias de Asturias.

Crear una plataforma virtual que sea un espacio de encuentro e intercambio de pacientes y cuidadores formados, y que contenga
informacion cientificamente valida para el control de patologias crénicas.

Mejorar los indicadores de control de enfermedad, de autoeficacia y de calidad de vida de los pacientes que acudan a la formacidn
de la Escuela de Pacientes

Disminuir los valores de reingresos hospitalarios y aumentar los niveles de adherencia terapéutica en los pacientes formados.

Plan de trabajo 2014/15

Acciones Metas Plazoimite Fuentes de informacion
2014 2015 2014 2015
1. EIgboracmn del Eroyecto Escuela de Pacientes del Prin- 57 Julio Servicio Promocion DGSP
cipado de Asturias
2. Identificar dentro del sistema sanitario pacientes exper- . , - . Memoria anual Escuelas
. . Si Si Diciembre | Diciembre :
tos en las patologias mas prevalentes. de Pacientes DGSP

3. Desarrollo de las actividades formativas a sanitarios y

. . . . . . . - Memoria anual Escuelas
pacientes monitores,de forma simultanea en todas las| 3/afio | 6/afio | Diciembre | Diciembre

Areas Sanitarias de Asturias. de Pacientes DGSP
4. Intervencién con grupos de pacientes de las ocho Areas . . Junio/ Junio/ | Subdireccién
L 30/afio | 60/afio | . . . R
Sanitarias Diciembre | Diciembre |Organizacion. SESPA

5. Integracion de asociaciones de pacientes y activos mu-
nicipales en el desarrollo de las actividades formativas:

- L , , L - Memoria anual Escuelas
presentacion del proyecto a los técnicos de salud de los Si Si Diciembre | Diciembre

. . . . de Pacientes DGSP
Ayuntamientos, y a las Asociaciones de pacientes mas
representativas
6. Coordinacion con otros proye.ct.os estrateqm.os en el 5 5 Julio Marzo | OBSA
marco de |a estrategia de cronicidad de Asturias
7. Desarrollo del logo corporativo de la Escuela de Pacien- 5 Octubre Servicio Promocién DGSP
tes de Asturias y la carteleria para su difusion. y SESPA
8. Estudio de Intervencion en pacientes Diabéticos. Si S Noviembre | Servicio Promocién DGSP
9. Integracion en la Red de Escuelas de Salud del Ministe- ,
. . Si Astursalud
rio de Sanidad
10. Jornada de encuentro programa PACAS Si Si* | Noviembre | Noviembre | Astursalud
1. Creacion de la Plataforma Web de la Escuela de Salud Si Er|mer WEB Escuela Pacientes
Trimestre
12. Producir informacién accesible para el afrontamiento 5 S_egundo WEB Escuela Pacientes
de la enfermedad trimestre
13.Primera incorporacion de Escuelas Municipales Si (;uarto WEB Escuela Pacientes
Trimestre
14. Inicio de la formacién on-line 6/afio Diciembre | Memoria anual

15. Ampliacion de Escuelas Municipales Si WEB Escuela Pacientes
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Proyecto estratégico 12. Atencion a las personas cuidadoras

Dependencia Institucional Estrategias en las
(Seccion/Servicio/Consejeria) que se incluye

Responsable Institucional Responsable técnico

o o Estrategia de Promoci6n de
Servicio de Coordinacion asisten- la Salud

, i ,
M@ Begofia de Poo Meré. cial y cuidados

Subdireccién de Org. De Marta Gonzdlez Sanchez L . Estrategia de Salud Cardio-
O o Subdireccion de Org. de S. Sanita-
Servicios Sanitarios . vascular
rios. SESPA
EAPEC

Descripcion del proyecto

El cuidado familiar de las personas dependientes, en la mayoria de las familias, lo asume una Unica persona: la persona cuidadora
principal. La mayoria son mujeres, ocho de cada diez personas que estan cuidando a un familiar mayor son esposas, hijas y nueras,
desempefiando su rol de género.

El coste que asumen las mujeres en sus vidas por el hecho de ser cuidadoras es elevado en términos de salud, calidad de vida, acceso
al empleo y desarrollo profesional, relaciones sociales, disponibilidad de tiempo propio y repercusiones econémicas. Por todo esto,
ya en el (ltimo Plan de Salud para Asturias se contempld la puesta en marcha de actuaciones para mejorar la salud y la calidad de
vida de las personas cuidadoras.

El peso del cuidado de la cronicidad recae, también, de forma significativa en el sistema sanitario.

EI SESPA elabord una Guia, en colaboracidn con el Instituto Asturiano de la Mujer, para el desarrollo del Servicio de Educacién para la
Salud a Personas Cuidadoras, cuya poblacion diana son las personas cuidadoras de familiares dependientes. En ella se propone una
intervencion grupal, mediante la realizacidn de un taller estructurado en nueve Unidades Diddcticas, asi como la evaluacion de la
calidad de vida de las personas participantes antes y después del la realizacion de los talleres.

Objetivos

Contribuir al desarrollo personal, satisfaccidn y bienestar de las personas cuidadoras en la experiencia del cuidado.
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. Metas Plazo Iimite . _
Acciones Fuentes de informacion

2014 2015 2014 2015

Plataforma on line en
Si Si Julio | Diciembre el AAP.
Documento escrito

1. Formar a profesionales sanitarios en la utilizacion de
la Guia de Atencidn a las Personas Cuidadoras

2. Desarrollar talleres grupales a personas cuidadoras en

L Si Si Diciembre | Diciembre SIAP
cada zona basica

3. Evaluar los talleres e informar a profesionales los re-

sultados obtenidos S Abril Gerencia de area

4. Implantacion de acciones de difusidn, visibilizacion de
la problemdtica que afecta a la poblacién cuidadora,
formada fundamentalmente por mujeres, y fomento Si Diciembre | www.obsaludasturias.com
de la corresponsabilidad familiar del cuidado, entre
las y los profesionales sanitarios.




Servicio de Salud del Principado de Asturias. Guia de atencidn a las personas cuidadoras. Oviedo: Servicio de Salud del Principado de
Asturias; 2006.

Gobierno del Principado de Asturias. | Plan estratégico para la Igualdad entre mujeres y hombres del Principado de Asturias 2013-2015

Armstrong P. Thinking it through: women, work and caring in the new millennium [Internet]. Washington: Pan American Health Organi-
zation; 2004 [citado 15 de enero de 2014].

Disponible en: http://www.paho.org/English/DPM/GPP/GH/ArmstrongPres.pdf

Garcfa-Calvente MM, Mateo-Rodriguez I, Maroto-Navarro G. El impacto de cuidar en la salud y la calidad de vida de las mujeres. Gac
Sanit. 2004;18 (Supl 2):83-92.

Garcia Calvente MM, Mateo-Rodriquez |, Equiguren AP. El sistema informal de cuidados en clave de desigualdad. Gac Sanit. 2004;18(Sup!
1)132-139.

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Consecuencias del cuidado en la vida del cuidador.
http://www.seqg.es/segg/html/cuidadores/cuidador/consecuencias_cuidado.htm

Grupo de demencias de la Semfyc. El cuidado del cuidador. Qué sefiales de alerta pueden estar indicando que necesito cuidarme mds
de mi misma? Demencias. Anexo 25. http://www.semfyc.es/demencias/Anexos/Anexo25.pdf

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. El cuidado del cuidador. Cémo cuidarse mejor.
http://www.seqg.es/segg/html/cuidadores/cuidador/cuidado_cuidador.htm

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Conocer y hacer uso de sus derechos.
http://www.segg.es/seqg/html/cuidadores/cuidador/conocer_derechos.htm

Ferndndez de Troconiz MI, Montorio Cerrato I, Diaz Veiga P. Cuando las personas mayores necesitan ayuda. Guia para cuidadores y
familiares. Madrid: Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO); 1997.

Aprender a sentirse mejor. Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologfa.
http://www.seqg.es/segg/htmi/cuidadores/cuidador/aprender_sentirse_mejor.htm
Cémo mantener su bienestar. Una clase para cuidadores.

http://med.stanford.edu/fm/?/oac/&african_main.html&www.med.stanford.edu
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Proyecto estratégico 13. Instrucciones previas (testamento vital)

Responsable técnico Dependencia Institucional Estrategias en las

RSP (equipo de trabajo) (Seccidn/Servicio/Consejeria) que se incluye

Servicio de Inspeccion de
Este es un proyecto trans-

Mario Margolles Martins. D. Servicios y Centros Sanitarios
. . ) ) A - versal al desarrollo de las
General Ordenacion, Planifi- Sergio Gallego Riestra Direccion General de Ordenacion, : .
- - - e - diferentes Estrategias de
cacion e Innovacion Sanitaria Planificacion e Innovacion ’
- salud en Asturias
Sanitaria
Objetivos

Facilitar informacidn a los ciudadanos para que puedan manifestar anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla
en el momento en que lleque a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarla personalmente, sobre los cuidados y
el tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los érganos.

Plan de trabajo 2014/15

. Metas Plazo limite . _
Acciones Fuentes de informacion

2014 2015 2014 2015

1. Normalizar un procedimiento de actuacion que per-
Proced.

mita informar de forma proactiva a los pacientes a .| Proced. | ... . - .
. . L A normali- Diciembre | Diciembre |  Procedimiento escrito
través de los diferentes dispositivos tanto del ambito 7ado evaluado
sanitario, social y asociativo.
- . . . Campa-
2. Desarrollar una campafia de informacion proactiva i cli)e
sobre el testamento vital en pacientes crénicos com- informac Diciembre Memoria anual
lejos. .
Pi€) realizada
. . , Acceso
3. Facilitar a los profesionales de enfermeria de AP el ac- .
P autoriza- Octubre OMI-AP

ceso la informacion sobre las voluntades anticipadas. do




Linea politica 4: Continuidad asistencial y Adaptacion de las intervencio-
nes sanitarias

El objetivo principal de esta Linea politica es normalizar los procesos de atencién a los pacientes
con enfermedades crénicas facilitando la continuidad de sus cuidados y la adaptacién de las inter-
venciones sanitarias que se lleven a cabo.
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“Centralizar la atencion en el paciente, su domicilio, su Centro de Salud y acercar el resto de estructuras
incluida la atencion hospitalaria. Evitar el hospital-centrismo en la atencion a la cronicidad con el uso de
nuevas herramientas de telemedicina sin crear barreras ni defensas”

Direccidn Asistencial y de Salud Pdblica

“Hoy sabemos que la Historia clinica electronica ha sido y es, el paso mas importante para la relacion
entre Atencion Primaria y Especializada pero ademas numerosos estudios publicados recientemente
nos ensefian que para avanzar en seguridad del paciente y en mejora de la atencion, la historia clinica
electronica es fundamental”.

Profesional de Medicina Interna

“Conciliacion de tratamientos en pacientes pluripatologicos y polimedicados con participacion del farma-
céutico hospitalario antes de las altas de los pacientes y posteriormente del personal de enfermeria de
Atencion Primaria a la semana del alta en su domicilio”

Subdireccion Asistencia Sanitaria y Salud Pdblica

“Considero que las enfermeras de Atencion Primaria deben estar todas formadas apropiadamente en
Educacion Sanitaria porque es una parte constituyente de su actividad; la Educacion para la Salud es una
actividad transversal de las actividades que realizan estas enfermeras y creo que no en todos los casos se
realiza de forma adecuada, persiste mucho paternalismo y dirigismo, que no son precisamente los métodos
mas apropiados, en muchos casos se actua de manera intuitiva sin tener la preparacion adecuada.”

Enfermera. Atencién Primaria

“Se debe promover que las personas salgan de los domicilios y en ese sentido los que puedan acudir al
Centro de Salud deben hacerlo, pero habria que tener un sistema por el gue no se nos escaparan perso-
nas que lo precisen sin atender en domicilio, debiendo en estos casos adelantarnos las enfermeras de AP
a prestar el seguimiento; promover también los seguimientos telefonicos. Analizar la atencion domiciliaria
que se eslta realizando y buscar areas de mejora”

Enfermera. Atencién Primaria

“Una red de apoyo real a la atencion domiciliaria, apostando por dotar de nuevas competencias a los
profesionales de enfermeria de Atencion Primaria”

Direccidn de Gestion de Cuidados y Enfermeria



“Creo que la mayoria de las enfermeras de Atencion Primaria tienen las competencias necesarias para
el manejo de pacientes fragiles y complejos con diferentes problemas de salud, asi mismo, creo que
pueden actuar como gestoras de cuidados en el centro y en el domicilio, valorando de manera integral e
individual las necesidades de cada paciente, disefiando los planes de cuidados pertinentes y realizando
educacion en los autocuidados”

Enfermera. Atencion Primaria

“seria preciso mejorar mucho la coordinacion actual entre niveles y la continuidad de cuidados tras
ingresos o visitas a urgencias, mejorando el sistema de informacion, los informes al alta y de urgencias.
Los pacientes complejos con necesidades especiales de cuidados, previo al alta tras un ingreso hospita-
lario, se deberia preparar su paso al domicilio con la enfermera de AP para asegurar la continuidad de
cuidados”

Enfermera. Atencion Primaria

“Se trata de hacer habitual lo que normalmente hacemos de forma ocasional , pero ademas de forma
coordinada, visible, mejorando, aprendiendo y formando también a nuestros compafieros con la vision
centrada en el Paciente Cronico y pluripatologico, su familia y formando parte del continumm asistencial
al que antes me referia, especialmente con Atencion Primaria”

Profesional de Medicina Interna

“La continuidad asistencial y la comunicacion son elementos claves para garantizar intervenciones efec-
tivas, contingentes en el tiempo y en la forma , evitando duplicidades y yatrogenias muy costosas en
términos de seguridad y en términos de recursos”

Direccidn Asistencial y de Salud Publica

“En el terreno estrictamente médico hay que implementar medidas de prevencion cuaternaria como pro-
gramas informaticos que adviertan de interacciones o incompatibilidades cuando se realiza una nueva
prescripcion (tanto por priMaria como por especializada)”

Profesional de Medicina Familiar y Comunitaria
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Proyecto estratégico 14. Continuidad asistencial en pacientes cronicos complejos

Dependencia Institucional Estrategias en las
(Seccion/Servicio/Consejeria) que se incluye

Responsable Institucional Responsable técnico

Servicio de Coordinacion Asisten- EAPEC

M@ Begofia de Poo Mere. cial y Cuidados, Subdireccion de
Subdireccion de Org. de Carmen Natal Ramos 0rg. de Servicios Sanitarios Estrategia de Salud Cardio-

Servicios Sanitarios SESPA vascular

Descripcidn del proyecto

El proceso asistencial de pacientes crénicos complejos requiere de la realizacion de distintas actividades, que podrian variar segn
los requerimientos del curso de la enfermedad. Estas actividades las realizan diferentes actores: pacientes, cuidadoras informales,
profesionales de la salud (diagndstico, tratamiento, cuidados y rehabilitacién) y profesionales de servicios sociales. Se pueden reali-
zar en diversos ambitos -domicilio, consultas de Atencidn Primaria (AP), Hospital,...- asi como en diferentes circunstancias (estabiliza-
cion de la enfermedad, agudizaciones, intercurrencias...). Todo ello requiere que el proceso sea eficiente y coordinado.

Esta labor de coordinacién no puede recaer mas que en la Atencién Primaria dado el cardcter longitudinal de la asistencia que ofrece,
su proximidad al entorno mas inmediato del paciente y su configuracién en equipos multidisciplinares (medicina, enfermeria, fisio-
terapia y trabajo social).

Para lograr una atencion coordinada se han de elaborar vias clinicas y protocolos, teniendo en cuenta la disponibilidad de la Historia
Clinica Resumida de Salud, las nuevas tecnologias de la comunicacion entre profesionales, la telemedicina y la utilizacién de objeti-
vos asistenciales comunes entre la Atencion Primaria, la Atencidn hospitalaria y la Salud Mental plasmados en acuerdos de gestion
asistencial.

Dada la frecuencia de pluripatologia que presentan los pacientes crénicos (asociada al envejecimiento) resulta recomendable la po-
tenciacion de los Servicios de Medicina Interna hospitalarios y de Geriatria, en su caso. Asi como la designacion clara de especialistas
de las diversas patologias como consultores de referencia para los Equipos de Atencién Primaria puede ser de utilidad.

También las personas ingresadas, dada su complejidad y fragilidad, exigen un abordaje integral que se pierde desde de las perspectiva
de las especialidades. Este problema es mas notable quizd en las especialidades quirdrgicas, pero existe también en las médicas. La
modalidad organizativa mas frecuente en nuestro pais es la denominada internista consultor permanente en especialidades quirtrgicas.

Objetivos

Este proyecto pretende garantizar la atencidn integral, sequra y eficiente a pacientes crénicos, en especial aquellos de mayor com-
plejidad y/o pluripatologia, en el dmbito mas adecuado y por los profesionales que mejor puedan dar respuesta a sus necesidades




Plan de trabajo 2014/15

Metas Plazo limite
Acciones Fuentes de informacion
2014 2015 2014 2015

1. Definir qulamon q|a.na de los CI.FCUItOS asistenciales 5 Diciembre OMI-AP/SELENE/MILENIUM

para pacientes cronicos complejos
2. Disefar urgmtos asistenciales para pacientes croni- 5 Marzo | Documento

cos complejos
3. Implantar el cribado de retinopatia diabética en to- N Diciembre OMI-AP/SELENE/MILENIUM

das las dreas sanitarias

4. Establecer protocolos de continuidad asistencial entre
Atencién Primaria y Salud Mental en el manejo de los Si Diciembre | OMI-AP/SELENE/MILENIUM
trastornos de adaptacion a las enfermedades crénicas.

(Sa]

. Revisar el protocolo de actuacién al paciente poli-
medicado, centralizando en el equipo de Atencidn Si Diciembre Protocolo actualizado
Primaria el control de la medicacion.

6. Protocolizar la valoracién geridtrica para el manejo
de pacientes crénicos complejos que acuden a las Si Mayo | Protocolo
urgencias hospitalarias.

~

Implementar sistemas organizativos que permitan
consultas y revisiones presenciales y no presenciales Si Diciembre Documento
coordinadas entre profesionales de APy especialistas.

8. Desarrollar la gestion de la continuidad de cuidados
a través de las figuras de Enfermeria de Continuidad Si Diciembre Documento
de Cuidados de cada drea sanitaria.

9. Implementar estrategias de planificacién de ingresos

o Si Diciembre | Procedimiento
y altas hospitalarias.
10. Establecer protocolos de coordinacién para la aten-
cion continuada de 24 horas entre todos los dispo- . L
Si Diciembre Mayo Protocolo

sitivos implicados, especialmente para pacientes
paliativos y crénicos complejos.

11. Establecer reuniones de coordinacion entre el equipo
de atencién primaria y las unidades de apoyo, como Si Junio | Memoria anual SESPA
por ejemplo fisioterapeutas y trabajadoras sociales.
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Proyecto estratégico 15. Organizacion de la atencion domiciliaria para la atencion a
pacientes cronicos.

Responsable Institucional Responsable técnico Dependencia Institucional Estrategias en las
p (Seccién/Servicio/Consejeria) que se incluye
. o EAPEC
| St Mttt ot oo
Subdireccién de Org. de Emilia Fernandez Alvarez y S L vascular
o o Org. de Servicios Sanitarios )
Servicios Sanitarios SESPA Estrategia de Enfermedades
Neurodegenerativas

Descripcidn del proyecto

Todos los cambios ocurridos en nuestra Comunidad -demograficos, epidemioldgicos, sociales y sanitarios- como las previsiones de
futuro, indican que son y van a ser demandados socialmente un volumen creciente de servicios domiciliarios, 0 que hace inevitable
tomar iniciativas que permitan afrontar esta nueva situacion.

Se han hecho esfuerzos en los Ultimos afios para mejorar cualitativa y cuantitativamente los servicios sanitarios domiciliarios. En
nuestra comunidad esta actividad la realizan cinco tipos de recursos (agentes): los Equipos de Atencién Primaria incluidos los equipos
de cuidados paliativos, las Unidades de hospitalizacién a domicilio, los Servicios de Urgencias y Emergencias, los Servicios de Salud
Mental y Las Unidades de apoyo del equipo de atencién primaria.

La misién compartida por todo el personal serd prestar servicios domiciliarios de calidad, desde una perspectiva bio-psicosocial,
capaces de mantener a las personas enfermas en su domicilio o reintegrarlos a él en caso de internamiento y coordinar la atencién
para que exista continuidad entre profesionales.

En los pacientes de mayor complejidad y/o pluripatologia es necesaria una gestion integral del caso, con cuidados fundamentalmente
profesionales, dirigidos a los pacientes asi como a su entorno cuidador.

Objetivos

Reorientar la atencion domiciliaria para mejorar el mantenimiento de las personas en su entorno
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Plan de trabajo 2014/15

_ Metas Plazo limite
Acciones Fuentes de informacion

2014 2015 2014 2015

1. Organizar la atencion domiciliaria planificada de en-

fermeria y medicina de Atencion Primaria. S Diciembre | Documento escrito
2. Implementacion del PPJ de inmovilizados actualizado Si Octubre OMI-AP
3. Revisar los protocolos de atencién domiciliaria de

cada uno de los dispositivos asistenciales implicados

equipos de paliativos, equipos de hospitalizacién a 5 Marzo | Documento escrito

domicilio, Salud Mental, servicios sociales, equipos de
rehabilitacion, fisioterapia y SAMU y establecer meca-
nismos de coordinacion.

Bibliografia y/o documentacion de apoyo
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de 2014]. Disponible en: http://www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0280.pdf

Junta de Andalucia. Estrategias de mejora de la atencién domiciliaria en Andalucia. 2004
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Proyecto estratégico 16. Desarrollo de hospitales o dispositivos de subagudos y
convalecencia

Responsable Institucional Responsable técnico Dep.e,ndenma! I.n stltumqnaI, Estrateql_as s
(Seccién/Servicio/Consejeria) que se incluye
N o EAPEC
, il e ortcn Mttt sah oo
Subdireccion de Org. de Santiago Alvarez Labra y S - vascular
o S Org. de Servicios Sanitarios )

Servicios Sanitarios SESPA Estrategia de Enfermedades

Neurodegenerativas

Descripcidn del proyecto

El abordaje de la cronicidad precisa de un nivel intermedio de atencién con una intensidad tecnoldgica y de cuidados menor que un
hospital de agudos tradicional.

En lared hospitalaria de utilizacién pdblica de Asturias existen 4 Hospitales de apoyo que cumplen funciones de Hospitales de Agudos
asociados y de convalecencia, H. Monte Naranco, H. Cruz Roja de Gijén y Fundacidn Hospital de Avilés y Fundacién Sanatorio Adaro.

Estos hospitales pueden ofrecer servicios relacionados con las agudizaciones de las enfermedades crénicas, la convalecencia y la
rehabilitacion de enfermos crénicos de forma mds adecuada para el paciente y eficiente en términos de sistema sanitario, pero de-
ben estar estrechamente conectados con la comunidad y la Atencién Primaria y participar en programas de atencidn integral a los
pacientes crénicos que se lleven a cabo en cada drea de salud como un recurso integrado mas.

Objetivos

Contribuir a la atencidn integral del paciente crénico en dispositivos consolidados en un nivel intermedio de asistencia entre la aten-
cion primaria y la atencion hospitalaria.

Plan de trabajo 2014/15

Metas Plazo limite
Acciones Fuentes de informacion

2014 2015 2014 2015

1. Incluir a los hospitales de subagudos en los progra-
mas concretos de atencidn integral a los pacientes
crénicos, definiendo claramente las actividades que
realizaran dentro del proceso de atencidn a pacientes
institucionalizados y domiciliarios.

+ Revisar la cartera de servicios Si Octubre

+ Revisar los convenios en los aspectos que concier- , .
o . - Si Noviembre .
nen a la coordinacion de pacientes cronicos Documento escrito

- Establecer los circuitos de coordinacion a través de

las Comisiones de Cuidados de Area S Diciembre

2. Extender la cartera de servicios de los hospitales de
subagudos al dmbito comunitario, ej.: hospitalizacién
a domicilio, potenciacion de la rehabilitacion, forma- Si Junio Memoria anual SESPA
cion de personal sanitario y de pacientes y cuidado-
res informales, etc.

Bibliograffa y/o documentacion de apoyo
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tario de Asturias y se dictan normas para su puesta en prdctica (Boletin Oficial del Principado de Asturias, n® 162, 14 de julo de 2006).

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud.
Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2012.

Gobierno Vasco. Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi. 2010
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Proyecto estratégico 17. Fomentar iniciativas de Educacion y promocion de la salud

o A Dependencia Institucional Estrategias en las
Responsable Institucional Responsable técnico . . . . .
(Seccion/Servicio/Consejeria) gue se incluye
. o EAPEC
M2 Begoia de Poo Meré. servicio de Coordinacion ASISIeN- ¢y 1o 13 de Salud Cardio-
S . . cial y Cuidados, Subdireccion de
Subdireccion de Org. de Marta Gonzalez Sanchez S o vascular
o T Org. de Servicios Sanitarios

Servicios Sanitarios SESPA Estrategia de Enfermedades

Neurodegenerativas

Descripcidn del proyecto

La promocidn de la salud constituye un proceso politico y social global que abarca, no solamente las acciones dirigidas directamente
a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos para incrementar el control sobre su salud y mejorarla, sino también las
dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e individual.
Muchas de estas acciones se realizan desde los centros de salud en colaboracidn con otros agentes sociales

La educacién para la salud comprende las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma de comuni-
cacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluido el conocimiento de la poblacién en relacién con la salud y el desarrollo
de habilidades personales que conduzcan a la mejora de salud individual y de la comunidad. Las actividades de educacion para la salud
constituyen una parte importante de la cartera de servicios de atencion priMaria y su desarrollo, mejora de su efectividad y eficiencia
redundardn en una mejor calidad de vida.

Las enfermedades crénicas mas destacadas estan relacionadas con determinantes de la salud comunes, sobre los que se puede actuar
mediante medidas de promocion de la salud y actividades preventivas. Algunos de estos determinantes son el consumo de tabaco, el
consumo nocivo de alcohol, una dieta inadecuada y la inactividad fisica.

Este proyecto visibilizard todas las intervenciones en materia de educacion y promocion de la salud que se realizan en los centros sani-
tarios y promoverad la adaptacion de las mismas y la implementacién de nuevas intervenciones a la luz de la evidencia cientifica actual.

Objetivos

Fortalecer las habilidades individuales y comunitarias con informacién y educacion, para aumentar la capacidad de control sobre su
salud.

Plan de trabajo 2014/15

Metas Plazo limite
Acciones Fuentes de informacion
2014 2015 2014 2015
1. Elaborar un listado conjunto con todas las recomen-
daciones de promocidn y educacion para la salud in- , . .
. . : Si Diciembre Documento escrito
cluidas en los diferentes PCAIs y realizar un modelo
metodoldgico comdn para la EPS.
2. Integrar las actividades de Promocidn de la Salud, Marzo:
Educacion para la Salud y Actividades Comunitarias i Primaria | OMI AP
en salud en los sistemas de informacion de Atencién Diciembre: | Selene/Milenium
Primaria y del hospital Hospital
Incorporar a la cartera de
3. Homogeneizar la cartera de servicios de AP incorpo- Servicios de los contratos
rando las actividades de educacién grupal en todas , - . :
. Si Marzo de gestion de las areas sani-
las Zonas Bésicas de Salud (tabaco, alcohol, perso- ; )
nas cuidadoras, diabetes, obesidad y ejercicio fisico) tarias para posteriormente
incorporarlo a las ZBs
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JM et al? La conquista de la boca sana. Disponible en: http://goo.ql/Ee8cGY
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Proyecto estratégico 18. Continuidad Asistencial de Atencion a las Personas con
Trastorno Mental Grave/Severo

Dependencia Institucional Estrategias en las
(Seccion/Servicio/Consejeria) que se incluye

Responsable Institucional Responsable técnico

José Maria Fernandez Rodri-
guez. Direccidn de Servicios Susana Garcia Tarddn
Sanitarios

Unidad de Coordinacidn del pro- EAPEC
grama marco de Salud Mental Plan de Salud Mental 2014/20

Descripcidn del proyecto

Dentro del despliegue de las diferentes acciones planificadas se contemplan diferentes lineas de trabajo que se han considerado prioritarias:

I. Revisar y completar la implantacion del Programa de atencion a personas con Trastorno Mental Grave / Severo, en toda la Red de
Salud Mental:

a. Implantando un modelo organizativo que facilite la atencién integral en las Estructuras Intermedias y demas recursos relaciona-
dos con la atencidn a TMG/TMS, que integre en un solo equipo funcional:

Los distintos recursos existentes en las Areas.
Las diversas modalidades de atencion.

b. Asequrando la multiprofesionalidad adecuada a equipos comunitarios compuestos por todos los recursos humanos necesarios
para aportar las prestaciones adecuadas a guias clinicas.

¢. Asequrando la implantacion de responsables de caso y tutorfas y continuidad de cuidados del Programa de Atencion a TMG/S.

d. Asegurando el acceso a las prestaciones bdsicas disponibles para todos los ciudadanos que lo requieran, conforme a la evidencia
cientifica disponible.

e. Unificando el funcionamiento y denominacion de los diferentes recursos destinados a la asistencia a este tipo de trastornos.

Il.  Procedimiento de Coordinacion con AP que defina la actuacion compartida en relacion con la deteccion precoz y la continuidad
de cuidados en el TMG, impulsando una estrategia de colaboracidn SM y AP para elaboracién e implementacion del procedimiento.

a. Establecer de forma generalizada un Plan Individualizado de Atencidn en TMS, Promover la realizacidn sistematizada de planes
in-dividualizados de atencidn resultado de la valoracién integral de las necesidades sanitarias, de cuidados, funcionales y socia-
les de cada individuo que serdn las que determinen las intervenciones a llevar a cabo dentro de cada plan individualizado

b. Agenda conjunta de reuniones/sesiones.

¢. Protocolos de derivacion / Devolucion informada.
d. Intervenciones conjuntas.

e. Sequimiento de casos.

IIl. Fomentar la implantacidn del Programa de terapia intensiva para nifios y adolescentes con trastorno mental grave en todas las dreas
sanitarias. Asequrando la dotacidn y la multiprofesionalidad necesaria en los equipos de Atencidn a estos trastornos

IV. Presentacion de la evaluacion de las necesidades de alojamiento para personas con trastorno mental grave, definiéndolos como
recurso de alojamiento, temporal y transitorio, para la recuperacion o desarrollo de habilidades y autonomia suficiente que permitan
a la persona con TMS/G su mayor nivel de integracion social.

Objetivos

Mejorar la calidad, la equidad y la continuidad de la atencién a los problemas en Salud mental

La provisidn de servicios ha de estar orientada a garantizar la atencion de las necesidades de pacientes y personas cuidadoras de for-
ma integral, equitativa, continuada, sequra y eficiente, haciendo hincapié en la prevencién de las complicaciones y en la prevencién
del deterioro funcional y la dependencia y en la mejora del autocuidado y la calidad de vida de las personas con condiciones crénicas
de salud y de las personas de su entorno.
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Metas Plazo limite
Acciones Fuentes de informacidn
2014 2015 2014 2015
1. Rev?siép de la dotqc,ién profesional de las dreas Revision R.eorgfa- B B Informe de evaluacion
sanitarias en relacion al programa de trastorno lantillas | MZacion Diciembre | Diciembre
Mental Severo P Area IV RRHH SESPA
2. Integracién en un solo equipo funcional de los .
. . ‘ Equipo . .
distintos recursos existentes en las Areas y de las integrado Diciembre | Memorial anual

diversas modalidades de atencion

3. Incorporacion de los recursos profesionales con Implan-
los perfiles adecuados a la atencién y con cardc- tacion
ter multidisciplinar, incluyendo la reorganizacién de las Diciembre | Memorial anual
en tutorias y la atencion al trastorno mental grave tutorfas
infanto-juvenil de caso
Procedi-
4. Elaboracion del procedimiento de colaboracion | miento . .
Diciembre Procedimiento
con AP elabora-
do
5. Elaboracion y puesta en comun de los documen N Diciembre | Protocolo de Atencién

tos de sequimiento con AP

6. Puesta en marcha del grupo de trabajo intersec-
torial para el abordaje del trastorno mental grave Si Diciembre
infanto juvenil

Procedimiento de coordi-
nacién y memorial anual

7. Alargar la asistencia en infanto juvenil hasta el Estudio

S . de viabili- Diciembre Estudio de viabilidad
limite de edad de 18 afios
dad
Desarro-
. . . llote las
8. Presentacion de la evaluacion realizada sobre
i - plazas
las necesidades para la cobertura de alojamiento avoa | e . .
Informe | de13y 23 | Diciembre | Diciembre | Informe de evaluacion
para personas con trastorno mental severo, con fase de
estimacion de plazas .
supervi-
sion

Bibliografia y/o documentacion de apoyo

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud.
Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2012.

Programa de Atencidn a Personas con Trastorno Mental Severo SESPA 2006.

Propuestas de acciones sociosanitarias. Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias; [acceso, 25 de enero de 2014]. Disponible
en: http://goo.ql/h2bxGq

Ordenacidn y elaboracidn de las Estrategias de Salud y Atencidn a la Poblacidn con Enfermedad Crdnica en Asturias



Personas sanas, poblaciones sanas

Proyecto estratégico 19. Desarrollo de tecnologias sanitarias y sistemas de informa-
cion y comunicacion

o 2t Dependencia Institucional Estrategias en las
Responsable Institucional Responsable técnico iy . . - .

(Seccion/Servicio/Consejeria) que se incluye
Mario Margolles Martins. Servicio de Sistemas. Direccion Este es un proyecto trans-
D. General Ordenacion, o . General de Ordenacidn, Plani- versal al desarrollo de las

e . José Maria Alonso Fernandez S . . : :
Planificacion e Innovacion ficacion e Innovacion Sanitaria diferentes Estrategias de

Sanitaria Consejeria de Sanidad salud en Asturias
Objetivos

Objetivo General

Mejorar en la calidad del sequimiento y tratamiento a los pacientes crénicos.

Objetivos Especificos

Implantar la Historia Clinica Electrnica Integrada en todo el dmbito del Servicio de Salud del Principado de Asturias.

Extender en todo el dambito del Servicio de Salud del Principado de Asturias la Receta Electrénica.

Desarrollar de un sistema de informacién centralizado de Farmacia (REBOTICA).

Implantar una comunidad virtual a través de plataforma Web como herramienta de comunicacidn entre pacientes y profesionales.
Difundir los sistemas de informacién normalizados para el sequimiento de la actividad asistencial (SIAP, ASIS)

Plan de trabajo 2014/15

Metas Plazo limite
Acciones Fuentes de informacidn
2014 2015 2014 2015
1. Implantar en todo el dmbito del Servicio de Salud del
Principado de Asturias la Historia Clinica Electrénica
Integrada. Memoria anual
a. Implantacion de HCE en HUCA. Si Diciembre
b. Implantacion de estacion clinica (Selene) en Cabuefies. Si Diciembre
2. Extender en todo el dmbito del Servicio de Salud del
Principado de Asturias la Receta Electrénica. Memoria anual
a. Extension de RE en Atencidn Primaria. Si Diciembre
b. Extension de RE en Hospitales. S Diciembre
3. Desarrollo de un sistema de informacién centralizado 5 Abri Memoria anual
de Farmacia (REBOTICA).
4. Implantar una comunidad virtual a través de plata-
forma Web como herramienta de comunicacién entre Si Diciembre Memoria anual
pacientes y profesionales.




Proyecto estratégico 20. Calidad y Sequridad en la asistencia sanitaria

o A Dependencia Institucional Estrategias en las
Responsable Institucional Responsable técnico . . . . .
(Seccion/Servicio/Consejeria) gue se incluye
Julio Bruno Bércena. Servicio de Evaluacion de la
D. G. Salud Pdblica Salud, Calidad y Proqramas. Di- EAPEC
Manuel Valledor Méndez reccion General de Salud Publica

Estrategia de Sequridad del

a . ,
M? Begofia de Poo Meré. Carlos Diaz Vazquez Consejeria de Sanidad )
Paciente

Subdireccion de Org. de Servicio de Calidad y Gestion
Servicios Sanitarios Clinica. SESPA

Descripcidn del proyecto

La calidad y sequridad en la asistencia sanitaria en el Principado de Asturias viene desarrolldndose desde 1997. Inicialmente con
acciones promovidas desde el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) y tras el traspaso de sus funciones y servicios, desde la Con-
sejeria de Sanidad del Principado de Asturias. En 2003 se publican las “Estrategias de Calidad para la Administracién Sanitaria en el
Principado de Asturias2003-2007" y en 2013 se elabora el “Plan Asistencial de calidad y Sequridad del Paciente 2013-2015" que gira
alrededor de tres ejes fundamentales:

Desarrollo organizativo: Acciones dirigidas a fomentar la cultura de sequridad en los centros de atencidn sanitaria, a promover el
desarrollo de guias y recomendaciones que sirvan de referencia tanto para pacientes como profesionales, y a la implementacién de
sistemas de gestion de la calidad que permitan certificaciones o acreditaciones externas.

Seguridad del paciente: Entendida como una dimensién transversal de la calidad que afecta a todas las demds y conduce a una
asistencia sanitaria sequra. Incide en los tipos de efectos adversos que se mostraron mas prevalentes y con mayor impacto como son
los relacionados con la infeccién nosocomial, el uso sequro de los medicamentos o la realizacién de un procedimiento.

Atencion centrada en el paciente: Entendemos que el elemento clave de una asistencia sanitaria es que esté centrada en el pa-
ciente, lo que requiere que el sistema sanitario esté disefiado y dirigido a atender las preferencias y necesidades del paciente. Esto
redunda en una asistencia mas oportuna y consigue mejores resultados en calidad de vida y también en la utilizacion de recursos. Se
abordan aspectos como la autonomia del paciente, la gestion de reclamaciones e informacion.

Este proyecto va dirigido a mantener y mejorar la calidad y sequridad del paciente con especial atencion al paciente crénico y orien-
tado a ofrecer una asistencia sanitaria sequra, efectiva y eficiente.

Objetivos

Objetivo general: Garantizar una atencidn sanitaria sequra y de calidad en el Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) sobre
la base del Plan /Estrategia de Calidad y Sequridad del Paciente de la Consejeria de Sanidad.

Objetivos especificos

Operativizar en las Areas Sanitarias el Plan / Estrategia de Calidad y Sequridad del Paciente de la Consejerfa de Sanidad, promoviendo
el uso de herramientas comunes, viables, evaluables y orientadas a la mejora, favoreciendo el uso de sistemas integrales de gestion
de la calidad y de la sequridad del paciente.

Orientar la gestion de la calidad y de la sequridad del paciente hacia un enfoque preventivo, que dé una respuesta adecuada, efectiva
y eficiente ante las situaciones de riesgo y de no calidad; y que fomente la notificacién de incidentes y eventos adversos.

Optimizar las acciones, estructura organizativa y herramientas de la calidad y de la sequridad para una atencidn sanitaria en clave
de proceso asistencial, con especial atencion a los pacientes vulnerables y a la cronicidad.

Promocionar la investigacion en calidad y sequridad del paciente.
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Acciones

Metas

Plazo Iimite

2014

2015

2014 2015

Personas sanas, poblaciones sanas

Fuentes de informacion

Revisar / Actualizar el Plan Asistencial de Calidad y
Sequridad del Paciente 2013-2015.

St

Diciembre

Informe de evaluacion

Definir el/los Sistema/s de Gestidn de la Calidad (SGC) a
implantar en el 4mbito del Area Sanitaria y que mejor
se ajuste/n a los siguientes tres perfiles: hospital, salud
mental, centro de salud. Estos SGC deben estar orienta-
dos hacia: los derechos del paciente, la evaluacion del
paciente, la continuidad asistencial, la reduccion de la
variabilidad clinica, la atencidn al paciente vulnerable,
la educacion para la salud, los cuidadores, la mejora de
la organizacion y el liderazgo y la mejora del entorno de
la asistencia e infraestructura

Si

Diciembre

Informe de evaluacion

Aplicar el SGC (implantar y evaluar iniciando ciclos
de mejora) en hospitales (H), dreas de salud mental
(ASM) y centros de salud (CS).

JH

8ASM12

CS

Diciembre

Informe de evaluacion

Desarrollar un Sistema de Gestion de la Sequridad del
Paciente (SGSP) con Alcance en el Area Sanitaria y
orientado hacia: la mejora de la cultura de sequridad, la
creacion de un entorno sequro, la realizacion de practi-
cas sequras, la eliminacion de practicas no deseadas, la
gestion segura de la informacion, la gestion de riesgos,
un liderazgo orientado a la sequridad y el fomento de la
participacion de los usuarios en su sequridad.

Si

Diciembre

Informe de evaluacion

5. Aplicar el SGSP (implantar y evaluar, iniciando ciclos

de mejora) en las Areas Sanitarias.

100%

Diciembre

Informe de evaluacion

6. Implantar las recomendaciones basadas en la evidencia,

genéricamente denominadas “no hacer", impulsadas por
distintas sociedades cientificas nacionales en los proce-
sos asistenciales mas prevalentes ( Proyecto “Compromi-
so por la calidad de las Sociedades Cientificas”).

50%

Diciembre

Informe de evaluacion

Creacion y desarrollo de equipos de gestion de ries-
gos en las 8 dreas sanitarias.

100%

Junio

Acta de creacién de los
equipos funcionales

Implantar las metas internacionales de sequridad del
paciente en atencidn primaria

50%

0%

Diciembre | Diciembre

Informe de evaluacion

Implantar las metas internacionales de sequridad del
paciente en atencion hospitalaria.

50%

Diciembre

Informe de evaluacion

. Implementar un sistema de notificacion de inciden-

tes relacionados con la atencidn sanitaria en todas
las dreas sanitarias (SiNASP).

Si

Diciembre

Aplicacion SINAPS

. Desarrollar iniciativas con intervenciones especifi-

cas dirigidas a evitar los errores mas frecuentes con
los medicamentos de alto riesgo.

Si

Diciembre

Informe de evaluacion

12.

Desarrollar acciones para la conciliacion de la medi-
cacion y aplicaciones informéticas de ayuda.

Si

Diciembre

PasQ




Desarrollar programas de informacion y formacidn a los
pacientes sobre el uso seqguro de los medicamentos.

St

Diciembre

Informe de evaluacion

Autoevaluacidn de la sequridad del sistema de utili-
zacion de medicamentos sequn el ISPM.

Si

Diciembre

Informe de evaluacion

. Mantener y mejorar la notificacion de errores e in-

cidentes por medicamentos que ocurren en el SNS,
a través de los sistemas de notificacion existentes
incluyendo andlisis y evaluacién de la informacion
generada y recomendaciones oportunas.

Si

Diciembre

Farmacovigilancia

Fomentar acciones y participar en los proyectos exis-
tentes para la prevencion de la infeccion relacionada
con la asistencia sanitaria (IRAS) y la transmision de
microorganismos multirresistentes, tanto en aten-
cion primaria como en hospitalizacion.

S

S

Diciembre

Diciembre

Base de datos ENVIN-
HELICS / BZ /NZ/RZ

Desarrollar planes de cuidados personalizados que in-
cluyan al menos: prevencion de caidas, prevencion de
Ulceras por presion, sequridad en las inmovilizaciones
terapéuticas, prevencion de la malnutricion y deshi-
dratacion, prevencion de la broncoaspiracion, identifi-
cacidn y asistencia al paciente fragil, abordaje integral
del dolor, prevencion del riesgo de suicidio, prevencion
de fugas, raptos y abandonos en el émbito hospitalario,
prevencion de trombosis venosa profunda y tromboem-
bolismo pulmonar, prevencién de las hemorragias.

50%

Diciembre

SELENE

Desarrollar acciones en los centros sanitarios para la
implantacion, uso adecuado y evaluacién del LVQ.

St

Diciembre

PaSQ/Informe de eva-
luacién

. Desarrollar un programa de accién para mejorar la

implementacion de las recomendaciones de Helsinki
en anestesia.

S

Diciembre

Informe de evaluacion

20.

d.

Desarrollar e implementar acciones para la correcta
identificacion del paciente (al menos dos identifica-
dores, apellidos y nombre, fecha de nacimiento, nu-
mero de historia clinica, nimero de tarjeta sanitaria.
Ninguno de ellos deberd ser el nimero de cama), que
ademads tenga en cuenta situaciones especiales como:
Paciente correcto, procedimiento correcto y lugar
correcto.
Recomendaciones para identificar pacientes no iden-
tificables, diferenciar aquellos con el mismo nombre
y evitar que la seleccion incorrecta de un paciente
en la historia clinica informatica se perpetue.
Identificar de forma inequivoca muestras bioldgi-
cas y documentos.
Identificacién inequivoca del RN.

Si

Diciembre

Informe de evaluacion

21.

Desarrollar acciones para la implementacion de técni-
cas de comunicacion estructurada (ISOBAR, ETC).

Si

Diciembre

Informe de evaluacion

22.

Desarrollar acciones especificas que aseguren que
los pacientes y familiares reciben informacion clara y
explicita sobre su proceso asistencial, sus derechos y
obligaciones y los riesgos que conlleva su asistencia.

Si

Diciembre

Informe de evaluacion
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23. Facilitar formatos de expresion de la voluntad del
paciente en cuanto a la toma de decisiones compar-
tidas sobre el manejo de su problema de salud con el
profesional sanitario que le atiende.

Si Diciembre | Informe de evaluacion

24. Estimular la participacion de los pacientes y de Ia
familia en actividades relacionadas con la sequridad Si Diciembre | Informe de evaluacién
de pacientes.

25. Fomentar la formacién de los profesionales sanita-

. Si Si Diciembre | Diciembre | Formacion SESPA/ IAAP
rios en SP.

26. lidentificar soluciones efectivas, coste-efectivas, fac-
tibles y sostenibles para lograr una atencién mas se-
gura y evitar incidentes con dafio para los pacientes Si Diciembre | Memoria anual DGSP
y difundirlas a través de sesiones, jornadas y actuali-
zacion periddica de la Web.

Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias. Plan Asistencial de Calidad y Sequridad del Paciente 2013-2015.

Direccion General de Organizacion de las Prestaciones Sanitarias. Estrategias de Calidad para la Administracidn Sanitaria Principado
de Asturias 2003-2007 [Internet]. Oviedo: Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias; 2003 [citado 29 de
junio de 2014]. Disponible en: http://goo.gl/YqIXQv

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 2010.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. [sede Web]. Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia.
Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales i Igualdad. [citado 29 de junio de 2014] Disponible en: http://www.msssi.gob.es/orga-
nizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm

Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, Annane D, Gerlach H, Opal SM, et al. Surviving sepsis campaign: international guidelines for manage-
ment of severe sepsis and septic shock: 2012. Crit Care Med. Febrero de 2013;41(2):580-637.

Australian Council on Healthcare Standards (ACHS). Clinical indicator users' manual 2012. Australian Council on Healthcare Standards
(ACHS); 2012.

Esteve N, del Rosario E, Giménez |, Montero F, Baena M, Ferrer A. Analgesia postoperatoria en cirugia mayor: ¢Es hora de cambiar
nuestros protocolos? Rev. Soc. Esp. Dolor. Mayo de 2009;16(4):239-245.

Valente R, Testi A, Tanfani E, Fato M, Porro |, Santo M, et al. A model to prioritize access to elective surgery on the basis of clinical
urgency and waiting time [Internet]. BMC Health Services Research. Enero de 2009 [citado 29 de junio de 20141;9(1):1. Disponible en:
http://www.biomedcentral.com/1472-6963/9/1.

Palomar M, Rodriguez P, Nieto M, Sancho S. Prevencién de la infeccién nosocomial en pacientes criticos. Med Intensiva. 2010;34(8):523-533.

Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene. Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias. Documento técnico de vigilancia y control de la infeccién nosocomial.
Grupo de Estudio de Infeccidn Hospitalaria de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica. Septiembre
de 1999.

Grupo de Estudio de Infeccién Hospitalaria de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica. Sociedad
Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Piblica e Higiene. Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias. Documento de consenso sobre recomendaciones y recursos necesarios para un
programa de control de la infeccidn nosocomial en los hospitales espafioles. Junio de 1999.

Programas “Bacteriemia Zero” y “ Neumonia Zero" . Ministerio de Sanidad. Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva Critica y Unidades
Coronarias y Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias.

Organizacidn Mundial de la Salud [sede Web]. La Alianza Mundial por la Sequridad del Paciente. Estrategias de la OMS en Sequridad del
Paciente. Organizacion Mundial de la Salud [acceso 9 de agosto de 2013]. Disponible en: http://www.who.int/patientsafety

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Making Health Care Safer Il: An Updated Critical Analysis of the Evidence for
Patient Safety Practices [Internet]. 2013 [acceso 9 de agosto de 2013]. Disponible en: http://www.ahrg.gov/research/findings/evidence-
based-reports/ptsafetyuptp.html

World Health Organization [sede Web]. Patient safety. Safe Surgery Saves Lives. The Second Global Patient Safety Challenge. World
Health Organization [acceso 9 de agosto de 2013]. Disponible en: http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/en/index.htm




Kwan JL, Lo L, Sampson M, Shojania KG. Medication Reconciliation During Transitions of Care as a Patient Safety Strategy. A Systematic
Review [Internet]. Ann Intern Med. 2013 [acceso 9 de agosto de 2013]; 158(5_Part_2):397-403. Disponible en: http://annals.org/article.
aspx?articleid=1656444.

Institute for Safe Medication Practices Canada (ISMP Canada) [sede Web]. Medication Reconciliation in Acute Care Getting Started Kit.
Version 3.0. 2011 [acceso 9 de agosto de 2013]. Disponible en: http://www.ismp-canada.org/medrec/

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Sistemas de registro y notificacion de incidentes y eventos adversos [Internet].
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo [citado el 9 de agosto de 2013]. Disponible en: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/
planCalidadSNS/pdf/excelencia/opsc_sp3.pdf.

Direccidn General de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacidn. ENEAS 2005. Informe Febrero 2006 [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2006 [citado 9 de agosto de
2013]. Disponible en: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/opsc_sp2.pdff.

Estudio APEAS. Estudio sobre la sequridad de los pacientes en atencion primaria de salud [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo; 2008 [citado el 9 de agosto de 2013]. Disponible en: http://www.seguridaddelpaciente.es/contenidos/castellano/2008/APEAS.pdf.

Morfs, J. Estudio de los Efectos Adversos en la atencién hospitalaria en el Principado de Asturias. Estudio EAPAS [Internet]. Oviedo:
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios; 2007 [citado 9 de agosto de 2013]. http://www.asturias.es/Astursalud/Ficheros/AS_Cali-
dad%20y%20Sistemas/AS_Calidad/SEGURIDAD%20DEL%20PACIENTE/Estudio%20Efectos%20Adversos%20Principado%20de%20
Asturias.pdf.

De Feijter JM, de Grave WS, Muijtjens AM, Scherpbier AJJA, Koopmans RP. A Comprehensive Overview of Medical Error in Hospitals
Using Incident-Reporting Systems, Patient Complaints and Chart Review of Inpatient Deaths. PLoS One [Internet]. 2012 [citado 13 de
agosto de 2013]; 7(2). Disponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC3281055/pdf/pone.0031125.pdf

Joint Commission International. Accreditation Standards for Primary Care Centers, first edition [Internet]. Effective. July 2008 [citado
13 de agosto de 2013]. Disponible en: http://es.jointcommissioninternational.org/enes/Primary-Care/

Resolucion de 23 de febrero de 2011, de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios, por la que se regula el funcionamiento de la Comi-
sion Asesora de Bioética del Principado de Asturias (Boletin Oficial del Principado de Asturias, nim. 63,17 de marzo de 2011. Disponible
en: https://www.asturias.es/bopa/2011/03/17/2011-04743.pdf

Ley 41/2002, de 14 de Noviembree, basica requladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de infor-
macion y documentacion clinica (Boletin Oficial del Estado, niim. 274, 15 de Noviembree de 2002). Disponible en: http://www.boe.es/
buscar/doc.php?id=BOE-A-2002-22188.

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud (Boletin Oficial del Estado, ndm. 128, 29 de mayo de
2003). Disponible en: http://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2003-10715.

Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios (Boletin Oficial del Estado, nim.
178, 27 de julio de 2006). Disponible en: http://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2006-13554.

Curtis AJ, Russell COH, Stoelwinder JU, McNeil JJ. Waiting lists and elective surgery: ordering the queue. Med J Aust [Internet]. 2010
[citado 13 de agosto de 2013],192(4): 217-220. Disponible en: https://www.mja.com.au/journal/2010/192/4/waiting-lists-and-elective-
surgery-ordering-queue.

Pham JC, Girard T, Pronovost PJ. What to do With Healthcare Incident Reporting Systems. Journal of Public Health Research. 2013;
volume 2(3):e27.

Haynes AB, Weiser TG, Berry WR, Lipsitz SR, Breizat AS, Dellinger EP, et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality
in a Global Population. N Engl J Med. 2009;360:491-9.

Neily J, Mills PD, Young-Xu Y, Carney BT, West P, Berger DH, et al. Association between implementation of a medical team training pro-
gram and surgical mortality. JAMA, Octubre de 2010;304(15):1693-700.

Servicio de Salud del Principado de Asturias. Sistema de informacidn Normalizado para los Objetivos de calidad (SINOC). Servicio de Salud
del Principado de Asturias, 2009-2013. ; [acceso, 1de Julio de 2014]. Disponible en: http://www.gestionclinica.info/sinoc.php

Ordenacidn y elaboracidn de las Estrategias de Salud y Atencidn a la Poblacidn con Enfermedad Crdnica en Asturias



Personas sanas, poblaciones sanas

Proyecto estratégico 21. Comunidad virtual de aprendizaje sobre cronicidad y buenas
practicas

Dependencia Institucional Estrategias en las
(Seccién/Servicio/Consejeria) que se incluye

Responsable Institucional Responsable técnico

Servicio de Evaluacion de la
Salud, Calidad y Programas.
Oscar Sudrez Alvarez Direccion General de Salud EAPEC
Piblica
Consejerfa de Sanidad

Julio Bruno Barcena
D. G. Salud Publica

Descripcion del proyecto

Las comunidades virtuales de aprendizaje (CVA) son herramientas que plantean la construccion de conocimiento desde una perspec-
tiva horizontal y colaborativa con ayuda del soporte de las tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC).

El desarrollo de las CVA trata de promover acciones de reflexion conjuntas sobre diferentes temas de interés, asi como el intercambio
de informacion y la construccion de conocimiento a través del desarrollo de estructuras mas participativas y menos verticales.

Actualmente la Consejeria de Sanidad cuenta con una herramienta de trabajo en fase de pilotaje a la que se podrd acceder a través
de Astursalud y que pretende fomentar la creacion de diferentes comunidades virtuales.

Dentro de este espacio virtual se creard una comunidad dedicada a recopilar y difundir informacion en relacién al abordaje de las
enfermedades crénicas desde una perspectiva de buenas practicas dentro de los diferentes dispositivos sanitarios y no sanitarios.

Para llevar a cabo la identificacién de aquellas acciones que sean consideradas como buenas practicas se abordard desde el grupo
de coordinacidn de la EAPEC la adaptacién de una instrumento de trabajo a partir de la metodologia desarrollada por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) dentro del proyecto de Buenas Practicas en el Sistema Nacional de Salud.

Objetivos

Promover el desarrollo de estructuras horizontales de intercambio de informacién en relacion al manejo de enfermedades crénicas
Adaptar un herramienta a partir de la propuesta de trabajo planteada desde el MSSSI para la identificacion de buenas practicas

Identificar buenas practicas en relacion a las diferentes actuaciones que se estan llevando dentro de nuestro territorio en el abordaje
de la cronicidad

Generar conocimiento entre profesionales y usuarios a través del intercambio de informacién sobre buenas prdcticas en relacion al
manejo de enfermedades cronicas.




Plan de trabajo 2014/15

Metas Plazo limite
Acciones Fuentes de informacion
2014 2015 2014 2015
1. Creacidn y pilotaje de una Comunidad Virtual de Aprendiza- , -
je dentro de la EAPEC Si Diciembre AsturSalud
2. Desarrollo de una herramienta de evaluacion para la iden- .
e, . . , Herramienta adaptada
tificacion de actuaciones consideradas como Buenas Si Febrero .
L y validada
Practicas.
3. Dinamizacion y difusion de la Comunidad Virtual entre , - .
. o o Si Diciembre | Memoria anual
profesionales sanitarios y no sanitarios.
4. Evaluacion del impacto obtenido a través de la Comu-
nidad Virtual: participacion de la poblacién diana y Si Diciembre | Memoria anual
buenas prdcticas identificadas.
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Subdireccién General de Calidad y Cohesién. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. . [Internet]. Madrid; 2012 [acceso 9
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opimec.org, Observatorio de Précticas Innovadoras en le Manejo de Enfermedades Crénicas Complejas [sede Web]. Consejeria de
Salud y Bienestar Social de la Junta de Andalucia: opimec.org; [acceso 8 de Agosto de 2014]. Disponible en: http://www.opimec.org/
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4.5 Coherencia de la Estrategia

La Estrategia plantea mantener una coherencia entre los marcos tedricos referenciados, las ac-
tuaciones entre los sectores de la poblacién y el equilibrio entre las actuaciones promotoras de la
salud - en verde en las figuras- y aquellas centradas expresamente en poblacién con enfermedad
crénica - en naranja.

Figura 23. Visualizaciéon de las lineas politicas de actuacion.

Fuente: elaboracion propia
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5. Desplieque de Personas Sanas, Poblaciones Sanas. Despliegue de la
Estrategia de Atencion a la Poblacion con Enfermedad Crénica en
Asturias

Uno de los elementos claves que garantizardn el éxito de las Estrategias de Salud y especificamen-
te de la Estrategia de Atencién a la Poblaciéon con Enfermedad Crdnica en Asturias es su correcto
desplieqgue en el territorio y su impacto real sobre los dos objetivos generales presentados: mejorar
la salud de la poblacién asturiana y sus determinantes y ser una nueva forma de organizar la pres-
tacién de la atencion sanitaria.

Ya se ha seflalado a lo largo del documento y en el apartado sobre el contexto histérico, que en
Asturias partimos de un proceso de trabajo de varios afios. Esta trayectoria esta llena de aprendi-
zajes y oportunidades siendo el momento actual, por el contexto de andlisis sefialado, un momento
decisivo para la ordenacién de actuaciones en escenarios locales.

Dentro de los marcos tedricos sefialados como guia en Personas Sanas, Poblaciones Sanas esta
el Modelo ampliado de Cuidados Crénicos de la OMS y el modelo de la Red Integrada de Servicios
de Salud (RISS) de la OPS. La conexién de ambos modelos proporciona herramientas interesantes
para esta implementacién. En particular, para el despliegue de la Estrategia, existe una serie de
elementos clave como son:

- Sistemas de gobernanza Unicos para toda la red.

- Participacién social amplia.

- Participacién profesional

- Gestidn integrada de los sistemas de apoyo clinico, administrativo y logistico.

- Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y valorados por la red.
- Sistemas de informacion.

- Gestion basada en resultados y mejora continua de calidad.

De forma concreta y siguiendo la trayectoria de experiencias de otros lugares - Escocia, Irlanda del
Norte, Dinamarca, Pais Vasco - de recomendaciones de agencias internacionales para el trabajo in-
tersectorial con una perspectiva de salud publica (King“s Fund, 2014 ) y partiendo de las diferentes
estructuras disponibles en Asturias a nivel macro, meso y micro, se plantea la conceptualizacién
del despliegue local a través de sistemas locales integrados de salud que denominaremos Sistemas
de Gobernanza Local de Salud.

¢éPor qué trabajar con Sistemas de Gobernanza Local de Salud?
Los presupuestos para trabajar con esta orientacion son los siguientes:

1. Perspectiva poblacional. Como ya se sefiala en la primera de las lineas politicas es necesario
orientar las actuaciones en un espacio definido de tiempo y espacio.

2. Planificacién integrada. Es necesario concretar en dicho espacio local las conexiones entre
todos los agentes sanitarios, sociales o comunitarios relevantes para la salud poblacional y
definir, junto con todos ellos, objetivos de salud comunes. Se conseguira de esta forma la
alianza entre sistema sanitario, salud publica y salud comunitaria en el territorio.

3. Intervenciones integradas. Aportar a la poblacién cuidados planificados, definiendo de forma
conjunta sus rutas asistenciales, incluyendo la atencién social en estos procesos.

4. Evaluaciones integradas. Las evaluaciones han de servir para definir objetivos relevantes de
salud y para mejorar las intervenciones que se desarrollen.



éCon qué herramientas se desarrollaran los Sistemas de Gobernanza Local de Salud?

Las herramientas con las que se cuenta o que se desarrollaran para poner en marcha Sistemas de
Gobernanza Local en Salud son los siguientes:

1.

A nivel de la macrogestidn, la elaboracién de una nueva Ordenacién de los servicios sanita-
rios en Asturias que sustituya la vigente de 1992. La actualizacién territorial y funcional de la
ley 1/1992 ordenard un nuevo espacio territorial sanitario mas ldgico y eficiente para prestar
atencién sanitaria a la poblacién asturiana. El impacto de esta ordenacién se ha de apreciar
en términos de mejora de la eficiencia en dos grandes capitulos: la adecuacién poblacional
de las areas sanitarias y el desarrollo del trabajo en red de los hospitales de distinto nivel.

Para dar continuidad al desarrollo de las Estrategias de Salud y de la Estrategia de Atencién
a Poblacién con Enfermedad Crdénica en Asturias, operativizando los niveles de planificacion,
gjecucion y evaluacién entre los servicios centrales de las Consejeria de Sanidad y el SESPA
se establecerd una estructura de sequimiento sobre la base de la configuracién de la estruc-
tura del Grupo de coordinacién .

2. A nivel de la meso-gestion, el Decreto 14/2014, de 28 de enero, por el que se establece la

estructura organica del Servicio de Salud del Principado de Asturias y con el papel relevante
de dos Direcciones que funcionan a nivel de drea sanitaria: la Direccion de Atencidn Sanita-
ria y Salud Publica como érgano responsable de la planificacién, direccién y control de las
actividades asistenciales y de salud publica, constituyendo su funcién la coordinacién entre
los recursos asistenciales del drea sanitaria y los asignados a Salud Publica y la Direccidon de
Gestion de Cuidados y Enfermeria con sus funciones en la organizacién del personal de en-
fermeria del Area Sanitaria, el impulso y coordinacién de la implantacién de la estrategia de
cuidados en el Area Sanitaria, la planificacién, organizacién, sequimiento y evaluacién de las
actividades en materia de cuidados de enfermeria y el disefio e implantacién de actuaciones
en materia de continuidad de la atencién.

La estructura organizativa de Gerencia y direcciones de Area posibilita asi un enfoque ne-
tamente poblacional, pues las funciones de estas estructuras directivas van dirigidas a la
planificacién, organizacién, gestién y evaluacion de los programas en los que participa la
poblacién, y del conjunto de dispositivos y niveles de atencién.

3. A nivel micro, el desarrollo del Decreto 66/2009, de 14 de julio, por el que se regula la estruc-

tura y funcionamiento de las dreas y unidades de gestidn clinica del Servicio de Salud del
Principado de Asturias, permite el desarrollo de iniciativas de gestion a través de las Areas de
Gestion Clinica y su relacién otras estructuras sociosanitarias implantadas en el territorio.

4. El documento marco “Propuestas para la Participacién Ciudadana en Salud en Asturias”

elaborado desde la Direccidon General de Salud Publica y Participacién en febrero del 2011, y
actualizado desde la Estrategia de Promocién de la Salud, recoge las principales recomen-
daciones y actividades para impulsar la participacion social en salud en el ambito local . Las
disposiciones existentes para impulsar la participacién social, en el ambito regional con la
composicion y funcionamiento del Consejo de Salud que se regula en la Ley 1/1992, de 2 de
julio, del Servicio de Salud del Principado de Asturias como en el ambito local los Consejos
de Salud de zona a través del Decreto 2/2006, de 12 de enero, tienen continuidad a través
de las asociaciones de la red " Asturias Actla en Salud” y de los servicios de promocién de
la salud en los municipios.
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¢Qué funciones tendrd el Sistema de Gobernanza Local de Salud (SGLS)?

Se define como Sistemas de Gobernanza Local de Salud (SGLS) a aquellos sistemas Integrados de
Salud que se establecen a nivel de Area, o en su caso a nivel local (microsistemas) como la accién
coordinada de un conjunto de organizaciones sanitarias (atencién primaria, salud publica, atencion
hospitalaria, atencién a subagudos y salud mental) y otros agentes (ayuntamientos, agentes socio-
sanitarios, sector asociativo, asociaciones que trabajan en salud comunitaria, agentes locales de
salud laboral) de una determinada zona geografica que operan en el continuo de la promocién de la
salud, la prevencién y la asistencia sobre su poblacién de referencia compartiendo responsabilidad
sobre los determinantes y resultados en salud de dicha poblacién, buscando eficiencias y evitando
las desigualdades.

Por tanto los SGLS serian unidades basicas intersectoriales integradas tanto por estructuras del
Servicio de Salud como por otros sectores no pertenecientes al Sistema de Salud pero que tienen
igual competencia y responsabilidad sobre la salud de la poblacién de referencia.

El proceso de elaboracién y publicacién de la nueva Ordenacién y Atencidn Sanitaria servird para
definir las nuevas Areas Sanitarias de Asturias y también los Sistemas de Gobernanza Local de
Salud desde donde establecer este trabajo intersectorial en salud en el ambito local. A modo de
ejemplo el Pais Vasco ha definido 11 Sistemas Locales Integrados de Salud.

Las funciones de dichos SGLS estarian orientadas a ejecutar en el dmbito local muchos de los pro-
yectos que se han definido en esta Estrategia:

1. Determinar entre todas la organizaciones que componen el microsistema los objetivos comu-
nes en determinantes y resultados de salud que marca el documento Personas Sanas, Pobla-
ciones Sanas y definirlos a nivel local. Estos objetivos serdn definidos de forma periddica por
la Comision de Seguimiento de la Estrategia y visibilizados a nivel del territorio a través de
la herramienta del Contrato Programa.

2. Establecer un espacio de coordinacién entre las diferentes organizaciones sanitarias y no
sanitarias del territorio.

3. Asegurar que los sistemas de informacion para alcanzar los objetivos de salud son comunes
y esta basado en un sistema de monitorizacion de indicadores Unico, coherente, transparen-
te, accesible y sencillo para establecer procesos de evaluaciéon y mejora continua anuales.

4. Garantizar que los microsistemas establecen procesos para la participacién de la ciudadania
en salud y la participacién de los/las pacientes en su proceso de enfermedad.

5. Establecer localmente rutas asistenciales adaptadas a las peculiaridades del Microsistema
donde se incluyan la incorporacién de la coordinacién sociosanitaria.

6. Garantizar la redistribucién de los recursos estructurales, econémicos y humanos del micro-
sistema en funcién de las necesidades.



¢Como seria la organizacion del Sistema de Gobernanza Local de Salud?

La coordinacidn entre los agentes sanitarios y no sanitarios del territorio es un elemento determi-
nante para el correcto funcionamiento de los Sistemas de Gobernanza Local. Otro elemento clave
es que exista una correcta alineacién entre los servicios centrales y las estructuras que trabajan a
nivel periférico.

La propuesta inicial de composicion del érgano de SGLS seria:

- Direccién de Atencién Sanitaria y de Salud Publica.
- Direccién de Gestién de Cuidados y Enfermeria.

- Técnico/a de Salud Publica del SGLS.

- Coordinador/a de Salud Mental.

- Directores/as de las Unidades o Areas de Gestién Clinica. En ausencia de Areas y Unidades de
Gestion Clinica, personas coordinadoras de los Centros de Salud.

- Representacién de los Hospitales de Subagudos o de Convalecencia del Microsistema.
- Representacion de los @mbitos municipales.

- Representacién de la ciudadania y asociaciones vecinales.

- Representacién de pacientes con enfermedad crénica.

Cémo expresa el Articulo 26 del Decreto 14/2014 de 28 de Enero, a la Direccién de Asistencia Sa-
nitaria y de Salud Publica se le adscriben una serie de Servicios y Unidades en el territorio. Las
Direcciones de Asistencia nombrardn qué personal técnico de dichas servicios, con competencias
y formacién en salud publica, serd el encargado de dinamizar los Organos de Gobernanza y dar
seguimiento a las funciones de los mismos.

Asi mismo, esta persona designada conectarad las funciones de los Organos de Gobernanza con el
desarrollo y funciones de otros érganos de participacion en salud que se estén desarrollando en el
territorio: Consejos de Salud de Area, Consejos de Salud de Zona y otros movimientos ciudadanos
gue con impacto en salud y con peculiaridad territorial pudieran estar funcionando en la zona y
tengan trascendencia para la salud de la poblacién.
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6. Implantacion, sequimiento y evaluacion de la estrategia

6.1 Definicion de roles y responsabilidades de cada organismo participante

Un elemento clave para la correcta implantacién de la Estrategia sera definir los mecanismos de
coordinacion y seqguimiento. Corresponderan estas funciones a la Comision de Seguimiento de la
Estrategia de Atencién a Poblacién con Enfermedad Crénica. Para llevar a cabo la estrategia es
fundamental una correcta articulacién entre las diferentes Direcciones Generales y el Servicio de
Salud del Principado de Asturias.

La organizacién de la Comision de Seguimiento sera la siguiente:

- Estara presidida por la Direccion General de Salud Publica.

- La coordinacién de la Comisidon corresponde al Jefe/a del Servicio de Evaluacién de la Salud,
Calidad y Programas.

- Formaran parte de ella dos personas designadas para cada una de las Direcciones Generales
y del Servicio de Salud del Principado.

- Las personas responsables de cada uno de los Proyectos Estratégicos que no estan incluidos
en algunos de los puntos anteriores.

Las funciones de dicha Comisidn seran:

- Revision anual de los Proyectos Estratégicos de acuerdo a los objetivos y actividades mar-
cadas en cada uno de ellos y actualizacién de las mismas segun desarrollo e indicadores de
evaluacién.

- Elaborar la evaluacién anual de la Estrategia y garantizar su difusién entre profesionales y
poblacién general.

- Monitorizar el desarrollo de la implantacion de los Sistemas Locales de Gobernanza de Salud
propuestos como elementos claves para el despliegue de la Estrategia en el ambito local.

- Ejercer una labor de coordinacién entre la estructura politica y la técnica para garantizar una
correcta implementacién de la Estrategia.

- Proponer todas aquellas medidas correctoras o de mejora que se consideren necesarias te-
niendo en cuenta los puntos anteriores.

6.2. Sistematica de planificacion, seguimiento y evaluacion de la estrategia
La sistematica de planificacidn de los proyectos y su seqguimiento y evaluacion se realizardn anualmente.

Para llevar a acabo la implementacion de las diferentes acciones la Estrategia contara con diferentes he-
rramientas de ayuda:
- La Comisién de Seguimiento

- Los Sistemas de Gobernanza Local de Salud, asi como de los diferentes érganos de participa-
cién social (Consejos de Salud de Area, Zona,...)

- Los acuerdos de gestién, pactos de objetivos o contratos programa suscritos entre las partes
implicadas
- Planes de salud municipales y regional

La evaluacién del desarrollo de la estrategia tendra un cardcter anual y se llevard a cabo a través
del siguiente modelo.



Figuras 24 y 25. Marco evaluativo de la evaluacion de la Estrategia de Atencién a la Poblacién con Enferme-
dad Cronica en Asturias

Desarrollo de la Estrategia y de los Monitorizacidn de los Monitorizacidn de los

Proyectos Estratégicos determinantes de la salud resultados de la salud

Proyecto
Estratégico...

Como se puede observar en el modelo evaluativo propuesto se plantean dos grandes areas de
evaluacién:

Proyecto
Estratégico 1
Proyecto
Estratégico 2
Proyecto
Estratégico 3

Proyecto
Estratégico 4
Proyecto
Estratégico 5

1. Evaluacion del desarrollo de la Estrategia y de los Proyectos

Los indicadores de este apartado se realizardn teniendo en cuenta los objetivos especificos de cada
uno de los Proyectos Estratégicos. La persona responsable de cada Proyecto serd la encargada de
definir objetivos e indicadores.

La monitorizacién de esta parte es fundamental para conocer el grado de implementacién y des-
pliegue de cada uno de los Proyectos.
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2. Monitorizacién de determinantes y resultados de la salud

En este apartados se seleccionardn una bateria de indicadores que se agruparan siguiendo un es-
guema similar al de otras estrategias actualmente en desarrollo (Salud Oral, Cardiovascular) y que
sean significativos para la Estrategia.

La informacién que proviene de la estrategia se agrupard en dos bloques de informacién - determi-
nantes y resultados - que a su vez contienen apartados con indicadores especificos para determi-
nantes (medio ambiente, socioecondmico, , estilos de vida, sistema sanitario) y resultados en salud.

Las dimensiones propuestas a evaluar en este apartado serian las siguientes 323334

Indicadores de resultados

Mortalidad Morbilidad
Diabetes tipo 2
Esperanza de vida al nacer Hipertension
Esperanza de vida en buena salud Ansiedad/depresion
Mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente | EPOC
evitable Cancer potencialmente prevenible
Calidad de vida relacionada con la salud
Necesidad de ayuda para las actividades de la vida diaria

Indicadores de determinantes

Determinantes socioeconémicos Determinantes relacionados con sistema sanitario
Nivel de estudios bajos Reingresos de pacientes hospitalizados
Desempleo Pacientes crénicos polimedicados
Personas en clase social IVy V Dias de hospitalizacién acumulados al afio por paciente
Salario Social Basico Frecuentacion de urgencias por pacientes cronicos
Personas adultas sin soporte social Pacientes cronicos con farmacos de eficacia probada
Familias monoparentales Frecuentacion de atencién primaria por pacientes crénicos
Exclusidn social Estancia media de atencidn hospitalaria de pacientes crénicos

Determinantes de conductas y estilos de vida Determinantes relacionados con medio ambiente

Sobrepeso y obesidad infantil
Sobrepeso y obesidad en adultos
Consumo de tabaco

Bajo peso al nacer

Alimentacién inadecuada
Lactancia

Consumo de riesgo de alcohol
Sedentarismo

Calidad ambiental residencial mala
Nivel de contaminacion del aire




6.3 Visualizacion de resultados

Toda la informacién relativa a la planificacion, sequimiento y evaluacion de la estrategia se podra
visualizar a través de la Web del Observatorio de Salud para Asturias (OBSA).

La evaluacién de los indicadores de seqguimiento de los Proyectos Estratégicos se presentara como
un informe anual de evaluacién mientras que la monitorizacién de los indicadores de determinan-
tes y resultados se presentardn con un informe dindmico que podrd ser consultado con indicadores
de comparacién para el total de Asturias, el Area sanitaria y Municipio.

Figura 26. Ejemplos de visualizacion de indicadores de la estrategia.
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7. Consultas / aportaciones

Para facilitar la actuacién y mejora de este documento, se pueden enviar comentarios, aportaciones
y/o consultas, a la siguiente direccién:

Servicio de Evaluacion de la Salud y Programas

Direccién General de Salud Publica

Consejeria de Sanidad. Gobierno del Principado de Asturias
Tel: 985.10.64.31 (ext.16431)
Salud.poblacional@asturias.org
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