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La Consejeria de Salud participa de un gran empefo por afrontar con eficacia los
problemas de salud de mayor prevalencia y considerados prioritarios en nuestra co-
munidad auténoma. Para ello viene desarrollando Planes y Estrategias, con actua-
ciones especificamente dirigidas a lograr los mejores resultados posibles para la sa-
lud y la calidad de vida de la ciudadania andaluza.

El envejecimiento natural de la poblacion y.el aumento de las enfermedades croni-
cas en los ultimos anos esta obligando a que'los sistemas sanitarios adapten sus
recursos.y los reorientes para.ofrecer una atencion integral a estos pacientes. De
hecho, las patologias cronicas son en la actualidad, responsables del 59% de las
muertes en el mundo y copan mas del 70% del gasto sanitario, y esto nos obliga a
continuar emprendiendo nuevas actuaciones.

El Sistema Sanitario Publico de Andalucia tiene una orientacion, desde hace afos, ha-
cia los pacientes con enfermedades cronicas. Esto se refleja, tanto en la cartera de
servicio de Atencidn Primaria, como en la puesta en marcha de herramientas orienta-
das a facilitar la accesibilidad, la continuidad asistencial y el automanejo de la propia
situacion de salud. También ha dado respuesta a las nuevas necesidades de la ciuda-
dania, impulsando el desarrollo de nuevas competencias profesionales y favorecien-
do nuevos espacios asistenciales mas cercanos y accesibles, que favorezcan el que
cada paciente con enfermedad cronica y sus cuidadores, se sientan Unicos.

Los sucesivos Planes de Salud y Planes de Calidad han promovido y consolidado
una serie de iniciativas con el objetivo de ofrecer respuestas adecuadas a las ex-
pectativas y necesidades de la ciudadaniay por eso este Plan garantiza alos pa-
cientes cronicos una atencion sanitaria integral e integrada con una respuesta mul-
tidisciplinar a las necesidades de cada paciente en relacion a la promocion y pre-
vencion de la salud, la atencion en la fase de descompensacion y la rehabilitacion
funcional, contribuyendo a su recuperacion. También establece una alianza estra-
tégica de coordinacion efectiva con todas las actuaciones de aquellos Planes y Es-
trategias del Sistema Sanitario Publico de Andalucia cuyo desarrollo contribuya a
prevenir y abordar la enfermedad crénica.

Supone, por tanto, una gran satisfaccion para mi presentar el Plan Andaluz de Aten-
cion Integrada a Pacientes con Enfermedades Cronicas y agradecer al equipo de
profesionales, su esfuerzo y dedicacion en el desarrollo de este valioso instrumento.

M2 Jesuis Montero
Cosejera de Salud. Junta de Andalucia



Introduccion




En la actual encrucijada del siglo XXlI, el Sistema Sanitario Publico se encuentra en un momento deci-
sivo. No solo tiene que resistir las acometidas de los mercados con las restricciones presupuestarias y
las pretensiones de mercantilizar la salud, sino que ademas tiene que afrontar las inevitables reformas
que le exigen las necesidades generadas por los cambios demograficos y sociales que se estan produ-

ciendo durante los ultimos anos en todo el mundo.

Se estima que para el ano 2050 Espafa, y con ella
Andalucia, sera el segundo o tercer pais mas enveje-
cido del mundo y pasaremos-del 16 al-34% de la.po-
blacion con mas de 65 anos de edad. La relacion de
la edad con las enfermedades cronicas y con la utiliza-
cion de los servicios sanitarios esta claramente esta-
blecida. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) las enfermedades cronicas fueron la cau-
sa del 63% de las muertes en el mundo durante 2008
y se espera que supongan el 75% en 2020. Aun cuan-
do estos datos puedan reflejar la reduccion de las en-
fermedades transmisibles y la mejora en las condicio-
nes de vida con mayor esperanza de vida, es evidente
que en si mismos estan poniendo de manifiesto que el
patron de enfermedades vy las necesidades de cuida-
dos de salud estan cambiando.

Muchas de las personas con enfermedades croni-
cas, sufren multiples condiciones cronicas. Los datos
aportados por el andlisis de situacion, realizado en es-
te documento, coincidentes con otras numerosas pu-
blicaciones, ponen de manifiesto que el 45,6% de la
poblacion mayor de 16 afos padece un proceso cro-
nico y el 22% dos o0 mas. La edad, se relaciona con
un numero creciente de enfermedades cronicas vy, a
Su vez, la cantidad de servicios para cuidar la salud
de los mayores se deben, principalmente, al niumero
de enfermedades croénicas que tienen y no a su edad.

En este entorno, el desafio que tenemos que afrontar,
no es el de la enfermedad cronica, sino el de la croni-
cidad; .como-concepto mas amplio que excede los li-
mites tradicionales de la atencion a la salud. No se tra-
ta ya de diagnosticar y tratar una enfermedad, sino de
dar respuesta a las necesidades de adaptacion al me-
dio de una persona capaz de tomar sus propias deci-
siones. Una persona que vive, sus problemas, condi-
cionado por sus vivencias, el medio ambiente y su en-
torno humano. Desde esta perspectiva, los sistemas
sanitarios y una medicina fragmentada y tecnificada,
chocan con problemas a los que no son capaces de
dar respuesta. Las compartimentaciones entre disci-
plinas especializadas, con frecuencia, impiden conce-
bir los problemas globales y fundamentales, separan-
do perspectivas que deberian estar relacionadas. Pa-
ra avanzar en el abordaje de la cronicidad, hemos de
reconocer que Nos Movemos en un entorno comple-
jO que requiere una estrategia integrada que incorpo-
re intervenciones multidimensionales y multidireccio-
nales, desde perspectivas no exclusivamente sanita-
rias o bioldgicas. Las experiencias en la luchas contra
los accidentes de trafico o contra el tabaquismo, de-
muestran cOmo es necesario, con frecuencia, combi-
nar las medidas de atencion individualizadas con mul-
tiples intervenciones, en todos los niveles de la so-
ciedad. El abordaje de la cronicidad, obliga a afrontar
la proteccion y la promocion de la salud, desde una
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aproximacion intersectorial, con la participacion de los
diferentes agentes sociales.

Durante los ultimos afos, numerosos organismos in-
ternacionales han puesto el acento, en la necesidad
de afrontar los retos planteados por la atencion a las
enfermedades cronicas. La OCDE, la~Asambleasde
la ONU o el Parlamento Europeo, han abordado es-
te problema. En Espanfa, el consenso alcanzado du-
rante 2011 en la “Declaracion de Sevilla”, entre dieci-
séis Sociedades Cientificas, los Servicios de Salud de
las diecisiete Comunidades Auténomas, el Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad vy, el Foro Es-
panol de Pacientes, propugnaba, la realizacion de un
Plan Integral Autonémico de Atencion a los Pacientes
con Enfermedades Croénicas en cada Comunidad Au-
tébnoma, dentro de una estrategia nacional integrada.
Estas recomendaciones, estan en sintonia con la ac-
tual normativa espanola y con las estrategias de cali-
dad desarrolladas en Andalucia, una de las comunida-
des promotora de esta declaracion. En nuestro pais,
la Constitucion Espanola en su articulo 43 establece el
Derecho a la Salud y su desarrollo a través de la Ley
General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril, instan-
dose al Sistema Nacional de Salud y a los Servicios
Sanitarios, de las Comunidades Autbnomas, a desa-
rrollar Planes Integrales o Planes Autondmicos de Sa-
lud. En el ahio 2003 se aprueba la Ley 16/2003 de
Cohesion y Calidad del SNS que recomienda la ela-
boracion de Planes Integrales de Salud, sobre las “pa-
tologias mas prevalentes, relevantes o que supongan
una especial carga socio-familiar, garantizando una
atencion sanitaria integral que comprenda, la preven-
cion, el diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacion”.
La Ley de Salud de Andalucia del 15 de junio de 1998
y el Estatuto de Andalucia, consolidan los derechos de

tercera generacion de la ciudadania que, se ven refle-
jados, en el desarrollo de los diferentes Planes Integra-
les, puestos en préactica en los ultimos afos, y que han
ayudado a consolidar.

Durante las ultimas dos décadas, para disehar nuevas
estrategias-frente-a la-cronicidad, se han desarrolla-
do diferentes “Modelos de Gestion de Enfermedades
Cronicas”. El elemento clave, de las directrices de los
modelos de atencion a pacientes con enfermedades
cronicasy es considerar gque 10s mejores resultados en
salud 'se obtienen; cuando un paciente activo e infor-
mado interacciona con un equipo profesional practico,
preparado y proactivo. El Plan de Calidad de la Conse-
jeria de Salud, de la Junta de Andalucia, describe co-
mo este encuentro, se produce, en lo que es descri-
to como un espacio compartido en el que pacientes
y profesionales comparten valores, responsabilidades,
conocimientos y decisiones. Durante la Ultima década,
los Planes de Calidad han traido un cambio cultural y
estratégico, que ha propiciado la orientacion del Siste-
ma Sanitario PUblico Andaluz (SSPA) hacia el ciudada-
no. Este hecho ha facilitado que, durante este perio-
do, se hayan desarrollado numerosas estrategias, que
han permitido disponer de la mayoria de los elementos
para avanzar rapidamente, hacia un modelo de exce-
lencia en la gestion de las enfermedades cronicas. Por
tanto, el Plan Andaluz de Atencion Integrada a Pacien-
tes con Enfermedades Cronicas (PAAIPEC), no preten-
de redefinir una nueva estrategia integrada de salud,
Sino que aspira a ser una estrategia complementaria,
que contribuya a alinear los esfuerzos realizados en las
diferentes estrategias, y plantee como cubrir las areas
de mejora detectadas en el andlisis de situacion, y es-
pecialmente, en lo referente a los pacientes con enfer-
medades cronicas complejas o pluripatolégicos.
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Las enfermedades cardiovasculares, las enfermeda-
des respiratorias cronicas, la diabetes y el cancer son
el centro de atencion, de la mayoria de las estrategias
que pretenden afrontar los retos de las enfermedades
cronicas. Estos cuatro grupos de enfermedades, son
las responsables de la mayor parte de la mortalidad
atribuible a enfermedades no transmisibles, tienen-un
impacto cada vez mas adverso, en la salud humana, .
resultan paradigmaticas de la compleja interaccion de
numerosos factores genéticos, bioldgicos, conductua-
les, sociales, econdmicos ypolitices: EFPAAIPEC, pre-
tende inspirar una forma de abordar el conjunto de los
problemas crénicos de salud, pero pone su foco de
atencion en estos procesos.

La Estrategia de Bioética del Sistema Sanitario Publi-
co Andaluz, describe, de forma explicita, el marco de
los valores en los que el PAAIPEC esta inspirado. En
este escenario, la estrategia que pretendemos desa-
rrollar identifica como valores determinantes, la solida-
ridad y la responsabilidad. En nuestra actual civiliza-
cion, el egocentrismo vy el afan de lucro priman clara-
mente, sobre la solidaridad y la responsabilidad. Esto
determina, tanto las expectativas de los ciudadanos
respecto a los servicios de salud, como la relacion de
los profesionales con la administracion. El estado del
bienestar, como ente andnimo, no puede competir
con la solidaridad concreta, necesaria para responder
a los problemas cada dia mas acuciantes de la soli-
daridad humana. El “empoderamiento” del ciudadano,
lleva a exigir las cuotas de responsabilidad y solidari-
dad que han de estar presentes, para reforzar el vin-
culo social del ser humano. El modelo de gestion clini-
ca participativa, que propicia el SSPA se sustenta en la
responsabilidad y la solidaridad como antidotos, fun-
damentales, contra la falta de implicacion. Estos valo-

res propician el trabajo en equipo, orientado a resul-
tados y la autonomia profesional. Inspirados en estos
valores, es facil encontrar la confluencia de los princi-
pios de autonomia del ciudadano y la autonomia e in-
dependencia del profesional, inspirado en los valores
del profesionalismo.

En la"actualidad nos movemos en un escenario deter-
minado por la existencia de importantes dosis de in-
certidumbre. Incertidumbre referida tanto a la toma de
decisiones clinicas-en pacientes pluripatologicos, co-
mo a la eficiencia de muchas medidas preventivas, o
a la viabilidad de los diferentes programas de gestion
en nuestro entorno cultural. Para afrontar estas incer-
tidumbres hemos disefado el PAAIPEC adaptando la
vision multidimensional que aportan los Modelos de
Gestion de Enfermedades Cronicas al escenario plan-
teado en el Plan de Calidad del Sistema Sanitario Pu-
blico Andaluz y hemos adoptado la perspectiva en las
que existe un acuerdo mas generalizado: la necesidad
de centrarse en la atencion primaria y abordar los pro-
blemas desde una perspectiva global.

Existe un acuerdo unanime en todas las recomenda-
ciones internaciones, de la importancia de reforzar
el papel de la Atencion Primaria. Cuando el paradig-
ma no es la enfermedad, sino el paciente con multi-
ples enfermedades y necesidades sanitarias y socia-
les, el centro de la atencion sanitaria ha de estar en la
Atencion Primaria. Para afrontar el tradicional distan-
ciamiento entre la Atencion Primaria con los ambitos
hospitalarios y sociales, se apuesta por la apertura de
canales de comunicacion fluidos, y alianzas sectoria-
les y sociales que generen espacios compartidos que
propicien la continuidad asistencial.
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La perspectiva global obliga no solo a un planteamien-
to multidimensional y multisectorial, sino que nos lleva
a reorientar la gestion del conocimiento. Es necesario
realizar estudios rigurosos que permitan obtener evi-
dencias, respecto a cudles son las intervenciones de
salud verdaderamente Utiles para los pacientes y mas
eficientes. La mayoria de la asistencia sanitaria-se pro-
duce en la Atencion Primaria, sin embargo, la mayor
parte de la investigacion y la orientacion clinica de las
enfermedades cronicas, se realizan en centros hospi-
talarios y académicos alejados de da-Atencion-Primas
ria. La investigacion, debe evaluar las intervenciones
en los pacientes pluripatoldgicos, ha de valorar medi-
das de continuidad asistencial y de integralidad, y ha
de analizar los determinantes sociales de la salud. Hay
que huir de la vision tradicional, que asimila la excelen-
cia al dominio de una habilidad o técnica. El gran reto
de la cronicidad, es acceder y trabajar en el ecosis-
tema de los pacientes, atender a personas a lo largo
de su ciclo vital, intervenir en distintos momentos de
la historia de la enfermedad, personalizar la atencion,
y ofrecer la incardinacion al paciente y su familia, en
la red socio-sanitaria. El gran reto de la cronicidad, es
el reto de los profesionales con una vision global. Por
tanto, se hace una apuesta por la adquisicion de nue-
vas competencias de los profesionales, con una vision
general evitando la fragmentacion asistencial.

El PAAIPEC, aborda el reto de mejorar la capacidad de
la ciudadania para adaptarse y autogestionarse frente
a los desafios fisicos, mentales y sociales, desde los
principios de solidaridad y responsabilidad, individual
y comunitaria. Para poder afrontar este reto, en el es-
cenario creado por el envejecimiento de la poblacion
y-el aumento de.las enfermedades cronicas, es nece-
saria una perspectiva global que implique a todos los
actores de nuestra comunidad. Es por ello que el PA-
AIPEC arranca con la voluntad de generar una movi-
lizacion socialy una-alianza entre ciudadanos, profe-
sionales y administraciones, que trascienda intereses
coyunturales. Para ello, por una parte, junto a una invi-
tacion formal a la participacion en el Plan dirigida a las
Sociedades Cientificas, Asociaciones Ciudadanas, y
a todo el entramado social, se pretende utilizar, la ex-
periencia exitosa, para la creacion colaborativa de co-
nocimiento, de la plataforma en red, del Observatorio
de Préacticas Innovadoras en el Manejo de Enfermeda-
des Cronicas Complejas (OPIMEC). Y, por otra parte,
el Plan promovera la realizacion de declaraciones ins-
titucionales, desde el maximo ambito de representa-
cion parlamentaria, hasta el ambito local, que sensibi-
licen y movilicen a nuestra sociedad frente a los retos
de la cronicidad, propiciando la participacion ciudada-
na dentro del Sistema Sanitario Publico Andaluz. Es
desde esta dimension, donde el PIAPEC adquiere su
verdadera vocacion de propuesta, de alianza social,
para hacer frente a uno de los grandes retos del esta-
do del bienestar y de nuestra sociedad.
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Analisis de
situacion




2.

Analisis
demografico’

La estructura por edad y sexo en la piramide de po-
blacion andaluza muestra su progresivo envejecimien-
to durante los Ultimos afos. El total de poblacion de
Andalucia, en 2008, es de 8.202.220 habitantes. Los
mayores de 65 anos representan el 14,59%, de los
cuales el 3,60% tiene 80 o mas afnos y entre ellos la
mitad son de 85 o0 mas anos.

Piramides de poblacién Andalucia. Poblacién a 1 de enero de 2003 y 1 de enero de 2008

0 Mujeres 2008
B Varones 2008
m Mujeres 2003
m Varones 2003

Grupos de edad

Proporciéon

Piramide de Poblacion Padronal. Andalucia 2003-2008

1. Tomado del andlisis de situacion del IV PAS Mortalidad por cancer, cardiopatia is-
quémica, enfermedad cerebrovascular y diabetes mellitas. Instituto de

El porcentaje de personas de 65 o0 mas afos ha ido
aumentando en los ultimos anos y seguira aumentan-
do, y especialmente el porcentaje de poblacion mayor
de 80 anos se prevé que sea incluso mayor. Este he-
cho es lo que se ha denominado «envejecimiento del
envejecimiento», un fendmeno que, ademas, es emi-
nentemente femenino;.ya que los grupos de mas edad
estaran compuestos mayoritariamente por mujeres.

Estos cambios son mas evidentes cuando se realizan
comparaciones. mas distanciadas en el tiempo o se
realizan proyecciones para el futuro, como se pone de
manifiesto en las siguientes figuras.

Figura 1

Piramide de Poblacion Padronal.
Andalucia 1991-2007
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Figura 2

Piramide de Poblacién Padronal.
Andalucia 2007-2025

Edad
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FUENTES: INE. Rewvaldn del Padrdn Municipa de Habitantes a 1 de enero de 2007
IEA. Proyeccidn dela poblacidn de Andalucia 2006-207 0

Crecimiento demografico

Con respecto al crecimiento de Andalucia en relacion
a las demas Comunidades Autbnomas se ha encon-
trado que para el ario 2013 y en cifras absolutas, An-
dalucia aportaria mas de un tercio del crecimiento ve-
getativo deltotal-nacional (nacimientos — defunciones).

La dinamica de la poblacion andaluza ha tenido un
comportamiento heterogéneo durante en los Ultimos
10 ahos.;Ha crecidorla poblacion especialmente en los
municipios del litoral y las capitales de provincia, jun-
to con sus areas metropolitanas. Sin embargo, se ha
producido un proceso migratorio norte-sur con des-
poblamiento y envejecimiento de municipios de zonas
de sierra situadas al norte de las provincias andaluzas.

Figura 3. Crecimiento de la poblaciéon andaluza (%). 1996-2007

[ Pierde poblacién
I Gana poblacién (por debajo del crecimiento de Andalucia)
Gana poblacién (por encima del crecimiento de Andalucla)
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Estructura de la poblaciéon extranjera en
Andalucia
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La distribucion de la poblacion extranjera mantiene
caracteristicas peculiares que la distinguen de la po-
blaciéon andaluza. La diferencia entre las dos poblacio-
nes es especialmente importante para los rangos en-
tre los 25 y 39 anos: mientras en la poblacion autécto-
na los picos mayores se quedan alrededor del 4%, en
la poblacion extranjera éstos superan el 5%, con pun-
tas maximas de los hombres entre los 25 y 30 afos,
que llegan al 6%, y de las mujeres entre 25 y 35 afos
que rozan el 7%. La reduccion de numero de perso-
nas mayores de 65 afos es por tanto mas pronuncia-
da en la poblacion extranjera que en la espafola. La
piramide de la poblacion extranjera corresponde a una
poblacion inmigrante, con predominio de las cohortes
adultas en edad laboral y masculinas.

Esperanza de vida de la poblaciéon andaluza

El descenso de la mortalidad ha sido el fendmeno de-
mografico y sanitario mas importante del pasado siglo en
los paises desarrollados. La intensidad con la que se ha
producido el descenso de la mortalidad en Espana y An-
dalucia es una de las caracteristica mas sobresalientes.

En Andalucia en este periodo, la esperanza de vida al
nacimiento, se ha duplicado, ganandose cerca de cua-
renta aNos mas de vida por persona. En la actualidad, la
longevidad media de la poblacion andaluza, aunque adn
con valores algo inferiores a la del conjunto de Espana, es
muy similar a la media de la Unién Europea (UE-15) y su-
perior-a la.de paises europeos con un PIB mas elevado.

Figura 3.

Evolucion de la Esperanza de Vida por sexo, An-
daluciay Espana
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Espania Hombres
—— Andalucia Hombres

La situacion sobre la esperanza de vida a los 65 anos,
en Andalucia y provincias, en 2009, se muestra en la
Tabla 2:

Provincia Mujeres Hombres
Almeria 20,88 17,24
Cadiz 20,47 16,76
Cérdoba 21,65 17,38
Granada 21,09 17,15
Huelva 20,62 17,02
Jaén 20,96 17,27
Malaga 20,94 17,40
Sevilla 20,86 16,90
Andalucia 20,94 17,13
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Andalucia se encuentra entre las CCAA con mayor in-
cremento de la Esperanza de Vida en Buena Salud
(EVBS) entre 2002 y 2007. En el conjunto de Espana
el valor de este indicador practicamente no varia en el
mismo periodo, mientras que en Andalucia aumenta
en 3,6 anos y decrece en distintas CCAA con un PIB
por encima al de Andalucia. En 2002 la-EVBS-en An-
dalucia era similar a Ceuta y Melilla superaba a Cana-
rias, mientras que en 2007, siete 7 CCAA (Asturias,
Canarias, Valencia, Extremadura, Galicia, Murcia, Ceu-
ta 'y Melilla) presentan valores por debajode Andalucias

Envejecimiento y dependencia

El indice de Envejecimiento representa el nimero de
personas de 65 y mas afios por cada 100 habitantes.
El porcentaje es de 14,59% para Andalucia, encon-
trandose los indices mas elevados en las provincias de
Jaén y Cordoba y los mas bajos en Almeria y Cadiz.

Figura 4.
Poblacion mayor de 65
anos en los municipios
de Andalucia. 2008

Fuente: Padron 2008.INE. S° Epidemiologia
y S. Laboral. SG Salud Publica. C. Salud

indice Envejecimiento 2005

Almeria 12,76
Cadiz 12,62
Coérdoba 17,11
Granada 16,26
Huelva 14,82
Jaén 17,78
Malaga 14,12
Sevilla 13,70
Andalucia 14,59

La distribucion de la poblacion mayor de 65 anos en
Andalucia por municipios se concentra especialmente
en municipios de Andalucia Oriental en zonas, en ge-
neral, menos habitadas y municipios de sierra de An-
dalucia Occidental localizados en el norte de Huelva y
Cordoba.

Porcentaje de pobalcidn == 65 afios
[ Jam-1513
I 15041825
[ 19.28- 2.3
B i 32-4834
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2008.INE

La poblacion mas envejecida, de 80 y mas anos, tie-
ne una distribucién por municipios similar a la descrita
para los mayores de 65 anos

indice generacional de ancianos (IGA):

Representa el nimero de personas de-35 a 64 ahos
por cada persona de 65 y mas. Estima por tanto, el
ndmero de personas de 35 a 64 anos que podrian ha-
cerse cargo de cada persona de 65 y mas. Tedrica-
mente, relaciona la generacion.deslos mayores:con-la
de sus hijos, es decir, con la de sus cuidadores natu-
rales y nos informa indirectamente sobre la necesidad
de cuidados. El siguiente mapa muestra amplias zo-
nas con un indice generacional de ancianos inferior a
1,61, es decir, con muy poca capacidad de cuidados,
concentrado en el norte y este de Andalucia. Las zo-
nas geogréficas con potencialmente, mas apoyo fa-
miliar, con indices IGA mayor de 2,60, se corresponde
con el litoral andaluz y Sevilla, en su mitad sur y Cadiz.
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Situacion de dependencia

Las discapacidades que suponen dependencia, son
aquellas que merman la capacidad para la realizacion
de determinadas actividades de la vida diaria (ABVD).

Se estima-que €en la-dnién Europea hay una prevalen-
cia de dependencia de un 10% de la poblacion. En
Espana la principal fuente de informacion de la depen-
dencia es la Encuesta sobre Discapacidades, Defi-
cienciasy Estadode Salud (EDDES) de 1999, que es-
timo alrededor de 218.000 personas en toda Espana.

Recientemente se han publicado un avance de resul-
tados de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia
personal y situaciones de Dependencia (EDAD), rea-
lizada durante el ano 2008 por el INE. La tasa de dis-
capacidad por cada 1000 htes de seis y mas afios,
es diferente segun CCAA, en Andalucia se estiman
716.100 personas.

indice generacional de i por

[ Jo7a-1s1
[ ]162-204
[ 205-250
[ 260-9.23

Fuente: Padrén 2008.INE. S° Epidemiologia
y S. Laboral. SG Salud Pdblica. C. Salud
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La EDAD 2008 ha permitido disponer de datos actua-
les sobre la dependencia en Andalucia, cuantificando
la necesidad de ayuda para las actividades de la vida
diaria. Se estima que un 5,6% de los andaluces nece-
sitan ayuda para las ABVD. Més del 32% de las per-
sonas mayores de 65 anos tiene alguna discapacidad,
y de cada 100 personas con dependencia, entre 65 a
68 son mayores. En Andalucia, de las 552.000 perso-
nas mayores de 6 anos con discapacidades en ABVD,
el 79% recibe ayuda. Ello permite rebajar la severidad
de sus limitaciones y reducir el nimero:de personas
que tienen un grado severo o total de discapacidad,
que seria de 232.300 personas.

El 61,6% de la poblacion con discapacidad son mu-
jeres. En las edades mas tempranas de la vida hay
un mayor numero de hombres con discapacidad que
de muijeres, situacion que se invierte en edades mas
avanzadas, con un punto de inflexion que se situa al-
rededor de los 45 anos.

Personas con alguna discapacidad por grupo de edad y sexo.
Andalucia.
EDAD-2008 (en miles)

De 90 y més afios
De 85-89 afios
De 80-84 afios
De 75-79 afos
De 70-74 afios
De 65-69 afios
De 55-64 afios
De 45-54 afios
De 35-44 afos
De 25-34 afios
De 17-24 afos

De 6-16 afios
De 0 a 5 afios

E O Hombres O Mujeres

20,00 30,00 40,00 50,00 6000 70,00 80,00

0,00 10,00

Fuente: INE. Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia personal y situaciones de
Dependencia 2008. Avance de resultados

La esperanza de vida libre de discapacidad para las
actividades de la vida diaria (EVLD) es el indicador mas
pertinente para aproximarnos a una estimacion de los
anos que las andaluzas y los andaluces viven en situa-
cion de dependencia. Con datos referidos a la EDDES
99, en Espana, la EVLD al nacer era de 72,8 anos para
los:hombres.y de-75,4 anos-para las mujeres, mientras
que, en Andalucia, la EVLD era de 66,97 afnos para los
hombres y de 68,97 para las mujeres. Andalucia ocu-
paba en 1999 el puesto nimero 16 entre las comuni-
dades autonoemas.en.cuanto a EVLD.

Por término medio, en Andalucia, los hombres van a
vivir 7,9 anos de su vida en situacion de dependen-
ciay las mujeres 12,1 anos. Asi pues, las mujeres vi-
ven en promedio mas anos, pero muchos de ellos los
viven en situacion de dependencia. De hecho, segun
la Encuesta de Redes Familiares (ERF) del IEA, 2005,
el 47,4 % de las mujeres mayores de 65 afios afirman
que necesitan ayuda para las ABVD, mientras que eso
le sucede al 35,9% de los hombres de esa edad.

Con todo, esta diferencia de “necesidad de ayuda”,
registrada en la ERF entre hombres y mujeres mayo-
res de 65 anos, tiene que ser interpretada tomando
en consideracion los roles de género. La dependencia
afecta més a las areas geogréficas y poblaciones pe-
quefnas, con mayor tasa de envejecimiento. Una de ca-
da tres personas con discapacidad vive en municipios
menores de 10.000 habitantes, con lo que ello supo-
ne de dificultades de acceso a los recursos de ayuda.

La distribucion por provincias no es homogénea, ex-
plicandose las disparidades por las diferencias exis-
tentes en la distribucion de la poblacion segun el ta-
mano de los municipios o el indice de envejecimiento.
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Figura 5. Distribucién de personas de 6 o mas anos con alguna discapacidad por provincias andaluza.

Tasas por 1000 habitantes.

Cordoba

H: 68,22
M: 114,86
T: 91,71

Huelva

H: 79,09 H: 72,51

M: 118,23
T: 99,50

Sevilla

T: 97,36

Fuente: EDAD-2008. INE

El 75% del total de las discapacidades afectan al des-
plazamiento, dentro y fuera del hogar, a la realizacion
de las tareas del hogar y de los cuidados personales y
a la utilizacion de las manos vy los brazos. El otro 25%
basicamente se reparte entre los problemas de co-
municacion, de relacion con el entorno y de las tareas
cognitivas elementales.

M: 121,28

H: 71,92
M: 110,00
T: 91,17

Jaéen

H: 83,60
M: 133,50
T: 107,65

Almeria

SELELE]
H: 95,06
M: 136,93
T: 116,30

La limitacion fisica es la causa mas frecuente, pero hay
que tener en cuenta que en determinados grupos de
edad, las limitaciones sensoriales 0 mentales pueden
ser las mas importantes.

Los escenarios que se plantean para el futuro son de
aumento progresivo del nimero de personas en situa-
cion de dependencia, unido, basicamente, al progre-
sivo aumento de la esperanza de vida. Las estimacio-
nes realizadas a partir de la EDDES-99 hasta el 2025
en Andalucia se presentan en la Figura 6.
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2001

Personas con alguna discapacidad

2025

50 30 10 10 30 50
miles de personas

3.274

3.270

totales

Situacion actual de la aplicacion de la Ley
para la Autonomia personal y atencion a las
personas en situacion de dependencia.

Actualmente, el Ministerio de Sanidad y Politica Social,
edita un boletin mensual en el que se aporta informa-
cion estadistica del Sistema para la Autonomia y Aten-
cion a la Dependencia (SAAD), que se puede consultar
en http://www.saad.mtas.es/portal/documentacion/es-
tadisticas/estsaad.html.

En el ano 2009, en Andalucia se han realizado 282.415
solicitudes de reconocimiento del grado de depen-
dencia, lo que supone el 30,30% del total de Espana,

50 30 10 10 30 50

3350

3.407

651
totales

es la Comunidad Auténoma con mayor nimero de so-
licitudes, seguida de Catalufa (133.078, 14,28%) y el
Pais Vasco (67.047, 7,19%).

Se han realizado 244.816 (86,69%) valoraciones de
los que se han derivado 226.636 (80,25%) dictame-
nes, correspondiendo 113.923 (50,27%) al Grado llI
y 61.688 (27,22%) al Grado Il, resultando un total de
beneficiarios con derecho a prestacion de 175.611
(77,49%).

En cuanto a las prestaciones identificadas en el Plan
Individualizado de Atencion (PIA), se dan los siguien-
tes resultados:
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Teleasistencia:

Ayuda a domicilio:
Centros de dia/noche:
Atencion residencial:

Prestaciones econémicas
vinculadas a servicios:

Prestaciones econdémicas a
cuidadores familiares:

Prestaciones econémicas
para la asistencia personal:

Actualmente estan
pendientes de identificar en
el PLA.

14.239 (8,10%)
39.447 (22,46%)
5.912 (3,37%)
13.907 (7,92%)

2.275 (1,30%)

57.662 (32,84%)

25 (0,01%)

42.146 (24%)
personas

También se puede aportar informacion respecto a los
grados y niveles de las personas valoradas hasta la
actualidad, teniendo en cuanta que la ley no se ha
completado de implantar en su totalidad.

TOTAL

Grado lll, Nivel 2
Grado lll, Nivel 1
Grado Il, Nivel 2

226.636
63.649 (28,08%)
50.274 (22,18%)
28.573 (12,61%)
33.115 (14,61%)
(
(
(

Grado Il, Nivel 1

Grado I, Nivel 2 16.852 (7,44)
Grado I, Nivel 1 19.016 (8,39%)
SIN GRADO 15.157 (6,69%)

De los datos presentados, se observa que Andalucia
es una comunidad que apuesta definitivamente por la
aplicacion de la Ley y conforme se van cumpliendo
los afos de implantacion, se esta llegando a las po-
blaciones previsibles, en cuanto a las prestaciones se
observa un importante nivel de prestaciones vincula-
dos-a.los cuidadores-familiares frente al de los servi-
cios profesionalizados, esta situacion era previsible y
asl ha ocurrido anteriormente en los paises de nues-
tro entorno.

La labor de cuidar tiene un coste muy importante y
hay ocasiones en las que puede llegar a generar so-
brecarga, aislamiento o insatisfaccion en quien la gjer-
ce. El interés de poner de manifiesto su existencia ra-
dica en que permite que la atencion del sistema pue-
da centrarse también en la persona que cuida y no
solo en la persona que es cuidada. Los factores que
mas determinan la sobrecarga estan en relacion con
el peso de las cargas de los cuidados, con las renun-
cias personales (a la vida laboral, al desempefno de
otros roles familiares y sociales, a los proyectos de fu-
turo, con anulacion del plan de vida propio) y el déficit
de autocuidado.
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2.2

Analisis
epidemiolégico

Encuesta de Salud de Andalucia 2007

Las enfermedades cronicas (EC) lideran las causas de
mortalidad en todo el mundo, provocando mas muer-
tes cada ano que otras causas incluso consideradas
de manera conjunta. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades cronicas
fueron la causa del 63% de las muertes en el mun-
do durante 2008 y se espera que supongan el 75%
en 2020. A pesar de su rapido crecimiento y distribu-
cion desigual, gran parte del impacto social y humano,
creado cada ario por las muertes relacionadas con las
EC, pueden ser evitados mediante intervenciones bien
estudiadas, coste-efectivas vy factibles’.

Por otro lado, en la poblacién general adulta la preva-
lencia de multiples enfermedades crénicas (MEC) varia
ampliamente segun diversas publicaciones. Los estu-
dios en Espana son fundamentalmente de base hos-
pitalaria, obteniendo prevalencias de MEC que van
desde el 42% hasta el 57%.

1 World Health Organization. Global status report on noncommunicable diaseases
2010. WHO Library Cataloguing in Publication Data. 2011. Disponible en: http://
www.who.int/nmh/publications/ncd_report2010/en/

A pesar de que cada vez son mas las personas que Ssu-
fren MEC y que por tanto se hace necesario y urgente
prestarles una atencion adecuada y de calidad, los pro-
blemas metodoldgicos en cuanto a medir la comorbili-
dad o multimorbilidad persisten, habiendo una enorme
heterogeneidad de indices existentes que coinciden en
centrarse .en. aguellas enfermedades cronicas con al-
ta prevalencia y con un impacto grave en las personas
afectadas?®. Algunos grupos de investigacion en el mun-
do, y especialmente de Andalucia, estan introduciendo
nuevos conceptos-coma el de cronicidad, pluripatolo-
gia y polipatologia(CPP) que tratan de responder a las
necesidades de profesionales sanitarios para abordar
integralmente los problemas de pacientes con MEC34,

En Andalucia, actualmente, el conocimiento sobre la pre-
valencia, estado de salud, consumo de medicamentos y
utilizacion de servicios sanitarios de la poblacion que vive
con enfermedades cronicas, se ha realizado a partir de la
Encuesta Andaluza de Salud de 2007 (EASQY).

Se trata de la principal encuesta de base poblacional
sobre el Sistema Sanitario Andaluz y sobre el estado
de salud de la poblacion no institucionalizada vy resi-
dente en Andalucia (11). Se realiza mediante entrevis-
ta personal en el hogar de la persona entrevistada y
consta de dos muestras independientes, una para la
poblacién menor de 16 anos (2.000 personas) y otra
para la poblacién mayor de 16 anos (6.500 personas),
sobre la que se centra los datos de este andlisis.

2 Diederichs C, Berger K, Bartels DB. The Measurement of Multiple Chronic Disea-
ses — A Systematic Review on Existing Multimorbidity Indices. J Gerontol A Biol Sci
Med Sci. 2011 March; 66%(3): 301-311

3 Jadad AR, Cabrera A, Martos F, Smith R, Lyons RF. When People live with pultiple
chronic diseases: a collaborative approach to an emerging global challenge. Gra-
nada: Escuela Andaluza de Salud Publica; 2010. Disponible en http://www.opi-
mec.org/equipos/when-people-live-with-multiple-chronic-diseases/
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ista de enfermedades crénicas consideradas en el

analisis son:

alergias crénicas

artrosis o reumatismo

bronquitis créonica

diabetes

hipertension

migranhas/jaquecas

dolor o molestias de espalda, cuello, hombro,
espalda, cintura

mala circulacion

trastornos cardiacos

depresion y/o ansiedad

otros problemas mentales

osteoporosis

Los principales resultados son:

Gréfico 1.

Prevalencia de Enfermedades Croénicas
individuales*.
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*Indicadas por médico. Coeficiente de variacion maximo obtenido del 11,6%.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios.

La prevalencia de todas las EC aumenta muy signifi-
cativamente con la edad (p<0,001), a excepcion de la
de migranas/jaquecas (p=0,28) y la de alergias croni-
cas que se dan significativamente con mayor frecuen-
cia en los grupos de menor edad (p<0,001).

Un .456,6%(EM=0,6)~de la poblacion andaluza ma-
yor de 16 anos refirid tener al menos una EC (Cronici-
dad) de entre las 12 EC anteriores (Grafico 2), distribu-
yéndose en un 23,61% (EM=0,5) que tiene 1 EC, un
10;84%(EM=0,4).con 2 EC, un 5,5% con 3 (EM=0,3),
un 3,03% con 4 (EM=0,2) y un 2,62% (EM=0,2) que
padece 5 6 mas EC.

Grafico 2.
Prevalencia de Cronicidad*

21 EC:

*Al menos una de entre las 12 siguientes: alergias cronicas, artrosis o reumatismo,
bronquitis crénica, diabetes, hipertension, migrafias/jaquecas, dolor o molestias de
espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastornos cardiacos,
depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis. Coeficiente de
variacion maximo obtenido del 7,5%.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios.
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Si analizamos la prevalencia de Cronicidad segun la
edad, éesta va de un 17,9% en el grupo de edad mas
joven (16-24 anos) al 91,6% en el mas mayor (>=75
afos), observandose una evolucion creciente con un
salto entre los grupos de edad 45-54 anos y 55-64
anos, grupo éste Ultimo donde la prevalencia de Cro-
nicidad es casi el doble con respecto-al.grupo.inme-
diatamente anterior (73,6% y 48,4% respectivamente).

Por otra parte, las prevalencias observadas de Croni-
cidad entre el grupo de edad 75-84+y >=85 afies son

muy similares (91,7 y 90,4% respectivamente).

Gréfico 3.

Prevalencia de Cronicidad* seguin grupos de
edad**.

91,6
.3
80 +

-lI”l

25-34 35-44 45-54 65-74

Porcentaje

16-24

>=75 afios

*Al menos una de entre las 12 siguientes: alergias cronicas, artrosis o reumatismo,
bronquitis cronica, diabetes, hipertension, migrafias/jaquecas, dolor o molestias de
espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastornos cardiacos,
depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis.

** Intervalos de confianza de la proporcion al 95%. Coeficiente de variacion
maximo obtenido del 6,8%.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios.

Al'igual que ocurria con la Cronicidad, se observa una
evolucion creciente con un salto ain mayor entre los
grupos de edad 45-54 anos y 55-64 anos, grupo és-
te Ultimo donde la prevalencia de Polipatologia es mas
del doble con respecto al grupo inmediatamente ante-
rior (17,7% y 38,8% respectivamente).

Grafico 4.

Prevalencia de Polipatologia*, total y segun
grupos de edad**

68

54,2

Porcentaje
&

38,8

TOTAL  16-24

25-34

35-44 45-54 55-64 65-74 >=75 afios

*Al menos dos de entre las 12 siguientes: alergias cronicas, artrosis o reumatismo,
bronquitis cronica, diabetes, hipertension, migrafias/jaquecas, dolor o molestias de
espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastornos cardiacos,
depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis.

**Intervalos de confianza de la proporcion al 95%. Coeficiente de variacion maximo
obtenido del 11,3%, a excepcion del grupo 16-24 afios que fue del 18,6% por lo
que la interpretacion debe tomarse con precaucion debido a la alta variabilidad.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios.

Las prevalencias observadas de Polipatologia entre el
grupo de edad 75-84 y >=85 anos son similares, aun-
que en menor medida que en el caso de la Cronicidad
(68,6% Yy 63,5% respectivamente).
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Grafico 4.

N° medio de Enfermedades Cronicas*, total y
segun grupos de edad**

2,45

£ 0,89

»>=75
afios

TOTAL 16-24 25-34  35-44 45-54 55-64 65-74

*Al menos dos de entre las 12 siguientes: alergias cronicas, artrosis o reumatismo,
bronquitis cronica, diabetes, hipertension, migrafias/jaquecas, dolor o molestias de
espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastornos cardiacos,
depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis.

** Intervalos de confianza de la media al 95%. Coeficiente de variacion maximo
obtenido del 7,4%.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios.

Nuevamente, los resultados observados son similares
entre el grupo de edad 75-84 y el de >=85 afos (2,45
y 2,42 EC respectivamente).

La edad media de no tener EC es de 35,95 anos
(EM=0,23), mientras que la de tener 1 EC es de 48,81
anos (EM=0,44), 2 EC de 57,77 anos (EM=0,62) y
3 EC de 64,73 ahos (EM=0,72), aumentando ligera-
mente para 4 EC (65,25; EM=1) y 5 6 mas EC (67,11;
EM=0,97).

Grafico 5.

Edad media segun n° de Enfermedades
Crénicas*

]

=]

Edad media
=1

e
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0EC EG 2EC 3EC 4EC >=5 EC

*Enfermedades Cronicas (EC) de entre: alergias cronicas, artrosis o reumatismo,
bronquitis crénica, diabetes, hipertension, migrafias/jaquecas, dolor 0 molestias de
espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastornos cardiacos,
depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis. Intervalos de
confianza de la media al 95%. Coeficiente de variacion maximo obtenido del 2%.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios.

Asi pues, la relacion entre la edad y el n° de EC es bas-
tante alta, siendo ligeramente superior la relacion ex-
ponencial. Por otro lado, las OR de tener cronicidad
segun los diferentes grupos de edad son estadistica-
mente significativas en todos ellos, no solo con res-
pecto al de referencia (16-24 ahos) sino también con
respecto al grupo inmediatamente anterior (p<0,05),
con el que ademas la OR va siendo el doble. Una vez
mas, se evidencia la fuerte relacion entre Cronicidad y
edad, observandose ademas una alta variabilidad en
los grupos mas mayores.
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Grafico 6.

OR de tener Cronicidad* segun grupos de
edad**

49,76

,29

25-34 34-44 45-54 55-64 65-74  >=75 afios

*Al menos una Enfermedad Cronica de entre: alergias cronicas, artrosis o reu-
matismo, bronquitis cronica, diabetes, hipertension, migrafias/jaquecas, dolor o
molestias de espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastor-
nos cardiacos, depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis.

**Intervalos de confianza de OR al 95%.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios.

Con respecto al sexo, la Cronicidad y la Polipatolo-
gia es significativamente mas prevalente en las muje-
res (Gréfico 7; p<0,001). Asi pues, un 51% (EM=0,9)
de las mujeres andaluzas mayores de 16 anos pade-
cen Cronicidad, un 26,4% (EM=0,8) Polipatologia y un
13,9% (EM=0,6) tres © mas EC. En los hombres, estos
porcentajes son del 40% (EM=0,9), 17,5% (EM=0,7) y
8,4% (EM=0,5) respectivamente.

Gréafico 7.

Prevalencia de Enfermedades Crénicas segun
sexo*

& HOMBRE

4I0 = MUJER

Porcentaje

>=1EC >=2EC >=3 EC

* Enfermedades Cronicas (EC) de entre: alergias cronicas, artrosis o reumatismo,
bronquitis cronica, diabetes, hipertension, migranas/jaquecas, dolor o molestias de
espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastornos cardiacos,
depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis. Intervalos de con-
fianza de OR al 95%. Coeficiente de variacion maximo obtenido del 5,8%.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios.

Ademas, se observa un incremento de la probabilidad
de que las mujeres padezcan EC conforme aumenta
su numero (Gréfico 8).
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Grafico 8.

OR de tener Enfermedades Crénicas en mujeres*
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* Enfermedades Cronicas (EC) de entre: alergias cronicas, artrosis o reumatismo,
bronquitis crénica, diabetes, hipertension, migranas/jaquecas, dolor o molestias de
espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastornos cardiacos,
depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis. Intervalos de con-
fianza de OR al 95%.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios.

El porcentaje de salud general autopercibida por la
poblacién andaluza mayor de 16 anos como ‘exce-
lente, muy buena o buena’ desciende desde un 94%
para la poblacion sin EC hasta un 10,5% para la que
tiene 5 6 mas EC (Grafico 9). Por otro lado, es de un
58,3% (EM=0,9) en la poblacion con Cronicidad, un
40,2% (EM=1,3) en la de con Polipatologia y un 28,9%
(EM=1,7) para la que padece 3 6 mas EC. En todos
los casos se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,001).

Grafico 9.
Estado de Salud* y Cronicidad**
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* Salud general autopercibida como ‘excelente, muy buena o buena’ segun pregunta
simple de la escala de calidad de vida SF-12 (resto de categorias: regular y mala).

** Enfermedades Cronicas (EC) de entre: alergias cronicas, artrosis o reumatismo,
bronquitis crénica, diabetes, hipertension, migraias/jaquecas, dolor o molestias de
espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastornos cardiacos,
depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis. Intervalos de con-
fianza de la proporcion al 95%. Coeficiente de variacion maximo obtenido del 11,3%,
a excepcion de >=5EC que fue del 22,3% por lo que la interpretacion debe tomarse
con precaucion debido a la alta variabilidad.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios.

Para la otra medicion de la EASO7 sobre la Salud ge-
neral autopercibida, que considera las categorias de
‘muy bueno y bueno’ (frente a ‘regular, malo y muy
malo’), se obtuvieron resultados bastante similares a
los anteriores, siendo los siguientes: 93,3% no EC,
75,2% 1 EC, 52,3% 2 EC, 39,7% 3 EC, 27,4% 4 EC,
12,9% 5 6 mas EC; 58,7% 1 6 mas EC (Cronicidad),
41% 2 6 mas EC (Polipatologia) y 30% 3 6 mas EC.

Un 24,7% de la poblacion andaluza mayor de 16 afos
sin EC afirmd haber consumido algun medicamento
(gotas, pastillas, inyecciones, supositorios, etc.) en las
2 semanas previas a la entrevista (Grafico 10), mien-
tras que este porcentaje aumenta a mas del doble pa-
ra la poblacion con una EC (64,7%), a mas del triple
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(80,6%) para la poblacion con Cronicidad, al 92,3%
con Polipatologia y a practicamente el 100% para la
poblacion con 5 ¢ mas EC.

Gréafico 10.
Consumo de medicamentos* y Cronicidad**
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* En las 2 semanas previas a la entrevista. Medicamentos como gotas, pastillas,
inyecciones, supositorios, etc., no necesariamente recetados.

** Enfermedades Cronicas (EC) de entre: alergias cronicas, artrosis o reumatismo,
bronquitis cronica, diabetes, hipertension, migrafias/jaquecas, dolor o molestias de
espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastornos cardiacos,
depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis. Intervalos de con-
fianza de la proporcion al 95%. Coeficiente de variacion maximo obtenido del 2,9%.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios.

Por otro lado, la poblacion con Cronicidad consumio
en las 2 semanas previas a la entrevista 1,62 medica-
mentos de media, con Polipatologia consumio 2,37
medicamentos y con al menos 3 EC consumié 3,02
medicamentos (Gréafico 11). Esta coincidencia entre
numero de medicamentos y nimero de EC se confir-
ma con la alta relacion observada entre ambas varia-
bles (R=0,75).

Grafico 11.

Numero de medicamentos diferentes
consumidos* y Cronicidad**
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* En las 2 semanas previas a la entrevista. Medicamentos como gotas, pastillas,
inyecciones, supositorios, etc., no necesariamente recetados.

** Enfermedades Cronicas (EC) de entre: alergias cronicas, artrosis o reumatismo,
bronquitis cronica, diabetes, hipertension, migrafias/jaquecas, dolor o molestias de
espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastornos cardiacos,
depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis. Intervalos de con-
fianza de la proporcion al 95%. Coeficiente de variacion maximo obtenido del 4%.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios.

Por ultimo, anadir que se obtienen resultados similares
para el consumo de medicamentos recetados, aun-
que con porcentajes inferiores.

Servicios Sanitarios

Un 56,9% (EM=0,8) de la poblacion andaluza ma-
yor de 16 anos sin EC acudieron a su Centro de Sa-
lud o Ambulatorio en los 12 meses previos a la entre-
vista, mientras que ese porcentaje aumenta al 85%
(EM=0,7) en la poblacion con Cronicidad y al 90,4%
(EM=0,8) con Polipatologia.

En el caso de la consulta médica en las 2 sema-
nas previas a la entrevista, acudié a ésta un 14,3%
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(EM=0,6) de la poblacion andaluza mayor de 16 afios
sin EC, frente al 39,6% (EM=0,9) de la poblacion con
Cronicidad y al 50,3% (EM=1,3) de la poblacién con
Polipatologia (no se refiere a una peticion de hora o ci-
ta ni a la realizacion de una radiografia).

Grafico 12.

Utilizacion de Centro de Salud, Ambulatorio o
Consulta Médica* y Cronicidad**
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** Enfermedades Cronicas (EC) de entre: alergias cronicas, artrosis o reumatismo,
bronquitis crénica, diabetes, hipertension, migrafias/jaquecas, dolor o molestias de
espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastornos cardiacos,
depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis.

+ Coeficientes de variacion por encima del 16,6%, por lo que la interpretacion
debe tomarse con precaucion debido a la alta variabilidad. El resto de estimaciones
obtuvieron un maximo del 13,8%.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios.

Con respecto a la hospitalizacion, mientras el 4,2%
(EM=0,3) de la poblacion andaluza mayor de 16 anos
sin EC dijo haber estado hospitalizado al menos 1 no-
che en los 12 meses previos a la entrevista, este por-
centaje es del 7,7% (EM=0,5) en la poblacion con Cro-

nicidad y del 9,8% (EM=0,8) en la poblacion con Po-
lipatologia.

Por ultimo, el 15,9% (EM=0,6) de la poblacion anda-
luza mayor de 16 anos sin EC dijo haber utilizado al-
gun servicio de urgencias en los 12 meses previos a la
entrevista,-siendo este porcentaje del 26,6% (EM=0,8)
en lapoblacion con Cronicidad y 30,5% (EM=0,8) en
la poblacion con Polipatologia.

Grafico 13.

Hospitalizacion*y utilizacion de servicios de
urgencias y Cronicidad**
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*Ingreso en el hospital de al menos 1 noche.

** Enfermedades Cronicas (EC) de entre: alergias cronicas, artrosis o reumatismo,
bronquitis cronica, diabetes, hipertension, migrafias/jaquecas, dolor o molestias de
espalda, cuello, hombro, espalda, cintura, mala circulacion, trastornos cardiacos,
depresion y/o ansiedad, otros problemas mentales y osteoporosis.

+ Coeficientes de variacion por encima del 16,6%, por lo que la interpretacion
debe tomarse con precaucion debido a la alta variabilidad. El resto de estimaciones
obtuvieron un maximo del 13,2%.

Fuente: Encuesta Andaluza de Salud de 2007. Muestra de mayores de 16 afios.
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Evolucién del Riesgo Cardiovascular en la
Poblacion Andaluza en los ultimos 16 afnos
(1992-2007): Estudios DRECA 1-2.

Las enfermedades del aparato circulatorio constituyen la
primera causa de muerte en los paises occidentales. En
Espana fueron responsables del 35 %-del total.de las
defunciones en el afo 2000 (30 % en varones vy 40 %
en mujeres), cifra que se eleva al 38 % en nuestra co-
munidad autonoma (33 % en varones y 45 % en muje-
res). Dentro de las enfermedades del-aparato circulato=
rio (EAC), las dos principales causas de mortalidad son la
cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular.

Las tasas ajustadas de mortalidad por EAC han dis-
minuido en Espana un 42 % en los ultimos 20 anos
(1980-2000), a expensas fundamentalmente de la
mortalidad por ictus, siendo escaso el descenso de
la mortalidad por cardiopatia isquémica. Esta tenden-
cia descendente se observa también en Andalucia (re-
duccién del 36 % en el mismo periodo), pero mos-
trando siempre tasas de mortalidad por encima de la
media espanola. La reduccion observada en la morta-
lidad por enfermedades cerebrovasculares es similar
a la nacional, pero en el caso de las coronariopatias
el porcentaje de disminucion es menor. Sin embargo,
debido al envejecimiento de la poblacion, en términos
absolutos, la mortalidad por EAC no sélo no ha dis-
minuido sino que incluso ha aumentado, sobre todo
la relacionada con la cardiopatia isquémica. Es de es-
perar que el impacto sanitario de estas enfermedades
continue aumentando en los proximos anos. Desde
un punto de vista comparativo, Andalucia, Murcia, Ca-
narias y la Comunidad Valenciana son las comunida-
des autbnomas que presentan las tasas de mortalidad
estandarizadas por edad mas altas de Espafa, tanto

para el conjunto de las EAC, como para la cardiopa-
tia isquémica en particular. La elevada prevalencia de
factores de riesgo vascular en nuestra comunidad jus-
tifica en parte esta situacion, a pesar de ser la nuestra
una de las CCAA menos envejecidas de Espana (An-
dalucia es la comunidad autbnoma con menor por-
centaje de-poblacion-de mas de 65 anos).

El proyecto DRECA 2 es un estudio de base poblacio-
nal cuyo objetivo principal es analizar la evolucion tem-
poraly laitendencia-de los factores de riesgo vascular
(FRV) mayores en/una cohorte de poblacion andaluza
durante el periodo 1992-2007. La edad actual de esta
cohorte es de 20 a 74 anos y por tanto los datos son
solo extrapolables a este grupo de edad. La edad es
uno de los principales FRV (si no el que mas), pero no
es modificable. Los datos epidemioldgicos de los gru-
pos de edad mayores proceden de estudios no ex-
clusivamente de poblacién andaluza o de poblaciones
demandantes en las que la prevalencia es superior a
la de la poblacion general.

Tener informacion vélida sobre la situacion actual de los
FRV modificables en la poblacion andaluza, asi como
su tendencia temporal a largo plazo, permite plantear
y priorizar las estrategias de prevencion cardiovascu-
lar de una manera mas eficiente, coherente y realista.

El DRECA-2 parte de la cohorte del Estudio DRECA-1,
realizado en el ano 1992 en una muestra de 2.721 per-
sonas de 5 a 59 anos (1.302 hombres y 1.419 mujeres),
representativa de la poblacion andaluza en ese momen-
to, que se vuelve a estudiar en el aio 2007. Los indivi-
duos captados y seguidos forman parte del estudio lon-
gitudinal, que permite valorar la incidencia y tendencia
temporal de los FRV en los Ultimos 15 anos. Para el es-
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tudio transversal anidado se sustituyen los individuos no
captados por otros del mismo sexo, rango de edad y lu-
gar de residencia. En él se analiza la prevalencia de FRV
clasicos, FRV emergentes y marcadores genéticos, vy el
grado de adherencia a la dieta mediterranea.

A continuacion se presentan las tablas sobre preva-
lencia de FRV clasicos.

Figura 6
Prevalencia de FRV
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Cambios en la prevalencia de FRV (1992-2007)

Para valorar su evolucion en los Ultimos 15 afos, se
calculan las prevalencias en el primer y segundo estu-
dio por grupos de edad. Sélo se comparan las obteni-
das en la poblacion de 20 a 59 afos, Unico rango de
edad-con representacion en ambos estudios.

Prevalencia de Factores de Riesgo Vascular mayores WDRECAL
Hombresy mujeres, 20-59 afios M DRECA 2
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arterial
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La prevalencia actual de los FRV en la pobla-
cion adulta de Andalucia es elevada, similar a
las medias nacionales en HTA y tabaquismo, y
superior en diabetes y, sobre todo, en obesi-
dad.

La edad es el principal factor determinante de
la prevalencia de los FRV.

En la poblacién andaluza adulta de edades
medias (20 a 60 afos), el perfil global de riesgo
vascular no ha empeorado en los ultimos 15
anos.

Se aprecian cambios favorables en la preva-
lencia de hipertension arterial y dislipemia en
ambos sexos, en todos los grupos de edad.

La prevalencia de tabaquismo ha disminuido
en los hombres, pero se ha incrementado en
las mujeres.

No se ha modificado sustancialmente la pre-
valencia de diabetes.

Se detectan cambios desfavorables en la pre-
valencia de tabaquismo en mujeres y de so-
brepeso/obesidad (IMC>25) en los hombres y
en las mujeres mas jovenes (<30 anos).



Mortalidad por enfermedades crénicas

Durante el afio 2006 la mitad las defunciones en Espa-
na se debieron a cuatro enfermedades cronicas: can-
cer, enfermedad isquémica del corazén, enfermedad
cerebrovascular y diabetes mellitus. Por-tanto, puede
sefalarse que estas enfermedades constituyen un im-
portante problema de salud en nuestro pais, al igual
que en la mayoria de los paises desarrollados.

Aparte de su magnitud, estas enfermedades cronicas
cumplen criterios de vulnerabilidad ya que muchas de
ellas comparten varios factores de riesgo, con lo que
en teorfa las intervenciones dirigidas a la prevencion
primaria de las mismas podrian ser altamente eficien-
tes. Factores de riesgo como el tabaquismo, el consu-
mo excesivo de alcohol, la hipertension arterial, la ali-
mentacion inadecuada, la obesidad o la inactividad fi-
sica son comunes a muchas de estas enfermedades.

El cancer

Constituye la segunda causa de muerte en Espana,
después de las enfermedades cardiovasculares. En el
ano 2006, las defunciones por tumores malignos re-
presentaron el 26,5% del total de las muertes (31,6%
en hombres y 20,8% en mujeres), lo que supuso una
tasa de mortalidad de 223,1 por 100.000 habitantes
(282,3 en hombres y 165,5 en mujeres).

Figura 1.1 - Tasa de mortalidad ajustada por edad por 100.000 habitantes por cancer en hombres y mujeres.
Espafia,1990-2006
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El cancer es la primera causa de mortalidad prematu-
ra. Si se tiene en cuenta las muertes en menores de 75
anos, el cancer causo el 41% del total de esas defuncio-
nes en 2006 (39,8% en hombres y 43,8% en mujeres).

La mortalidad por cancer presenta un patron geogréafico
caracteristico, con mayor mortalidad en el noroeste de
la peninsula y un menor riesgo de muerte en el sureste’.
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1 Mortalidad por cancer, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y dia-

betes mellitas. Instituto de Informacion sanitaria. MSPSI. 2006
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En la siguiente tabla, se representa la importancia de
la mortalidad por cancer en Andalucia, en las diferen-
tes provincias y en el conjunto de Andalucia, referida al
Ultimo quinquenio del que se disponen de datos defi-
nitivos (1999-2003). Para ello se han calculado las ta-
sas de mortalidad media anual ajustadas por edad y
las tasas ajustadas por edad de ARos-Potenciales de
Vida Perdidos (APVP). En muijeres la provincia de Ca-
diz, Sevilla y Huelva tenian mortalidad mas alta que la
media andaluza y Jaén, Cérdoba y Almeria mas baja?.

Mortalidad por cancer en Andalucia, 1999-2003.
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2. Plan Integral Oncologia de Andalucia 2008-2012

En hombres la distribucion provincial de la magnitud
de la mortalidad por cancer es similar a la de mujeres.
Las provincias de Céadiz, Huelva y Sevilla se situaban
por encima de la media andaluza y las de Jaén, Cor-
doba y Granada por debajo. La mortalidad en hom-
bres por esta causa supuso el doble que en mujeres.

Evolucion de la mortalidad por los principales
canceres en Andalucia de 1975 al 2003.
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La cardiopatia isquémica

Origina la tercera parte de las defunciones por el con-
junto de enfermedades cardiovasculares. En 2006, el
31% de las muertes por enfermedades cardiovascu-
lares en Espafia fueron debidas a enfermedad isqué-
mica del corazén, lo que supuso-una tasa de mortali=
dad de 84,2 por 100.000 habitantes. En hombres, las
defunciones por enfermedad isquémica del corazdn
ese ano representaron el 38% de las defunciones por
enfermedades cardiovasculares y una.tasa de morta-
lidad de 97,6 por 100.000, mientras que en muijeres
representaron el 24% de las defunciones por enferme-
dades cardiovasculares y una tasa de mortalidad de
74,1 por 100.000.

La evolucion del riesgo de mortalidad, evaluada a tra-
vés de la tendencia en la tasa de mortalidad ajustada
por edad, muestra que entre 1990 y 2006 el riesgo de
mortalidad por enfermedad isquémica del corazon des-
cendioé en Espafia un 23%, tanto en hombres como en
muijeres. En este descenso de la mortalidad por enfer-
medad isquémica del corazon, observado también en
los paises desarrollados desde el Ultimo tercio de siglo
XX, probablemente haya influido una menor incidencia
de la enfermedad, como consecuencia de una menor
exposicion de la poblacion a los factores de riesgo, jun-
to a una mayor supervivencia de los pacientes, como
consecuencia de una mejora en los tratamientos.

A pesar de esa disminucion en el riesgo de mortalidad,
la proporcion de fallecimientos por enfermedad isqué-
mica del corazdn se ha mantenido practicamente es-
tabilizada en los paises desarrollados. Concretamen-
te, las defunciones por cardiopatia isquémica desde
el inicio de la década de los afos noventa del pasa-

do siglo se han mantenido en el 10% de las defuncio-
nes totales. El aumento en el numero de fallecimien-
tos por encima de los 75 afos, cuya causa de muerte
es la enfermedad isquémica del corazén, explica este
hecho. Como consecuencia de este incremento en la
edad de los fallecidos, el riesgo de mortalidad prema-
tura-por enfermedad-isquémica del corazdn ha expe-
rimentado un importante descenso: en 2006 el riesgo
de mortalidad en menores de 75 afos era un 32% in-
ferior al riesgo de mortalidad en 1990.

Figura 2.1 - Tasa de mortalidad ajustada por edad por 100.000 habitantes por enfermadad isquémica del corazén en
hombres y mujeres. Espafia, 1980 - 2006
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Espana es el segundo pais de la Unién Europea, des-
pués de Francia, con una menor mortalidad por enferme-
dad isquémica del corazén. En Espana, la tasa de morta-
lidad es un 70% inferior a la media de la Uniéon Europea.

La mortalidad por enfermedad isquémica del corazén
presenta un patron geografico caracteristico, obser-
vandose una mortalidad mas alta en el sureste de la
peninsula, en Canarias y en las ciudades de Ceuta y
Melilla y una mortalidad mas baja en el norte peninsu-
lar y en la Comunidad de Madrid.
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Figura2.3 - Indice de i por d i
Espaiia, 2006
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En la comparacion entre comunidades autdbnomas,
Andalucia, junto con Canarias, Murcia y la Comunidad

Valenciana presentan las tasas de mortalidad estan-
darizadas por edad mas altas de Espafna, tanto para
el conjunto de las enfermedades del aparato circula-
torio, como para la mortalidad por cardiopatia isqué-
mica. La elevada prevalencia de factores de riesgo en
nuestra comunidad podria explicar, en parte, la alta
morbi-mortalidad-cardiovascular de Andalucia, a pe-
sar de ser una de las comunidades autbnomas menos
envejecidas de Espafia.

En lay distribucion .geografica dentro de la CCAA de
Andalucia, se perfila un patron de mayor mortalidad
en Andalucia occidental para el conjunto de las enfer-
medades del aparato circulatorio, en general, y para la
cardiopatia isquémica en particular. En el nivel provin-
cial, la mayor mortalidad por enfermedades del apa-
rato circulatorio se observa en Sevilla, Cadiz y Huelva.

Tasas brutas y ajustadas por edad de mortalidad por
Cardiopatia Isquémica, Andalucia 1975-2006
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Distribucion espacial por provincias de la tasa ajustada
de mortalidad por Cardiopatia Isquémica, mujeres 2008.

Distribucion espacial por provincias de la tasa ajustada
de mortalidad por Cardiopatia Isquémica, hombres 2008.

Fuente: [EA. Elaboracion: S° Epidemiologia y S. TLaboral.. 5.G. de Salud Publica. Consejeria de Salud

Este mismo patron puede observarse, con un mayor
detalle, en el nivel de distritos sanitarios para cardio-
patia isquémica: los de Andalucia occidental presen-
tan tasas mas elevadas que los de Andalucia orien-
tal, concretamente en las provincias de Cadiz, Huel-
va y Sevilla3.

La enfermedad cerebrovascular

Representa casi el 30% de las defunciones por el con-
junto de enfermedades cardiovasculares. En 2006, se
produjeron 32.900 muertes por enfermedades cere-
brovasculares en Espana, 1o que supuso una tasa de
mortalidad de 74,7 por 100.000 habitantes. En hom-
bres, las defunciones por enfermedades cerebrovas-
culares ese ano representaron el 25% de las defun-
ciones por enfermedades cardiovasculares y una tasa
de mortalidad de 63,8 por 100.000, mientras que en
mujeres representaron el 29% de las defunciones por

3. Fuente Plan de Cardiopatias de Andalalucia

enfermedades cardiovasculares y una tasa de mortali-
dad de 85,2 por 100.000.

En Espana, el riesgo de mortalidad por las enfermeda-
des cerebrovasculares muestra igualmente una ten-
dencia descendente. Concretamente, la tasa de mor-
talidad ajustada por edad entre 1990 y 2006 descen-
dié un 50%, tanto en hombres como en muijeres.

Figura 3.1 - Tasa de mortalidad ajustada por edad por 100.000 habitantes por enfermedad cerebrovascular en hombres
ymujeres. Espaiia, 1990 - 2006
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Espaﬁa se encuentra entre los cuatro paises de la Figura3.3-E;::::;:ezronoﬂsrtalidadpor enfermedad cerebrovascular segin Comunidad Autonoma.
Unién Europea, después de Francia, Austria e Irlanda,

con menor mortalidad por enfermedades cerebrovas-
culares, la tasa de mortalidad es un 65% inferior a la
media de la Union Europea.

. . {— X
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quémica del corazoén, la mortalidad par enfermedades | g e
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Distribucion por provincias de la tasa ajustada de mortalidad
por Enfermedad Cerebrovascular, mujeres 2008.

Distribucion por provincias de la tasa ajustada de mortalidad
por Enfermedad Cerebrovascular, hombres 2008.

Fuente: [EA. Elaboracién: S° Epidemiologia y S. Laboral.. S.G. de Salud Piiblica. Consejeria de Salud

En Andalucia se ha observado un descenso progre-
sivo de la mortalidad por esta causa en. Asi ha pasa-
do de 7.835 fallecimientos por ictus en 2003 a 6.527
fallecimientos en el ano 2008, 3.653 mujeres y 2.874
hombres. Esto, supone una disminucion relativa del
16,7%, siendo este descenso de la mortalidad mas
marcado en las mujeres que en los varones (Figura x)
y representa una tasa bruta de mortalidad de 70,58 en
hombres y 88,43 en mujeres (por 100.000 habitantes).

A pesar de este descenso de la mortalidad por ictus,
Andalucia sigue teniendo, como se comentaba ante-
riormente, una mortalidad que se encuentra por en-
cima de la media en Espana donde existe una impor-
tante variabilidad entre las distintas Comunidades Au-
tébnomas en cuanto a mortalidad por esta causa“.

4. Fuente Plan Andaluz de atencion al Ictus

La Diabetes Mellitus

Fue la causa del 2,6 % del total de fallecimientos ocu-
rridos en el ano 2006 en Espana, lo que supuso una
tasa de mortalidad de 22,0 por 100.000 habitantes.
En hombres, las defunciones por diabetes ese ano re-
presentaron el 2% del total, lo que supuso una tasa de
mortalidad de 17,6 por 100.000, mientras que en mu-
jeres representaron el 3,3% y una tasa de mortalidad
de 26,2 por 100.000.

La evolucion del riesgo de mortalidad, evaluada a tra-
vés de la tendencia en la tasa de mortalidad ajusta-
da por edad) muestra que entre 1990 y 2006 el ries-
go de mortalidad por diabetes descendié en Espa-
fAa un 32%; este descenso fue mayor en las mujeres
(40%) que en los hombres (20%). De hecho, a par-
tir de 1998, el riesgo de muerte por diabetes, que ve-
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nia siendo mas alto en las mujeres, es ya mayor en
los hombres. A pesar de esa disminucion en el riesgo
de muerte, la proporcion de fallecimientos por diabe-
tes se ha mantenido practicamente estabilizada des-
de 1990 (alrededor de un 2,6% de las defunciones),
incrementandose ligeramente en los hombres.

Figura 4.1- Tasa de mortalidad ajustada por edad por 100.000 habitantze por diabetes mellitus en hombres
¥y mujeres. Espafia, 1990 - 2008
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A pesar de ello, la mortalidad prematura por diabetes
constituye todavia un importante problema de salud en
los hombres. Mientras que en 2006 el 33% de las de-
funciones por diabetes en hombres se producian an-
tes de los 75 anos, en las mujeres esa cifra era solo del
15%. Esa diferencia en la edad de los fallecimientos
por diabetes entre hombres y mujeres se traslada a la
diferencia en el riesgo de mortalidad por esa causa en-
tre unas y otros: el riesgo de mortalidad en el conjun-
to de la poblacion es 1,1 veces mayor en hombres que
en mujeres; en cambio, si se tiene en cuenta la mortali-
dad prematura, es decir los fallecimientos antes de los
75 anos de edad, el riesgo de mortalidad por diabetes
es 1,8 veces mayor en hombres que en mujeres.

Espana tiene una tasa de mortalidad por diabetes me-
llitus similar a la del conjunto de los paises de la UE.
No parece haber un patron geografico claro: aunque
muchos de los paises mediterraneos tienen una ta-
sa de mortalidad superior a la del conjunto de la UE,
Francia, y sobretodo Grecia, muestran una tasa de
mortalidad-muy:inferior.

La mortalidad por diabetes mellitus presenta un pa-
tron geogréfico caracteristico, con mayor mortalidad
en elsurmde laspeninsula,.en Canarias y en las ciuda-
des de Ceuta y Melilla y una mortalidad mas baja en el
norte peninsular y en la Comunidad de Madrid.

Figura4.3 - Indice de mortalidad por diabetes mellitus segun Comunidad Auténoma.
Espaiia, 2006
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La distribucion geogréfica de la mortalidad por diabe-
tes es bastante similar a la de la frecuencia de obe-
sidad, su principal factor de riesgo. Asi, Andalucia,
Canarias, Extremadura o Castilla La Mancha son las
comunidades autbnomas con mayor riesgo de mortali-
dad por diabetes y con mayor frecuencia de obesidad.

44 Plan Andaluz de Atencién Integrada a Pacientes con Enfermedades Cronicas 2012-2016



En Andalucia, se observa en el periodo 1975-2005,
un incremento progresivo en el nimero de defuncio-
nes por diabetes, con sobremortalidad femenina en
numeros absolutos. Las tasas brutas de mortalidad
no han experimentado grandes cambios, aunque se
puede apreciar un descenso en mujeres y una minima

tendencia ascendente M% r\ I I m Q n 1. n

Figura 11: Mortalidad por diabetes en Andalucia, 1975-2005

A. MOomero de defunciones

Maria idad por Diabsatas
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Estudio ligado a la hospitalizacion por

28 enfermedades crénicas y pluripatologia, a
partir del CMBD, en los ultimos 10 ainos en
hospitales del SSPA:

Otras fuentes
de informacion
del Analisis de
situacion

Un analisis del CMBD de los hospitales del SSPA en el
periodo 2000-2010 permitesponer de manifiesto co6-
mo se estan madificando las caracteristicas de los pa-
cientes que acuden a los hospitales andaluces. Du-
rante este periodo el total de altas hospitalarias des-
cendio en un-6,75%: Sinvfembargo, mientras que las
altas hospitalariasien menores de 75 anos descendie-
ron un 14,15%, las altas en mayores de 74 anos se in-
crementaron un 47,54 %.

Figura 6. Evoluciéon del nimero de altas hospitalarias del CMBD del SSPA en el periodo 2000-2010.
Distribucién por grupos de edad mayor y menor de 75 ainos.
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Figura 7. Evoluciéon del nimero de altas hospitalarias del CMBD del SSPA en el periodo 2000-2010.

Estancias y peso de los diferentes servicios.

ALTASEN>75 A

ESTANCIAS

Este aumento de las altas en pacientes mayores de 75
anos ha traido consigo un aumento de la edad me-
dia de los pacientes (80.92 en el afo 2000 y 81.42 en
el 2010), la complejidad (incremento del 49,4% de los
puntos GRD de 18 en 2000 hasta 26.9 puntos en 2010
)y la tasa de mortalidad (desde el 11.9% al 12.3%), con
un aumento de la efectividad expresado en una reduc-
cion de la estancia media (desde el 11.9% al 12.3%).
Es de destacar también el protagonismo de los servi-
cios de Medicina Interna, que atendieron al 40% de los
pacientes mayores de 75 anos de edad.

Para intentar analizar el impacto del envejecimiento de
la poblacion en la presencia de enfermedades croni-
cas en los hospitales del SSPA, se ha generado un
listado de codigos CIE 9 que permiten identificar ca-
da una de las categorias de la definicion de paciente
pluripatolégico segun el PAI Atencion a Pacientes Plu-
ripatolégicos.

NEuMOLOGIA [l 4,00%
UROLOGIA [ 4.30%
mcesTvo [l 530%

carmoLociA [ 6.70%

arvciA GENERAL [ 9 00%
TRAUMATOLOGA [ 11.00%

mepicA wTEr/. [ +0.00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

ESTANCIA MEDIA

Las categorias de la definicion de Paciente Pluripato-
|6gico identifican a pacientes que presentan una en-
fermedad médica cronica que genera discapacidad.
Por tanto no se trata solo de los pacientes con algu-
na enfermedad cronica o algun factor de riesgo, sino
de enfermedades cronicas sintomaticas que generan
discapacidad. De esta forma se ha elaborado un mar-
cador que permite identificar de forma aproximada el
peso de la cronicidad en los hospitales andaluces. Es-
te marcador, al igual que la definicion de Paciente Plu-
ripatoldgico no incluye las enfermedades psiquiatricas
ni las alteraciones sensoriales, pero incluye el nlcleo
fundamental de las enfermedades cronicas que tien-
den a generan minusvalia.
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Figura 8. Evoluciéon del niimero de altas hospitalarias del CMBD del SSPA en el periodo 2000-2010.
Distribuciéon segun el numero de categorias clinicas de enfermedad crénica de la definiciéon de
Pacientes Pluripatolégicos. Dos o mas categorias se considera Pluripatolégico

Pacientes-Ano por Nivel de Cronicidad / Ao (Hospitalizacion y Hospital de Dia Quirtrgico)

Nivel Crénico 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total

Total 502.407 496.375 521.045 529.900 551.735 555.741 560.874 628.507 651.723 647.957 640.440 6.286.704

Sin enfermedad crénica que genera discapacidad.

* Proceso Atencion a Pacientes Pluripatoldgico. (Consejeria de Salud Junta de Andalucia. Ollero y cols 2007)

El andlisis del conjunto de las altas hospitalarias de  ha reducido un 21% el nimero de pacientes sin croni-
Andalucia pone de manifiesto que en el 43,14% de cidad, mientras que se ha incrementado un 66,82% el
las altas hospitalarias se identifica una enfermedad numero de pluripatolégicos.

cronica que genera discapacidad. En este periodo se
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Figura 9. Evoluciéon del nimero de altas hospitalarias del CMBD del SSPA en el periodo 2000-2010.
Distribuciéon segun la presencia de una o mas categorias clinicas de la definicion de pacientes
pluripatolégicos. Se considera pluripatologia la presencia de dos o0 mas procesos cronicos.
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*Cronicidad: presencia de una enfermedad cronica invalidante de las incluidas en las categorias del Proceso Atencion a Pacientes Pluripatoldgico. (Ollero y cols 2007)

Este incremento se aprecia tanto en pacientes con incluso mayor alcanzando el 119% de incremento en
GRD médicos como en pacientes con GRD quirlrgi-  este periodo.
cos en los que en incremento de pluripatolégicos es
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*Cronicidad. presencia de una enfermedad cronica invalidante de las incluidas en las categorias del Proceso Atencion a Pacientes Pluripatologico. (Ollero y cols 2007)
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Figura 10. Evolucion del niimero de altas hospitalarias del CMBD del SSPA en el periodo 2000-2010.
Pacientes con GRD médicos. Distribucion segun la presencia de una o mas categorias clinicas de
la definicion de pacientes pluripatologicos. Se considera pluripatologia la presencia de dos o mas
procesos cronicos.
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*Cronicidad: presencia de una enfermedad cronica invalidante de las incluidas en las categorias del Proceso Atencion a Pacientes Pluripatologico. (Ollero y cols 2007)
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Figura 11. Evolucién del nimero de altas hospitalarias del CMBD del SSPA en el periodo 2000-2010.
Pacientes con GRD quirurgicos. Distribuciéon segtn la presencia de una o mas categorias clinicas
de la definicion de pacientes pluripatolégicos. Se considera pluripatologia la presencia de dos o
mas procesos cronicos.
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La relacion de la cronicidad con la edad queda clara-  solo el 1,54% son pluripatoldgicos. Por el contrario,
mente establecida. De los pacientes menores de 45  entre los mayores de 45 anos el 69,23% sufren una
anos solo el 12,65% padecen un proceso cronico y  enfermedad cronica y el 29,71% son pluripatologicos.

52 Plan Andaluz de Atencion Integrada a Pacientes con Enfermedades Cronicas 2012-2016



Figura 12. Altas hospitalarias del CMBD del SSPA durante el aino 2010. Distribucion segun la presencia
de una o mas categorias clinicas de la definiciéon de pacientes pluripatolégicos. Se considera pluri-
patologia la presencia de dos o mas procesos créonicos. Figura 12 valores absolutos; figura 22 en %.
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*Cronicidad: presencia de una enfermedad cronica invalidante de las incluidas en las categorias del Proceso Atencion a Pacientes Pluripatoldgico. (Ollero y cols 2007)
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Figura 13. Evoluciéon del nimero de altas hospitalarias del CMBD del SSPA en el periodo 2000-2010.
Servicios de Medicina Interna. Distribucién segtn la presencia de una o mas categorias clinicas de
la definicion de pacientes pluripatolégicos. Se considera pluripatologia la presencia de dos o mas

procesos cronicos.

Frente al descenso del numero.total de altas hospita-
larias en Andalucia, en el caso de los servicios de Me-
dicina Interna, es de destacar que‘el numero de altas
se ha incrementado un 23,64 %. Sin embargo, mien-
tras que los pacientes sin cronicidad han descendi=
do un 23 % los pluripatolégicos se han incrementado
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un 94,83%. De esta forma en la actualidad el 83,57 %
de los enfermos de Medicina Interna tienen una en-
fermedad cronica y el 48,24 % son pluripatoldgicos.
El 38,47% de los pacientes pluripatoldgicos que son
atendidos en los hospitales del SSPA son atendidos
en el servicio de Medicina Interna.
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5
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Figura 14

Altas hospitalarias del CMBD del SSPA en el ano 2010. Peso de las diferentes categorias clinicas y pre-
sencia de pluripatologia. Se considera pluripatologia la presencia de dos o0 mas procesos crénicos. Fi-

gura 12 valores absolutos; figura 22 en %.

Tipo de procesos cronicos:

Insuficiencia cardiaca

Cardiopatia isquémica
Autoinmunes
Insiuficienciarenal
Enfermedad Respiratoria crénica
Enfermedad inflamatoria intestina
Hepatopatia crénica
Ictus
Neuropatia con deterioro funcional
Neuropatia con deterioro cognitivo
Arteriopatia periférica
Microangiopatia diabética
Hemopatia crénica
Neoplasia activa

Ostearticular con deterioro funcional '

T T T 4
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N°de procesos cronicos: 1 1 2 3000 4 5

En la figura puede visualizarse el peso de las diferentes
categorias clinicas de la definicion de pacientes pluri-
patolégicos. Las enfermedades cardiacas, respirato-
rias, neuroldgicas y osteoarticulares son las de mas
peso, asi como las enfermedades neoplasicas. Es de
destacar la dificultad para realizar un abordaje tradi-
cional por enfermedad en la atencion a los pacientes
con enfermedades cronicas. La mayoria de los proce-
S0S cronicos ocurren en pacientes con pluripatologia.
Mas del 80% de los pacientes con insuficiencia car-
diaca, insuficiencia renal, ictus, enfermedad neuroldgi-
ca con deterioro funcional o artropatia periférica ocu-
rren en pacientes pluripatolégicos y practicamente en
todas las categorias clinicas los pacientes pluripato-
l6gicos representan mas del 50%.

Por otra parte la presencia de enfermedad cronica y
pluripatologia se asocia con una mayor complejidad y
peor prondstico, como se expresa en los indicadores
asistenciales, presentando segun el nimero de cate-
gorias clinicas mayor estancia media, puntos GRD,
numero de ingresos 0 mortalidad.

Estos datos permiten poner de manifiesto que nues-
tros hospitales de agudos se estan convirtiendo en
hospitales de pacientes cronicos con eventos agudos
y especialmente de pacientes con multiples enferme-
dades cronicas. Este hecho obliga a replantear la orga-
nizacion y las prioridades dentro del hospital en el mar-
co de las recomendaciones generales de los modelos
de atencion a pacientes con enfermedades cronicas.
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Frecuentacion en Atenciéon Primaria®

Uno de los indicadores cuantitativo que valoramos en
la utilizacion de los Servicios Sanitarios por la pobla-
cion es la Frecuentacion, definida como el nimero de
veces que acude a consulta un usuario a lo largo del
ano (N° Total de consultas realizadas-~*+100-/.N° de
TISs), definida para cada tipo de profesional (medicina
de familia y enfermeria) y por el lugar de la asistencia
(centro o domicilio).

MEDICINA DE FAMILIA

Si analizamos el comportamiento de la Frecuentacion en
los ultimos cuatro anos, a nivel de Medicina de Familia en
el Centro de salud, se incrementd en 2.008 y decrecio
en 2.010, pero sin sufrir grandes variaciones (crecid un
4,67%). En enfermeria el incremento ha sido mayor (cre-
ci6 un 30,63%), sobre todo a expensas del aumento de
la-Cartera de - Servicios:(Prescripcion enfermera, agendas
a demanda, informes de dependencia,...).

En el domicilio la frecuentacion de Medicina de Fami-
liasharcrecidoun 59% enrlos cuatro ultimos anos vy la

2007 2008 2009 2010 2007 2008 2009 2010
FREC FREC
FREC FREC FREC domicilio domicilio
FREC centro x centrox  centro x FREC centro x domiciliox x 1000 x 1000 FREC domicilio
1000 TIS 1000TIS 1000 TIS 1000 TIS 1000 TIS TIS TIS x 1000 TIS
Total Andalucia 5.436,16 5.878,67 5.896,04 5.690,01 61,21 78,98 88,39 97,27
Fuente TIS: MTlcitas para 2007-2008-2009.
MTIBDU para 2010
ENFERMERIA
2007 2008 2009 2010 2007 2008 2009 2010
FREC FREC FREC FREC FREC
FREC X1000 X1000 X1000 X1000 FREC X1000
X1000TIS FREC X1000 TIS TIS TIS TIS X1000 TIS
centro TIS centro centro centro domicilio domicilio TIS domicilio domicilio
Total
Andalucia 1.809,58 2.232,91 2.405,66 2.363,82 258,23 339,20 355,58 359,35

Fuente TIS: MTlcitas para 2007-2008-2009.
MTIBDU para 2010

5. Fuente: Subdireccion de Gestion y Evaluacion de resultados en salud. Servicios de
Apoyo del SAS.
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de enfermeria un 39%, debido al envejecimiento de la
poblacion, a la inmovilizacion de algunos pacientes,a
la complejidad de los pacientes por pluripatologia, a la
institucionalizacion de personas mayores.

Si tenemos en cuenta la frecuentacion por tramos de
edad, veremos que el 15,24%-de poblacion imayor
de 64 anos (1.244.150 ciudadanos), nos_consume el
50,74% del total consultas médicas en el Centro de sa-
lud (19.906.400 consultas). Esto se debe no solo al en-
vejecimiento de la poblacion,sine también-al aumento.de
las patologias cronicas y de pacientes pluripatologicas.

da de la demanda. Estas herramientas han hecho po-
sible que pese al crecimiento de la poblacion (6,31%
en los ultimos 5 afos) y de las actividades incluidas en
la Cartera de Servicios de Atencion Primaria, se ha-
ya mantenido la actividad diaria de los profesionales.

Poblacion

BDU 2006

2007 2008 2009 2010

Andalucia 7.678.515 7.890.485 8.045.445 8.105.027 8.162.974

Fuente TIS:Base de-Datos de Usuario a 31 de Diciembre de cada afio

% de
poblacion 2006 2007 2008 2009 2010
Entre los factores determinantes que justifican estas > 64 afios
variaciones esta la implantacion de la receta electroni- ,
. s . Andalucia 15% 14,79% 14,89% 15,15% 15,24%
ca, las consultas en acto Unico y la gestion comparti-
Fuente TIS: Base de Datos de Usuario a 31 de Diciembre de cada afio
MEDICINA DE FAMILIA
2007 2008 2009 2010 2007 2008 2009 2010
Actividad por Actividad por Actividad por Actividad por Actividad
profesional profesional profesional  profesional  por Actividad por Actividad por Actividad por
ydiaenel y dia en el ydiaenel y diaen el profesional profesional  profesional  profesional
Centro de Centro de Centro de Centro de ydiaenel ydiaenel ydiaenel y diaen el
salud salud salud salud domicilio  domicilio domicilio domicilio
Total
Andalucia 37,75 36,93 36,80 35,02 0,43 0,50 0,55 0,60
Fuente: MTI citas
ENFERMERIA
2007 2008 2009 2010 2007 2008 2009 2010
Actividad por Actividad por Actividad por Actividad por Actividad
profesional profesional profesional  profesional  por Actividad por Actividad por Actividad por
y dia en el y dia en el y dia en el y dia en el profesional profesional  profesional  profesional
Centro de Centro de Centro de Centro de ydiaenel ydiaenel ydiaenel y diaen el
salud salud salud salud domicilio  domicilio domicilio domicilio
Total
Andalucia 17,73 18,27 18,87 18,02 2,53 2,78 2,79 2,74

Fuente: MTI citas
Fuente: MTI BDU
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3.000,00
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Enfermeria
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Consumo de Farmacos: Polimedicacion

Estamos pendientes de que los Servicios de Apoyo
del SAS nos envien los datos mas desagregados. Nos

N° de medicamentos

5 medicamentos
6 medicamentos
7 medicamentos
8 medicamentos
9 medicamentos
10 medicamentos
11 medicamentos
12 medicamentos
13 medicamentos
14 medicamentos
15 medicamentos

Personas

96.484
76.103
58.712
43.379
30.730
21.131
14.112
9.161
5.151
3.088
1.830

400,00

Frecuentacion Domicilio
Enfermeria

350,00 A
300,00 A
250,00 A
200,00 A
150,00 A
100,00 4

50,00 A

2007

2008
Frec. X 1000 TIS

2009

2010

TIS: % > 64 ANOS

15,30%
15,20% A
15,10%
15,00%
14,90%
14,80%
14,70%
14,60%

14,50%
2007

nﬂ”

2008 2009

2010 2011

han facilitado una tabla de datos absolutos de pres-
cripcion de medicamentos. En todos los casos se re-
fiere a medicamentos cronicos considerados como
prescrito durante al menos 6 meses.

N° de medicamentos

16 medicamentos
17 medicamentos
18 medicamentos
19 medicamentos
20 medicamentos
21 medicamentos
22 medicamentos
23 medicamentos
24 medicamentos
25 medicamentos

26 a 28 medicamentos

Personas

1.075
674
380
208
126

81
32
22
18
9
9
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2.4

Analisis de
recursos

El Sistema Sanitario Publico de Andalucia, impulsa-
do por principios como la universalidad, equidad, so-
lidaridad y accesibilidad ha venido desarrollando es-
trategias dirigidas a la poblacién con mayores nece-
sidades.

Desde la incorporacion de los programas de atencion
a las personas con problemas cronicos de salud a
la cartera de servicios de Atencion Primaria, la pobla-
cion dependiente viene siendo receptora de diversos
programas y a ella dedican atencion preferente un nu-
meroso colectivo de profesionales y tecnologias inno-
vadoras, que han requerido adecuar las formas de la
organizacion y prestacion de los servicios, para asi po-
der responder a nuevos retos. Todo ello incluido en un
modelo biopsicosocial, que incorpora la multidiscipli-
nariedad y el trabajo en equipo.

La cobertura de Centros de AP en Andalucia es com-
pleta, por lo que la amplia cartera de servicios que
ofrece alcanza a la totalidad de la poblacion, a través
de los 1.502 centros de atencién primaria (de los que
1.115 son consultorios locales o auxiliares).

Los equipos de AP relnen 18.857 profesionales:
4.726 de medicina de familia, 1.099 de pediatria,
4.428 de enfermeria 'y 284 de trabajo social. Entre los
dispositivos de apoyo de mayor accesibilidad, desta-
can 136 unidades radiologicas y 192 salas de fisiote-
rapia, asi como 46 equipos moviles de rehabilitacion,
fisioterapia-y. terapia eacupacional, distribuidos por to-
da la geograffa andaluza.

Existe una amplia cartera de servicios en AP para
la-atenciona-pacientes;con enfermedades crénicas,
disponible en:

http://www.sas.juntaandalucia.es/principal/documentosAcc.
asp?pagina=gr_cartera2008

Existe una cartera de Procesos asistenciales Inte-
grados, disponible en:
http://www.sas.juntaandalucia.es/library/plantillas/externa.

asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/../publicaciones/
datos/218/pdf/CarteradeServiciosPAl.pdf

Ademas de una cartera de servicios de atencién
hospitalaria disponible en:

http://www.sas.juntaandalucia.es/library/plantillas/externa.
asp?pag=/contenidos/servicios/especializada_CartServicios.pdf

y que en la actualidad, esta red cuenta con 34 centros
hospitalarios, 12 centros hospitalarios de alta resolu-
cion y 44 centros de especialidades repartidos por to-
do el territorio andaluz. Con un total de 62.603 profe-
sionales.

Entre los servicios especializados que han logrado
mejorar la accesibilidad de la poblacion dependiente
a la atencion hospitalaria, destaca la rehabilitacion, lo-
gopedia fisioterapia y terapia ocupacional, los hospi-
tales de dia médicos, los centros de media estancia.
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http://www.sas.juntaandalucia.es/principal/documentosAcc.asp?pagina=gr_cartera2008
http://www.sas.juntaandalucia.es/principal/documentosAcc.asp?pagina=gr_cartera2008
http://www.sas.juntaandalucia.es/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/../publicaciones/datos/218/pdf/CarteradeServiciosPAI.pdf
http://www.sas.juntaandalucia.es/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/../publicaciones/datos/218/pdf/CarteradeServiciosPAI.pdf
http://www.sas.juntaandalucia.es/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/gestioncalidad/../publicaciones/datos/218/pdf/CarteradeServiciosPAI.pdf
http://www.sas.juntaandalucia.es/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/especializada_CartServicios.pdf
http://www.sas.juntaandalucia.es/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/especializada_CartServicios.pdf

La informacion detallada de la red asistencial del
SSPA puede ser consultada en las memorias de la
Consejeria de Salud y del SAS, asi como en la Web

http://www.juntadeandalucia.es/salud.

El despliegue clinico de estrategias corporativas, entre
las que se encuentran entre otras, los Planes/Integrales
o los Procesos asistenciales integrados, se.ve potencia-
do por determinados factores entre los que cabe des-
tacar la fusion entre niveles asistenciales estableciendo
Areas de Gestién Sanitaria, lla incorporacion de objetis
vos concretos en los Contratos programa.de los Cen-
tros o los acuerdos de las UGC y/o el establecimiento
de acuerdos de colaboracion entre UGC de entornos si-
milares, inter o intraniveles, como ya se ha comentado.

Este nuevo esquema debe facilitar de manera notable
la continuidad asistencial permitiendo un abordaje in-
tegral y multidisciplinar de la atencion sanitaria, mini-
mizando mas aun las brechas entre niveles asistencia-
les o entre diferentes centros.

—

Organizacion Asistencial -~ Gestion Clinica

( Maemo
1 ntano

Organizacion Asistencial - Gestion Clinica

Total de profesionales integrados en
Unidades de Gestion Clinica. 2009

Atencion Primaria Total Profesionales: 20.565

Atencion Hospitalaria Total Profesionales: 28.310

Suponen algo mas del 62% de los profesionales del SAS

Datos DGPyDP. Abril 2010
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A partir de la descripcion del PAl Atencion al Paciente
pluripatoldgico se ha configurado un modelo de aten-
cion compartida entre AP y AH, entre el medico de fa-
milia y el internista de referencia.
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En la tabla siguiente se pone de manifiesto la identifi-
cacion de pacientes pluripatologios en AP, en diciem-
bre de 2010: Total pacientes pluripatologicos identi-
ficados en Andalucia: 97.195. El 8,63 % de los > 65
anos de edad

ATENCION AL PACIENTE PLURIPATOLOGICO

] Cobertura Diciemiye 2000

i :::!.— i -0 !' ‘ |!
T U L R
Poriiiiic g je83) R il Es” 5a
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En una encuesta llevada a cabo en octubre de 2011 a  ternista de referencia, acceso telefénico al Internista o
las UGC de AP, con un indice de respuesta del 50%, posibilidad de ingresos programados a través del In-
se expresa el porcentaje de UGC que cuentan con In-  ternista.
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Totales

Provincia qt’fr?e;n Internista de referencia
respondido

TOTAL SI %
Almeria 10 4 40
Cadiz 36 12 33783
Cérdoba 22 13 59,09
Granada 24 6 25
Huelva 13 1 7,69
Jaén 15 5 33,33
Malaga 39 15 38,46
Sevilla 47 34 72,34

En ella se pone de manifiesto la variabilidad interpro-
vincial en la implantacion del Modelo de colaboracion
entre UGC de MI -UGC de AP.

Servicios ofertados en AP que estan
especialmente dirigidos a la poblacion en
situacion de dependencia y sus familias
cuidadoras.

> Atencion al Alta Hospitalaria

Es la continuacion de los cuidados tras un alta hos-
pitalaria, sobre todo por procesos quirurgicos y se-
gun protocolos de actuacion conjunta entre Aten-
cion Primaria y Especializada. En el afo 2.007, las
personas atendidas fueron 159.233, con un segui-
miento del 89,96% de todas las altas y del 98,52%
de las altas contactadas por el hospital, aunque
existe una importante variabilidad geografica.

Acceso telefonico con Ingresos programados

internista internista
TOTAL SI % TOTAL SI %
6 60 1 10
16 44,44 12 33,33
13 59,09 4 18,18
15 62,05 0 0
2 15,38 1 7,69
7 46,66 2 13,33
16 41,02 8 7,69
33 70,21 29 61,7

> Atencidn personas inmovilizadas

Son personas con diversos tipos de incapacidad
que les obliga a estar en cama o con dificultad pa-
ra desplazarse, necesitando ayuda de otras per-
sonas, por un tiempo superior a 2 meses. El nu-
mero de pacientes incluidos en este servicio en el
ano 2.007 es del 83,90% de las personas estima-
das que se encuentran en esta situacion (144.926)

Atencion a personas ancianas de riesgo

Servicio que identifica y realiza seguimiento de per-
sonas mayores fragiles o en riesgo de serlo asi co-
mo a las personas mayores dependientes, a través
de la valoracion geriatrica integral. Muchas de es-
tas personas, ademas, seran tributarias de segui-
miento en diferentes Procesos Asistenciales Inte-
grados. La cobertura de este servicio es muy alta,
reflejo de la importancia que tiene para los servicios
sanitarios publicos. En 2007 se atendieron 241.687.

Andlisis de situacion 63



> Atencion a personas mayores residentes en ins-
tituciones Asistencia sanitaria

Asistencia sanitaria en el Centro de salud y en la
institucion a personas mayores residentes, con
los mismos protocolos de actuacion y seguimien-
to que en el resto de la poblacidon mayor, ademas
de actividades especificas. En el afio 2.007, se han
valorado 35.259 personas mayores. residentes en
instituciones.

Atencidn a personas en riesgo social

Actuaciones especificas dirigidas a personas,
que siendo atendidas en los servicios sanitarios,
presentan factores de riesgo social. Las actuacio-
nes van encaminadas a: identificacion, valoracion
social y establecimiento de un plan de actuacién
en colaboracion con la familia y con los recursos
formales e informales. Asi mismo se realiza traba-
jo con grupos especificos de pacientes y de per-
sonas cuidadoras, proyectos de intervencién so-
ciosanitaria y trabajo comunitario en colaboracion
con los servicios sociales, asociaciones de autoa-
yudas y otras entidades.

De las 153.035 personas en riesgo social atendi-
das en atencion primaria, el 68,98% presentaban
problematicas relacionadas con la dependencia
y, de éstas, en el 35,16% se asociaban problemas
de apoyo social.

De las 57.067 personas atendidas por el colec-
tivo profesional de trabajo social en los hospita-
les del Sistema Sanitario Publico de Andalucia en
el afo 2007, el 52,18% presentaban criterios de
riesgo social.

> Modelo de gestion de casos: Enfermera gestora

de casos

La participacion, desde el afio 2002, de la enferme-
ra gestora de casos en coordinacion con los equi-
pos de Atencién Primaria, es importante para que
los pacientes y las personas cuidadoras consigan
los objetivos marcados en su plan asistencial, ga-
rantizandorla continuidad.asistencial en domicilio y
con los otros niveles de atencion. La enfermeria de
familia'es clave para el logro de estos objetivos.

En el afno 2010, las personas atendidas por la
EGC, en Andalucia han sido 113.021; 2.800 per-
sonas cuidadoras han participado en talleres gru-
pales y 35.483 personas cuidadoras han sido se-
guidas por la EGC.

Tabla 4.

ECG en Andalucia en 2011

PROVINCIA DISTRITO HOSPITAL  AREA TOTAL
Malaga 38 10 18 66
Jaén 29 2 0 31
Almeria 17 5 8 30
Huelva 19 4 5 28
Cadiz 28 8 16 52
Granada 27 6 7 40
Sevilla 58 9 7 74
Cordoba 31 7 7 45
Total 247 51 68 366
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> Plan de Seguimiento Telematico de pacientes
de alta complejidad clinica y alta dependencia

Consiste en el seguimiento telefénico a personas
con alta complejidad clinica y dependencia que
son dadas de alta desde las unidades de hospi-
talizacion durante los-fines de semana y festivos,
con el objetivo de garantizar la continuidad asis-
tencial. El porcentaje de‘personas.con estas ca-
racteristicas respecto al nimero de altas totales
se situa en torno al 11,13% del total. Este'segui-
miento alcanzé a 14.429 personas en 2007.

> Plan de mejora de la atencion a personas cuida-
doras familiares en Andalucia

Partiendo del conocimiento acumulado de la figu-
ra de la persona cuidadora en Andalucia, se pone
en marcha este plan con el objetivo de ofertar ser-
vicios concretos y medidas de apoyo, segun el gra-
do de dependencia de la persona a la que se cuida.

Los datos de actividad referidos a talleres imparti-
dos y cuidadoras asistentes, demuestran como, en
dos afos, casi se ha cuadriplicado el nimero, fun-
damentalmente por el aumento del nimero de en-
fermeras gestoras de casos y por el progresivo de-
sarrollo del Plan en Andalucia.

Tabla 17.

Datos del Plan de mejora de la atencién a
personas cuidadoras en Andalucia. SAS, 2007

Cuidadoras censadas de personas con gran

discapacidad il
Talleres formativos impartidos a cuidadoras 1.653
Cuidadoras asistentes a los distintos talleres 11.813

> Programa de Ayudas técnicas y distribucion de

material ortoprotésico

La disponibilidad de las ayudas técnicas, tradi-
cionalmente se han proporcionado a través del
Catélogo General de Ortoprotésicas de la Co-
munidad Auténoma de Andalucia o a través sub-
venciones de los servicios sociales. La inversion
realizada por el SAS para acercar estas ayudas
técnicas a los domicilios de las personas en si-
tuacion de dependencia es una innovacion que
mejora sensiblemente la rapidez y calidad de la
prestacion,-asimilandola al resto de los servicios
sanitarios. Es de destacar que, tanto la enfermeria
gestora de casos, como los dispositivos méviles
de rehabilitacion, fisioterapia y terapia ocupacio-
nal, han colaborado en este programa, estable-
ciendo criterios para la adjudicacién y facilitando
orientacién, asesoramiento y entrenamiento con
el material.

Plan de Prevencién e Intervencion ante tempe-
raturas extremas.

Dentro de las medidas desarrolladas para dismi-
nuir las complicaciones sobre la salud derivadas
de las altas temperaturas, desde el afio 2003 el
SAS desarrolla un Plan de seguimiento de perso-
nas fragiles y dependientes en su domicilio, con
el objetivo de facilitar el acceso a la asistencia sa-
nitaria a la poblacion de riesgo que pueda presen-
tar problemas de salud relacionados con el calor.
En 2007 (desde el 1 de julio al 30 de septiembre)
fueron atendidas 8.314 personas, con una edad
media de 82 afos.
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> Fisioterapia y Rehabilitacién en Atencién Prima-
ria de Salud

Las lineas de actuacion prioritarias de este pro-

En la actualidad existen 192 salas de fisiotera-
pia, que realizan atencion individual, en grupo y
domiciliaria. Ademas, estan actualmente en fun-

cionamiento 10 dispositivos moéviles (uno en ca-
da capital de provincia, uno en Jerez y otro en el
Campo de Gibraltar). Cada uno de estos dispo-
sitivos (atendido por 1-2 especialistas en Medi-
cina Fisica y Rehabilitacion) y apoyados por per-
sonal administrativo esta constituido por varios
equipos de tratamiento (46 equipos en total, in-
tegrados por profesionales de fisioterapia, perso-
nal celador-conductor y, eventualmente, terapeu-
tas ocupacionales).

grama estan orientadas a facilitar la atencion de
las y los pacientes con discapacidad y sus cui-
dadores y cuidadoras, mejorando su accesibili-
dad. Para ello, se ofertan preferentemente los tra-
tamientos y cuidados en su.entorno. préximo, ya
sea en sala o en su propio domicilio.

Una de las innovaciones mas importantes incor-
poradas por este servicio ha sido el desarrollo de
la terapia ocupacional en Atencion Primaria,

Uso de TICS en el SSPA: Profesionales y Ciudadania

Uso de receta electronica

Ao  Recetas N° de N° total de Recetas con- Recetas con- % Rece- % Recetas % Recetas % Recetas
totales recetas XXI Recetas vencionales vencionales tas XXI  convenciona- electronicas  conven-
convencio-  DIN A4 manuales s/total lesDIN Ads/ (convencio- cionales
nales recetas total recetas nales DIN manuales s/
Ad+rxxi) s/ total recetas
total recetas
2010 172.980.999 107.018.207 65.962.792  57.502.233 8.460.559 61,87% 33,24% 95,11% 4,89%
2009 170.408.930 90.781.046  79.627.884  68.377.419 11.250.465  53,27% 40,13% 93,40% 6,60%
2008 160.201.103 67.758.754  92.442.349  79.322.985 13.119.364  42,30% 49,51% 91,81% 8,19%
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Plataforma multicanal

> Cita previa en Atencién Primaria

Al Teléfono, fax, Internet y mensajes de movil, se su-
ma la iniciativa del Kiosco virtual, un nuevo acceso
que se suma a las distintas vias puestas a dispo-
sicion de los ciudadanos para acceder al servicio
de Cita Previa de Salud.Responde. El Kiosco Digital
permitira al paciente elegir dia y hora con el médi-
co de familia o pediatra en el mismo centro de salud
con el uso de la tarjeta sanitaria o 'DNI electrénico
del paciente, evitdndose asi esperas.en el mostra-
dor del centro de salud. Se han gestionado 5.045 ci-
tas durante los primeros meses de funcionamiento.

La cita previa en AP es el servicio de mayor acti-
vidad. Ha gestionado desde sus inicios 84 millo-
nes de citas. Durante 2011 se han realizado 14,9
millones. A través del servicio web se han realiza-
do 10,5 gestiones (10.484.090).

Cita previa en Atencién Hospitalaria

Se pueden anular o solicitar un cambio de cita
con el especialista hospitalario o para una prue-
ba diagndstica contactando con Salud Respon-
de. Todos los centros sanitarios publicos tienen
implantado ya este servicio que permite hacer un
mejor uso de los recursos. El objetivo es mejorar
la accesibilidad de los ciudadanos a éste ambito
del SSPA, facilitando informacién de citas y anu-
lacion y reubicacion de las mismas.

Durante 2011, se han realizado 170.966 gestio-
nes, 11.358 anulaciones, 36.301 reubicaciones y
123.307 informaciones.

> Salud 24 horas

Este servicio ofrece informacion sobre los princi-
pales problemas de salud y como prevenirlos. Son
consejos sanitarios personalizados divididos en
grandes blogues tematicos.

La medicacion posologia, efectos adversos, inte-
racciones,...) es el principal motivo de consulta de
los ciudadanos andaluces (48%),

Campana de prevencioén de los efectos de las
altas temperaturas

El plan de prevencion ante una posible ola de calor,
mantiene seguimiento peridédico a ancianos y pa-
cientes fragiles para conocer su estado de salud en
los periodos de mayor temperatura.

En la campafa de este afio se han integrado en el
programa 6.155 pacientes a los que se les ha reali-
zado 9.766 que se han incluido de toda Andalucia.

Seguimiento de altas hospitalarias

Salud Responde ha realizado desde el inicio del
afo seguimiento telefénico a 12.734 ciudadanos,
los dados de alta e identificados por los profesio-
nales de Enfermeria Hospitalaria, con el objetivo de
garantizar la continuidad asistencial entre los equi-
pos de atencién hospitalaria y atencion primaria. Se
les ha realizado 18.422 llamadas
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2.0

Conclusiones
al Analisis de
situacion

Analisis demografico

La estructura por edad y sexo en la piramide de
poblacion andaluza muestra su progresivo enve-
jecimiento durante los ultimos afos especialmen-
te el porcentaje de poblacion mayor de 80 afos
se prevé que sea incluso mayor. Este hecho es lo
que se ha denominado «envejecimiento del enve-
jecimiento», un fendbmeno que, ademas, es emi-
nentemente femenino, ya que los grupos de mas
edad estaran compuestos mayoritariamente por
mujeres.

La esperanza de vida al nacimiento, se ha dupli-
cado, ganandose cerca de cuarenta afios mas de
vida por persona.

La distribucién de la poblaciéon mayor de 65 afios
en Andalucia por municipios se concentra espe-
cialmente en municipios de Andalucia Oriental en
zonas, en general, menos habitadas y municipios
de sierra de Andalucia Occidental localizados en
el norte de Huelva y Cordoba.

El 61,6% de la poblacion con discapacidad son
mujeres

Por término medio, en Andalucia, los hombres van
a vivir 7,9 afos de su vida en situacion de depen-
dencia y las mujeres 12,1 afos. Asi pues, las mu-
jeres viven en-promedio-mas afos, pero muchos
de elloslos viven en situacion de dependencia.

Analisis epidemioldgico

Encuesta de salud de Andalucia 2007

Las mujeres presentan una mayor prevalencia en
muchas de las EC, asi como en Cronicidad y Po-
lipatologia, siendo la prevalencia de Cronicidad
en Andalucia (poblacion mayor de 16 afios) es del
45,6% mientras que la de Polipatologia es del 22%.

Las prevalencias de Cronicidad y Polipatologia
son similares entre los grupos de edad de 75-84
anos y >=85 afos, aunque ligeramente inferiores
en el grupo mas mayor. La poblacién andaluza
con 3 EC tiene una edad media de 65 afos.

La polipatologia y la polimedicacion tienen una al-
ta relacion, siendo bastante mas alta que la que
se observa con la edad. El consumo de medica-
mentos aumenta a mas del triple cuando hay pre-
sente al menos una EC.

La mitad de la poblacién andaluza con Polipato-
logia acudio6 al médico en las 2 ultimas semanas,
mas del triple que la poblacién sin EC.
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La hospitalizacion es mas del doble en la pobla-
cién con Polipatologia con respecto a la que no
tiene EC.

La utilizacién de servicios de urgencias es casi el
doble en la poblacion con Polipatologia con res-
pecto a la que no tiene EC.

Riesgo cardiovascular en la poblacion andaluza
en los ultimos 16 anos (1992-2007)

La prevalencia actual de los FRV en la poblacion
adulta de Andalucia es elevada, similar a las me-
dias nacionales en HTA y tabaquismo, y superior
en diabetes y, sobre todo, en obesidad.

La edad es el principal factor determinante de la
prevalencia de los FRV.

En la poblacién andaluza adulta de edades me-
dias (20 a 60 afos), el perfil global de riesgo vas-
cular no ha empeorado en los ultimos 15 afos:

- Se aprecian cambios favorables en la prevalencia
de hipertension arterial y dislipemia en ambos se-
X0s, en todos los grupos de edad.

- La prevalencia de tabaquismo ha disminuido en
los hombres, pero se ha incrementado en las
muijeres.

- No se ha modificado sustancialmente la preva-
lencia de diabetes.

- Se detectan cambios desfavorables en la preva-
lencia de tabaquismo en muijeres y de sobrepe-
so/obesidad (IMC>25) en los hombres y en las
muijeres mas jovenes (<30 anos).

Mortalidad por enfermedades crénicas

Los factores de riesgo como el tabaquismo, el
consumo excesivo de alcohol, la hipertension ar-
terial, la alimentacién inadecuada, la obesidad o
la inactividad fisica son comunes a muchas de las
enfermedades cronicas.

Las cuatro enfermedades cronicas que tienen
mayor mortalidad son el cancer, la enfermedad
isquémica-delrcorazédn, la enfermedad cerebro-
vascular y la diabetes mellitus.

Hospitalizacién por pluripatologia

El aumento de las altas en pacientes mayores de
75 afnos ha traido consigo un aumento de la edad
media de los pacientes (80.92 en el afio 2000 y
81.42 en el 2010), mayor complejidad (incremen-
to del 49,4% de los puntos GRD de 18 en 2000
hasta 26.9 puntos en 2010 ) y un aumento de la
tasa de mortalidad (desde el 11.9% al 12.3%).

En el 43,14% de las altas hospitalarias se identifi-
ca una enfermedad crénica que genera discapa-
cidad y se haincrementado un 66,82% el nume-
ro de pacientes pluripatolégicos. En pacientes
con GRD quirurgicos el incremento de pluripato-
I6gicos es incluso mayor, alcanzando el 119% de
incremento en este periodo.

En la actualidad el 83,57% de los pacientes de
Medicina Interna tienen una enfermedad cronica
y el 48,24 % son pluripatoldgicos. El 38,47% de
los pacientes pluripatologicos que son atendidos
en los hospitales del SSPA son atendidos en el
servicio de Medicina Interna.
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Estos datos permiten poner de manifiesto que
nuestros hospitales de agudos se estan convir-
tiendo en hospitales de pacientes cronicos con
eventos agudos y especialmente de pacientes
con multiples enfermedades crénicas. Este hecho
obliga a replantear la organizacion y las priorida-
des dentro del hospital en el marco-de las reco-
mendaciones generales de los modelos de aten-
cion a pacientes con enfermedades cronicas.

Frecuentacion en AP

A pesar del crecimiento de la poblacién , si anali-
zamos el comportamiento de la Frecuentacion en
los Ultimos cuatro afos, a nivel de Medicina de
Familia en el Centro de salud, ésta se incremen-
t6 pero sin sufrir grandes variaciones. En enfer-
meria el incremento ha sido mayor sobre todo a
expensas del aumento de la Cartera de Servicios
(Prescripcion enfermera, agendas a demanda, in-
formes de dependencia,...).

En el domicilio la frecuentacién de Medicina de
Familia ha crecido un 59% en los cuatro ultimos
anos y la de enfermeria un 39%, debido al enve-
jecimiento de la poblacién, a la inmovilizacién de
los pacientes, a la institucionalizacion de perso-
nas mayores,....

El 15,24% de poblacion mayor de 64 afos
(1.244.150 ciudadanos), consume el 50,74% del
total consultas médicas en el Centro de salud
(19.906.400 consultas).

Recursos

Existe una amplia cartera de servicios en AP para
la atencién a pacientes con enfermedades croni-
cas, poblacion en situacion de dependencia y sus
cuidadoras.

Existe una gran variabilidad entre Distritos de AP
y AGSanitaria en la identificacion de pacientes
pluripatolégicos, asi como en el modelo de aten-
cién compartida-entre-Medicina de Familia y Me-
dicina Interna, €n cuanto a la existencia de Inter-
nista de referencia, contacto telefénico e ingresos
programados.

Se produce un aumento progresivo del uso de re-
cursos telematicos por parte de los profesionales
y de TICs por parte de la ciudadania.
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Objetivos



Disminuir la incidencia y la mortalidad prematura de las enfermedades crénicas mejorando el con-
trol de los factores de riesgo que las propician.

Mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedades crénicas reduciendo la discapaci-
dad y la dependencia y favoreciendo un mayor nivel de autonomia funcional y social

Propiciar la responsabilidad y la solidaridad social e individual para la mejora del estado de salud
de los ciudadanos ayudando a la participacién activa de la ciudadania y evitando las inequidades

Alinear las diferentes estrategias puestas en marcha en el SSPA para dar respuesta a las necesida-
des generadas por el envejecimiento de la poblaciéon y el aumento de las enfermedades crénicas

Mejorar la adecuacion de la organizacion asistencial y la oferta de servicios a las necesidades del
paciente con enfermedades crénicas

Garantizarla la visién global y el abordaje integral en cada una de las fases de la historia natural de
la enfermedad cronica

Evaluar las intervenciones de salud realizadas para garantizar la efectividad clinica y la eficiencia
de las mismas

Garantizar la formacién adecuada, orientada a la adquisicién y mantenimiento de competencias
de todos los profesionales y personas cuidadoras informales implicados en la atencioén a los pa-
cientes con enfermedades cronicas
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Desarrollo
del modelo

de gestion de
enfermedades
cronicas en
Andalucia




Las enfermedades crénicas por definicidn no se curan. La lucha contra las enfermedades cré-
nicas permite intervenir consiguiendo un mejor control preventivo y una mejor gestion de esas
enfermedades. El control preventivo obliga a intervenir desde la éptica de la salud publica ata-
jando los factores de riesgo que propician las enfermedades cronicas.

Las enfermedades cronicas por definicion no se cu-
ran. La lucha contra las enfermedades cronicas permi-
te intervenir consiguiendo un-mejor-control preventivo
y una mejor gestion de esas enfermedades. El control
preventivo obliga a intervenir desde la Optica de la sa-
lud publica atajando los factores de riesgo que propi-
cian las enfermedades cronicas. La gestion de las en-
fermedades croénicas lleva a intervenir sobre los servi-
cios de salud adecuando la organizacion asistencial
a las nuevas necesidades. La division tradicional en-
tre atencion sanitaria y social por una parte vy, en la
atencion sanitaria, la separacion entre el nivel basico
0 atencion primaria y el ambito hospitalario, trae con-
sigo un grave problema de integracion de la practica
clinica que ha sido detectado en todos los modelos
sanitarios. Durante las Ultimas dos décadas, para di-
sefar nuevas estrategias frente a la cronicidad se han
desarrollado diferentes “Modelos de Gestion de En-
fermedades Cronicas”. El elemento central de los mo-
delos de gestion de enfermedades cronicas es consi-
derar que los mejores resultados en salud se obtienen
cuando un paciente activo e informado interacciona
con un equipo profesional practico preparado y proac-
tivo. Los Modelos de Gestion de Enfermedades Croni-
cas vy el Plan de Calidad de la Consejeria de Salud de
la Junta de Andalucia se encuentran perfectamente
alineados. El Plan de Atencion Compartida propuesto
por el PAI Atencion al Paciente Pluripatolégico ya en

2002 describia este marco de accion como elemento
nuclear de la atencion a los pacientes con enfermeda-
des cronicas-complejas.

En Andalucia, durante la ultima década, los Planes
de Calidad han traido un cambio cultural y estratégi-
co que ha propiciado la orientacion del Sistema Sani-
tario Publico Andaluz (SSPA) hacia el ciudadano. Es-
te hecho ha facilitado que durante este periodo se
hayan desarrollado numerosas estrategias que afron-
tan la mayoria de los componentes de los modelos
de gestion de enfermedades cronicas. Planes Inte-
grales como los Planes Diabetes, Cardiopatia, Ictus,
Oncologia, Dolor, VIH y otras ITS, Enfermedades Ra-
ras, Tabaquismo, Obesidad Infantil, Promocion de la
Actividad Fisica y Alimentacion Equilibrada, Cuidados
y Atencién a Cuidadoras, Cuidados Paliativos, Salud
Mental, de Investigacion, Formacion, stan transfor-
mando el SSPA, propiciando las reformas necesarias
para dar respuesta a las necesidades de los pacien-
tes con enfermedades cronicas. Como ha sido descri-
to en la introduccion el PAAIPEC no pretende redefi-
nir una nueva estrategia integrada de salud, sino que
aspira a ser una estrategia complementaria que con-
tribuya a alinear los esfuerzos realizados en las dife-
rentes estrategias y plantee como cubrir las areas de
mejoras detectadas, y especialmente la integracion de
servicios para hacer frente a la atencion de los pacien-
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tes con enfermedades cronicas complejas o pacien-
tes pluripatolégicos.

La experiencia internacional plantea que para mejo-
rar la eficiencia de los sistemas sanitarios es necesa-
rio que los cambios que se afronten sean realizados
simultaneamente en multiples dimensiones.~En este
sentido numerosos trabajos han evidenciado mejoras
de salud con la implementacion de distintas acciones
propuestas en los Programas de Gestion de Enferme-
dades Cronicas. Sin embargo, los-resultados-obtenis
dos en un Sistema de Salud no pueden ser extrapo-
lados automaticamente a otros entornos asistencia-
les, especialmente cuando la practica usual con la que
se comparan esta escasamente descrita o difiere sen-
siblemente de nuestra practica asistencial, en donde
existe una atencion primaria fuertemente implantada
y unas caracteristicas culturales y psicosociales parti-
culares. Por tanto, hay que ser especialmente cautos
a la hora de importar experiencias aparentemente efi-
cientes en otros paises. Esta incertidumbre es espe-
cialmente relevante en los pacientes pluripatolégicos.
El andlisis de situacion realizado constata el escaso ni-
vel de evidencia sobre las que se sustentan la mayoria
de nuestras decisiones clinicas, ya que los pacientes
habituales difieren sensiblemente de la poblacion dia-
na de la mayoria de los ensayos clinicos. Igualmente
muchas de las intervenciones preventivas usualmente
recomendadas cuentan con escaso nivel de eviden-
cias y cuestionable eficiencia.

Para afrontar estas incertidumbres hemos disefiado
el PAIAPEC adaptando la vision multidimensional que
aportan los Modelos de Gestion de Enfermedades
Croénicas alos escenarios definidos en el Plan de Ca-
lidad del Sistema Sanitario Publico Andaluz.

El andlisis de situacion desde esta perspectiva multi-
dimensional, nos ha llevado a identificar 6 lineas es-
tratégicas:

Prevencion y promocion de Salud.

Autonomia y co-responsabilidad del paciente.

Modelo de atencion integral e integrada.

Gestion poblacional.

Orientacion a resultados.

Gestion del conocimiento.

Estas seis lineas estratégicas interaccionan con la co-
munidad y el paciente como expresion de la ciuda-
dania, con los profesionales, y con el espacio com-
partido en donde el ciudadano tiene la percepcion del
continuo asistencial. Dado el destacado papel que es-
tan jugando en la actualidad las TICs en la prestacion
de los servicios de salud, hemos decidié incorporar-
las como un escenario de intervencion. Por tanto he-
mos definido 5 escenarios para estas seis lineas es-
tratégicas:

La Comunidad.

El Paciente.

Los Profesionales.

Las Tecnologias de la informacién y comuni-
cacion.

Especio compartido.
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PROYECTO PRIORITARIO

LINEAS ESTRATEGICAS

Comunidad Pacientes

ESCENARIOS

Profesionales | TICs Espacio

compartido

Prevencioén y promocién de
Salud.

Autonomia y
coresponsabilidad del
paciente

Modelo de atencién integral
e integrada.

Gestion poblacional.

Orientacion a resultados.

Gestién del conocimiento.

La interseccion de las 6 lineas estratégicas con los 5
escenarios definidos nos ha permitido identificar los
recursos disponibles y las propuestas de intervencion
en cada una de las diferentes areas.

Creemos que este modelo de analisis puede ayudar a
dotar de una perspectiva global la planificacion estra-
tégica de diferentes ambitos asistenciales, incluidos el

de una Unidad Clinica, de cara a contribuir a afron-
tar los cambios necesarios para hacer frente a los re-
tos de la cronicidad.

El andlisis de situacion nos ha permitido identificar

areas de mejora que no estan directamente en el pun-
to de atencion de otros Planes Integrales.
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Estas areas de mejora pretenden ser agrupadas en
estos 7 Proyectos prioritarios:

1) ASEGURAR el liderazgo de la Atencién Prima-
ria en la atencidon de los pacientes con enfer-
medades cronicas reforzando el protagonismo
del equipo médico-enfermero de Atencién Fa-
miliar y Comunitaria

2) CONSOLIDAR el modelo de Atencion Com-
partida entre Atencion primaria y hospitalaria.

3) DESARROLLAR un modelo de integracion
socio-sanitaria para responder a las necesida-
des de cuidados de las personas con proble-
mas cronicos de salud.

4) DESARROLLAR el Plan en el marco de la ges-
tién clinica

5) EVALUAR las intervenciones y resultados en
salud.

6) AFRONTAR los determinantes de la enferme-
dad cronica.

7) PROMOCION del uso adecuado del medica-
mento.

De entre estos proyectos los tres primeros son los
proyectos nucleares para definir los cambios organi-
zativos necesarios para continuar adaptando nuestra
organizacion a las necesidades de los pacientes con
enfermedades cronicas. El cuarto, la Gestion Clinica,
define el marco requerido para poder ejecutar estos
cambios. 1-os tres. Ultimos~son proyectos operativos
que definen prioridades. ' Las acciones propuestas se
describen en cada uno de los siete proyectos estra-
tégicos y se presentan también enmarcadas en cada
una-de las lineas estratégicas con algunas acciones
especificas de estas lineas no incluidas en los proyec-
tos prioritarios. Este doble sistema de presentacion
permite visualizar las acciones en los sistemas digita-
les desde diferentes perspectivas.
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4.

Proyectos
prioritarios y
acciones

PROYECTO PRIORIRARIO 1.

ASEGURAR EL LIDERAZGO DE LA ATENCION PRIMARIA EN LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON
ENFERMEDADES CRONICAS REFORZANDO EL PROTAGONISMO DEL EQUIPO MEDICO-ENFERMERO
DE ATENCION FAMILIAR Y COMUNITARIA.

a)

Considerar al Equipo de atencion primaria como referente del paciente con enfermedades cronicas en el
area geografica de referencia, actuando ademas como coordinador de los contactos ante el resto de la
organizacion sanitaria y los servicios sociales.

b)

Profundizar en el modelo de trabajo compartido del Equipo medico-enfermero de atencion familiar y co-
munitaria de las Unidades de Gestion Clinica (UGCs) de Atencion Primaria, potenciando la gestion com-
partida de la demanda asistencial en el Centro de Salud y en el domicilio y asignando objetivos comunes.

c)

Incrementar la capacidad de resolucion de la Atenciéon Primara reforzando las competencias clinicas para
las enfermedades cronicas y garantizando el acceso directo a toda la cartera de servicios del area sani-
taria, incluyendo laboratorio, técnicas de imagen y pruebas invasivas.

d)

Potenciar la gestion de casos en la atencion a pacientes cronicos con necesidades complejas.

e)

Desarrollo de las competencias del Equipo de Atencion Primaria, incluyendo nuevos roles para la pro-
mocion de la salud, prevencion de la enfermedad, seguimiento y cumplimiento terapéutico, asi como la
adaptacion y el entrenamiento para el autocuidado.
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f) Propiciar la participacion activa del Equipo de Atencion Primaria en la promocion de la salud estrechan-
do los lazos con las redes comunitarias.

g) Avanzar en la adaptacion de las ratios de pacientes de los equipos medico-enfermeros en funcion de la
morbilidad y riesgos, para adaptarlos a las necesidades de intervencion sobre los determinantes socia-
les y ambientales de las enfermedades cronicas, priorizando las Zonas con Necesidades de Transforma-
cion Social.

h) Impulsar el desarrollo de funcionalidades en los sistemas de informacion clinica que permitan, a cada
profesional, monitorizar los resultados clinicos, el cumplimiento de objetivos asistenciales y preventivos,
asi como estratificar a sus pacientes'segiin. sus necesidades.

i) Impulsar funcionalidades en la pagina de salud del ciudadano que permitan interaccionar con sus profe-
sionales referentes, registrar sus autocontroles, recibir mensajes de salud y acceder a todos los servicios
del sistema sanitario y social.
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PROYECTO PRIORIRARIO 2.

CONSOLIDAR EL MODELO DE ATENCION COMPARTIDA ENTRE ATENCION PRIMARIA Y HOSPITALARIA.

a)

Priorizar en todas las areas la implantacion del modelo de atencion compartida propuesto en el PAI Aten-
cion a Pacientes Pluripatolégicos, garantizando la relacion personalizada entre médicos de familia y en-
fermeras de atencion primaria con los internistas y enfermeras hospitalarias.

b)

Potenciar la Gestion de Casos, propiciando el desarrollo de acciones conjuntas con los equipos de Aten-
cion Primaria y Hospitalaria.

c)

Priorizar la implantacion de los PAlrelacionados con las enfermedades cronicas garantizando la implanta-
cion del PAI Atencion al Paciente Pluripatolégico en todas las areas sanitarias, incluidas las areas de in-
fluencia de los Hospitales de Alta Resolucion.

d)

Creacion o consolidacion de los equipos hospitalarios de medicina interna para el apoyo a los servicios
quirdrgicos en la atencion a los pacientes con enfermedad crénica y especialmente a los pacientes pluri-
patologicos o de edad avanzada.

e)

Fomentar el apoyo de las TICs en el desarrollo del modelo de atencion compartida, completando la im-
plantacion de Diraya y Receta XXI en atencion primaria y hospitalaria, favoreciendo el despliegue de fun-
cionalidades que permitan, dentro de la historia clinica de salud, la elaboracién de interconsultas virtua-
les y la comunicacion directa entre los profesionales de todos los @mbitos asistenciales.

Continuar desarrollando la complementariedad de los servicios de telecontinuidad con la atencion de los
profesionales referentes.

9)

Desarrollar modelos y estrategias de identificacion y gestion de pacientes cronicos con manejo inefecti-
vo y/0 déficit de autocuidados en escenarios clinicos de atencion urgente para garantizar la continuidad
asistencial con su equipo de referencia.
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PROYECTO PRIORIRARIO 3.

DESARROLLAR UN MODELO DE INTEGRACION SOCIO-SANITARIA PARA RESPONDER A LAS NECE-
SIDADES DE CUIDADOS DE LAS PERSONAS CON PROBLEMAS CRONICOS DE SALUD.

a)

Fomentar la integracion de.la atencion sanitaria y social, desde la planificacion institucional al ambito lo-
cal, propiciando la colaboracion de las UGCs y Sefvicios Sociales’ Comunitarios en equipos operativos
de atencion integrada para dar respuesta, en el plan terapéutico, a necesidades complejas de personas
con enfermedad cronicas.

b)

Impulsar desde las Comisiones de Participacion Ciudadana de las' UGCs el apoyo a las personas con en-
fermedad cronica, potenciando la participacion local, intersectorial, interinstitucional, del tejido asociativo,
voluntariado y de otros organismos y entidades de caracter publico o privado.

c)

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

d)

Desarrollar programas de atencion a residencias, adaptados al nivel local en funcion de las caracteris-
ticas de la zona, para garantizar la calidad asistencial en las personas institucionalizadas con enferme-
dad cronica.

e)

Integrar el trabajo cooperativo entre los servicios de salud, los movimientos asociativos y grupos de ayuda
mutua, utilizando itinerarios de atencion que impliquen a las personas afectadas y la red familiar.

Mejorar el acceso a la informacion de los recursos sociales implicados en el cuidado dentro de la pagina
de salud del ciudadano, en los servicios de atencion telefonica, y en las web publicas.

g)

Garantizar el apoyo al cuidado y la prevencion de problemas de salud a las personas que cuidan, desa-
rrollando programas especificos para ellas desde el ambito de las UGCs.
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PROYECTO PRIORIRARIO 4.

DESARROLLAR EL PLAN EN EL MARCO DE LA GESTION CLINICA

a)

Incluir en los Contratos Programas de la Consejeria con el SAS y con las Agencias Sanitarias y de estos
con sus Centros Asistenciales, objetivos que garanticen la Atencion Integrada y la Continuidad Asistencial
de las personas con enfermedadeés cronicas.

b)

Compartir en ambos niveles, los objetivos vinculados al area de atencion de los procesos cronicos. Se in-
cluira y reforzara, segun el caso, el peso.de los objetivos en los acuerdos de gestion clinica entre uni-
dades de atencion primaria y hospital en los que se desarrollen.mecanismos de continuidad asistencial.

c)

Priorizar en los Contratos Programa'y en los Acuerdos de Gestion Clinica, la implantacion y desarrollo de
los PAls vinculados a enfermedades cronicas.

d)

Incluir en el Contrato Programa, y en los Acuerdos de Gestion Clinica de ambos niveles, el andlisis de los
recursos sociales y sanitarios del area, destinados a la atencion de los pacientes cronicos y definir ob-
jetivos precisos para la mejora de su eficiencia.

e)

Fomentar en los Acuerdos de Gestion Clinica el desarrollo de nuevas competencias en el area de cuida-
dos para mejorar la respuesta a la cronicidad.

Incluir en los Acuerdos de Gestion Clinica de las UGCs de Atencion Primaria, de manera prioritaria, la
identificacion, captacion y estratificacion de las personas con problemas cronicos de salud por el equi-
po médico-enfermero de atencion familiar y comunitaria, e implementacion de las acciones contempla-
das en el Plan.

9)

Hacer operativas y evaluar las propuestas de las Comisiones y Planes de Participacion Ciudadana, tan-
to en lo referente a la atencion sanitaria como a la promocion de salud, incluyéndolas en los objetivos de
las UGCs.

h)

Vincular los incentivos individuales de directivos, cargos intermedios y profesionales, a la consecucion de
los objetivos compartidos entre atencion primaria y hospitalaria en la atencion a pacientes cronicos.
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PROYECTO PRIORIRARIO 5.

EVALUAR LAS INTERVENCIONES Y LOS RESULTADOS EN SALUD.

a)

Incorporar en los cuadros de mando corporativos indicadores que permita la evaluacion continuada de la
efectividad de las intervenciones propuestas en el PAAIPEC.

b)

Impulsar proyectos de investigacion que permitan obtener evidencias solidas de los resultados en salud
de las iniciativas de atencion a los pacientes con enfermedades cronicas, actualmente en curso en An-
dalucia.

c)

Incorporar en la evaluacion de los resultados de salud una vision integral'que contemple criterios tales co-
mo calidad de vida, aceptacion del estado de salud, adaptacion a la discapacidad del paciente y su en-
torno familiar, asi como la salud de la persona cuidadora.

d)

Impulsar el desarrollo de la investigacion cualitativa para conocer las necesidades, valores, expectativas y
demandas de las personas con enfermedad cronica y las personas que los cuidan.

e)

Basar la implantacion de los sistemas de telemedicina y otras innovaciones en las TICs en los resultados
obtenidos a través de ensayos clinicos y ecoldgicos.

Priorizar en las convocatorias de investigacion publica la realizacion de proyecto de investigacion, que
evallen las intervenciones sociales y sanitarias integradas, dentro de la linea prioritaria de investigacion
en Salud Publica y Servicios de Salud.

g)

Priorizar en las convocatorias de investigacion publica los proyectos de investigacion compartidos entre
atencion primaria y hospitalaria, que evallen las intervenciones en salud en los pacientes cronicos, den-
tro de la linea prioritaria de investigacion en Atencion Primaria de Salud.

h)

Realizar un encuentro anual impulsado por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia en colabora-
cion con Sociedades Cientificas y Asociaciones Comunitarias en donde se presenten las evaluaciones de
resultados de la implantacion de innovaciones en la atencion integral y compartida a personas con pro-
blemas cronicos de salud, con la convocatoria de premio de reconocimiento a la mejor de estas innova-
ciones.
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PROYECTO PRIORIRARIO 6.

AFRONTAR LOS DETERMINANTES DE LA ENFERMEDAD CRONICA.

a)

Favorecer entornos que posibiliten y estimulen los habitos saludables respecto al gjercicio fisico, la vida
activa, la alimentacion.equilibrada, el abandono del tabaco, en toda la poblaciéon andaluza principalmente
en aquellas zonas con mayor necesidad de transformacion social.

b)

Dar continuidad a los Planes de Promocion de la Actividad Fisica y Alimentacion Equilibrada, Tabaquis-
mo, Obesidad Infantil, Diabetes, Ictus y Cardiopatias.

c)

Asumir los objetivos y desarrollar las acciones propuestas por el Libro Blanco del Envejecimiento Activo
de Andalucia.

d)

Impulsar desde las Comisiones de Participacion Ciudadana de las UGCs las actividades de promocion de
salud, potenciando la participacion local, intersectorial, interinstitucional, del tejido asociativo, voluntaria-
do vy de otros organismos y entidades de caracter publico o privado.

e)

Ofertar en las UGC de Atencion Primaria, a las personas con enfermedad crénica y sus familiares y ciuda-
dania en general, actividades grupales e individuales de formacion e informacion sobre aspectos que me-
joren y promuevan estilos de vida saludables y la autonomia personal.

Priorizar la implantacion de los PAls relacionados con las enfermedades cronicas, garantizando la implan-
tacion del PAI Riesgo vascular.

9)

Priorizar los contenidos relacionados con las enfermedades cronicas, en general y con la enfermedad
vascular, en particular, en las propuestas de desarrollo de las TICs.

h)

Garantizar las competencias profesionales necesarias para propiciar la motivacion al cambio, los estilos
de vida saludables, y los autocuidados entre las personas con enfermedad crénica y quienes los cuidan.

Desarrollar acciones para mejorar la prevencion primaria, secundaria y terciaria en la poblacion infanto-ju-
venil.
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PROYECTO PRIORIRARIO 7.

PROMOCION DEL USO ADECUADO DEL MEDICAMENTO.

a)

Impulsar el desarrollo de un sistema de informacion especifico para monitorizacion continua de la farma-
coterapia de los pacientes.cronicos en Andalucia.

b)

Impulsar el desarrollo e implantacion de nuevas funcionalidades y herramientas de ayuda, integradas en
la historia de salud y su modulo de prescripcion,  relacionadas con la seguridad del paciente, el proceso
de revision sistematica y periddica de la medicacion y los  procedimientos normalizados de conciliacion
de la medicacion en las transiciones asistenciales.

c)

Incorporar en los PAls criterios de seleccion y uso adecuado de medicamentos en pacientes pluripatolé-
gicos o de edad avanzada.

d)

Integrar la informacion sobre la medicacion en la pagina de salud del ciudadano, permitiendo desde ella
la consulta con sus profesionales referentes y las intervenciones proactivas destinadas a mejorar la adhe-
rencia al tratamiento.

e)

Potenciar el papel de la enfermera en el uso adecuado del medicamento promocionando la indicacion
y prescripcion enfermera, el seguimiento farmacoldgico individualizado y la adherencia al tratamiento.

Promover, desde la Consejeria de Salud, la realizacion de convocatorias de ensayos clinicos con finan-
ciacion independiente y publica destinados a la evaluacion de la farmacoterapia del paciente pluripatold-
gico, polimedicado o de edad avanzada.
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4.2

Lineas estrategicas y
acciones prioritarias
segun el escenario

Linea Estratégica 1: PREVENCION Y PROMOCION DE SALUD.

Impulsar un Plan de comunicacion que implique, desde declaraciones institucionales
desde el maximo ambito de representacion parlamentaria hasta el ambito local que sen-
sibilicen y movilicen a nuestra sociedad frente a los retos de la cronicidad.

Impulsar las acciones comunitarias que emanan de los diferentes Planes de Promocion
de la Actividad Fisica y Alimentacion Equilibrada, Tabaquismo, Obesidad Infantil, Diabe-
tes, Ictus y Cardiopatia.

Identificar los activos comunitarios que protegen la salud de la poblacion, optimizar y
=R [T T ET B maximizar su potencial y adaptar recursos y servicios a las necesidades de los grupos de
personas con discapacidad, infancia, personas mayores, con trastornos mentales.

Favorecer entornos que posibiliten y estimulen los habitos saludables respecto al gjerci-
cio fisico, la vida activa, la alimentacion equilibrada, el abandono del tabaco, en toda la
poblacion andaluza principalmente en aquellas zonas con mayor necesidad de transfor-
macion social.

Asumir los objetivos y desarrollar las acciones comunitarias propuestas por el Libro Blan-
co del Envejecimiento Activo de Andalucia.

Modelos de gestion de enfermedades cronicas en Andalucia 87



Continuar desarrollando medidas de priorizacion para personas que cuidan de personas
con alta necesidad de cuidados.

Desarrollar acciones para mejorar la prevencion primaria, secundaria y terciaria en la po-
blacion infanto-juvenil.

El Paciente

Ofertar en las UGC de Atencion Primaria, a las personas con enfermedad crénica y sus
familiares y ciudadania en general, actividades grupales e individuales de formacion e in-
formacion sobre aspectos que mejoren y promuevan estilos de vida saludables y la auto-
nomia personal.

Propiciar la participacion activa del Equipo de Atencion Primaria en la promocion de la
salud estrechando los lazos con las redes comunitarias.

Desarrollo de las competencias del Equipo de Atencion Primaria, incluyendo nuevos ro-
les, para la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, seguimiento y cumpli-
miento terapéutico, asi como la adaptacion y el entrenamiento para el autocuidado.

Avanzar en la adaptacion de las ratios de pacientes de los equipos medico-enfermeros
en funcion de la morbilidad y riesgos, para adaptarlos a las necesidades de intervencion
sobre los determinantes sociales y ambientales de las enfermedades cronicas, priorizan-
do las Zonas con Necesidades de Transformacion Social.

Los Crear recursos didacticos adaptados a las particularidades y necesidades de las perso-
S ELEIESEE nas con discapacidad, personas mayores, infancia y otras poblaciones con particularida-
des culturales y sociales.

Priorizar los contenidos relacionados con las enfermedades cronicas, en general y con la
enfermedad vascular, en particular, en las propuestas de desarrollo de las TICs.

Desarrollar acciones para mejorar la prevencion primaria, secundaria y terciaria en la po-
blacion infanto-juvenil.

Garantizar la formacion de los profesionales en Estrategias de Promocion de Salud y Pre-
vencion y en concreto en aquellas actuaciones disefadas por los programas o Planes ya
puestas en marcha (Red de Formadores en Consejo Dietético, Red de formadores del
Plan Integral de Tabaquismo)
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Impulsar el desarrollo de funcionalidades en los sistemas de informacion clinica que per-
mitan, a cada profesional, monitorizar los resultados clinicos, el cumplimiento de obje-
tivos asistenciales y preventivos, asi como estratificar a sus pacientes segln sus necesi-
dades.

Impulsar en la pagina de salud del ciudadano funcionalidades que permitan interaccionar
Las con sus profesionales referentes, registrar sus autocontroles, recibir mensajes de salud y
LI LETERRC B acceder a todos los servicios del sistema sanitario y social.

la informacion
T e e [0l Impulsar el desarrollo e implantacion de nuevas funcionalidades y herramientas de ayu-

(Tics) da, integradas en la historia de salud y su médulo de prescripcion,  relacionadas con la
seguridad del paciente, el proceso de revision sistematica y periddica de la medicacion
y los procedimientos normalizados de conciliacion de la medicacion en las transiciones
asistenciales.

Priorizar los contenidos relacionados con las enfermedades cronicas, en general y con la
enfermedad vascular, en particular, en las propuestas de desarrollo de las TICs

Impulsar el desarrollo de un sistema de informacion especifico para monitorizacion conti-
nua de la farmacoterapia de los pacientes cronicos en Andalucia.

Incorporar en los PAls criterios de seleccion y uso adecuado de medicamentos en pa-
Espacio cientes pluripatoldgicos o de edad avanzada .

compartido
(ENelieElplF2=1eitels i Hacer operativas y evaluar las propuestas de las Comisiones y Planes de Participacion

sanitaria). Ciudadana, tanto en lo referente a la atencion sanitaria como a la promocion de salud, in-
cluyéndolas en los objetivos de las UGCs.

Priorizar la implantacion del proceso riesgo vascular y los PAls relacionados con la enfer-
medad vascular.
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Linea Estratégica 2: AUTONOMIA Y CO-RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE.

Fomentar la integracion de la atencion sanitaria y social, desde la planificacion institucional
al ambito local, propiciando la colaboracion de las UGCs y Servicios Sociales Comuni-
tarios en equipos operativos de atencion integrada para dar respuesta en el plan terapéu-
tico a necesidades complejas de personas con enfermedad crénicas.

Realizar un encuentro anual impulsado por la Consejeria de Salud de la Junta de Anda-
lucia en colaboracion con Sociedades Cientificas y Asociaciones Comunitarias en don-
de se presenten las evaluaciones de resultados de la implantacion de innovaciones en la
atencion integral y compartida a personas con problemas crénicos de salud, con entrega
de premio de reconocimiento a la mejor de estas innovaciones.

La Comunidad

Asumir los objetivos y desarrollar las acciones comunitarias propuestas por el Libro Blan-
co del Envejecimiento Activo de Andalucia.

Promover la participacion de instituciones publicas y privadas en la extension de la estra-
tegia de paciente experto a través de la escuela de pacientes.

Evaluar los modelo de atencion compartida 'y de ayuda mutua a través de itinerarios de
atencion que impliquen a las personas afectadas, la red familiar, las asociaciones y los ser-
vicios de salud desde la doble perspectiva clinica y biografica, bajo el enfoque de la re-
cuperacion.

las UGC de Atencion Primaria deben ofertar a las personas con enfermedad cronica y sus
familiares y ciudadania en general, actividades grupales e individuales de formacion e in-
formacion sobre aspectos que mejoren y promuevan estilos de vida saludables y la auto-
nomia personal.

El Paciente

Promover entre los pacientes las actividades de formacion en autocuidadado, y la parti-
cipacion activa en las escuelas de pacientes, y redes comunitarias.
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Desarrollar las competencias del Equipo de Atencion Primaria, incluyendo nuevos roles,
para la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, seguimiento y cumplimiento
terapéutico, asi como la adaptacion y el entrenamiento para el autocuidado.

Impulsar el desarrollo de la investigacion cualitativa para conocer las necesidades, valo-
res, expectativas y demandas de las personas con enfermedad cronica y las personas
que los cuidan.

Incorporar en la evaluacion de los resultados de salud una vision integral que contemple
criterios tales como calidad de vida, aceptacion del estado de salud, adaptacion de la
discapacidad psicofisica del paciente y el entorno familiar, y la salud emocional de la per-

Los sona cuidadora principal.

Profesionales Garantizar que los equipos de referencia médico-enfermeros adquieran las competen-

cias necesarias para propiciar cambios conductuales, promocionar estilos de vida salu-
dables, e impulsar los autocuidados entre las personas con enfermedad cronica y quie-
nes los cuidan.

Potenciar el papel de la enfermera en el uso adecuado del medicamento promocionando
laindicacion y prescripcion enfermera, el seguimiento farmacoldgico individualizado y la
adherencia al tratamiento.

Impulsar la planificacion anticipada de decisiones en la atencion a los pacientes con en-
fermedades cronicas para favorecer la cumplimentacion de las Voluntades Vitales Antici-
padas.

Impulsar en la pagina de salud del ciudadano funcionalidades que permitan interaccionar
con sus profesionales referentes, registrar sus autocontroles, recibir mensajes de salud y
Las acceder a todos los servicios del sistema sanitario y social.

Tecnologias de
la informaciéon
y comunicacion

Continuar desarrollando la complementariedad de los servicios de telecontinuidad con
los profesionales referentes con.

(Tics) Integrar la informacion sobre la medicacion en la pagina de salud del ciudadano, permi-
tiendo desde ella la consulta con sus profesionales referentes y las intervenciones proac-
tivas destinadas a mejorar la adherencia al tratamiento.
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Espacio

Impulsar desde las Comisiones de Participacion Ciudadana de las UGCs las actividades
de promocion de salud, potenciando la participacion local, intersectorial, interinstitucio-
nal, del tejido asociativo, voluntariado y de otros organismos y entidades de caracter pu-
blico o privado.

compartido

(la organizacién
sanitaria).

Desarrollo de aulas de pacientes y cuidadoras en las UGCs de Atencion Primaria y en
aquellas unidades hospitalarias con mayor protagonismo en la atencién a pacientes con
enfermedades cronicas.

Linea Estratégica 3:

Crear recursos didacticos adaptados a las particularidades y necesidades de las perso-
nas con discapacidad, personas mayores, infancia y otras poblaciones con particularida-
des culturales y sociales.

MODELO DE ATENCION INTEGRAL E INTEGRADA.

Impulsar un Plan de comunicacion que implique, desde declaraciones institucionales
desde el maximo ambito de representacion parlamentaria hasta el ambito local que sen-
sibilicen y movilicen a nuestra sociedad frente a los retos de la cronicidad.

Fomentar la integracion de la atencion sanitaria y social, desde la planificacion institucional
al ambito local, propiciando la colaboracion de las UGCs y Servicios Sociales Comuni-
tarios en equipos operativos de atencion integrada para dar respuesta en el plan terapéu-
tico a necesidades complejas de personas con enfermedad cronicas.

La Comunidad

Impulsar desde las Comisiones de Participacion Ciudadana de las UGCs el apoyo a las
personas con enfermedad crénica, potenciando la participacion local, intersectorial, inte-
rinstitucional, del tejido asociativo, voluntariado y de otros organismos y entidades de ca-
racter publico o privado. 3B

Realizar un encuentro anual impulsado por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalu-
cia en colaboracion con Sociedades Cientificas y Asociaciones Comunitarias en donde
se evallen los resultados de la implantacion de las innovaciones en la atencion a perso-
nas con problemas cronicos de salud. 5l
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Continuar desarrollando medidas de priorizacion para personas que cuidan de personas

S con alta necesidad de cuidados. 3G

Profundizar en el modelo de trabajo compartido dentro de las Unidades de Gestion Clini-
cas (UGCs) de atencion primaria, potenciando la gestion compartida de la demanda asis-
tencial en el centro y el domicilio por el equipo médico-enfermero y la asignacion de ob-
jetivos comunes.

Realizar un encuentro anual impulsado por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalu-
cia en colaboracion con Sociedades Cientificas y Asociaciones Comunitarias en donde
se presenten las evaluaciones de resultados de la implantacion de las innovaciones en la
atencion integral y compartida a personas con problemas crénicos de salud, con entrega
de premio de reconocimiento a la mejor de estas innovaciones.

Dar continuidad a los Planes de Promocion de la Actividad Fisica y Alimentacion Equili-
brada, Tabaquismo, Obesidad Infantil, Diabetes, Ictus y Cardiopatia. 6A

Establecer un sistema de informacion permanente que monitorice la farmacoterapia de
los pacientes cronicos en Andalucia. 72

Los

Profesionales

Incluir en los Contratos Programas de la Consejeria con el SAS y con las Agencias Sani-
tarias y de estos con sus Centros Asistenciales, objetivos que garanticen la Atencion In-
tegrada y la Continuidad Asistencial de las personas con enfermedades cronicas. 4A

Compartir tanto en AP como hospitalaria, los objetivos vinculados al area de atencion de
los procesos cronicos. Se incluira y reforzard, segun el caso, el peso de los objetivos en
los acuerdos de gestion clinica entre unidades de atencion primaria y hospital en los que
se desarrollen mecanismos de continuidad asistencial. 4B

Incluir en el Contrato Programa, y en los Acuerdos de Gestion Clinica de AP y hospitala-
ria, el analisis de los recursos sociales y sanitarios del area, destinados a la atencion de
los pacientes cronicos'y definir objetivos precisos para la mejora de su eficiencia. 4D

Incorporar objetivos especificos y buenas practicas, relacionados con el apoyo integral a
personas con problemas cronicos de salud con alta necesidad de cuidados, en el desa-
rrollo de la Gestion Clinica y la Gestion por procesos.
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Impulsar funcionalidades en la pagina de salud del ciudadano que permitan interaccionar
con sus profesionales referentes, registrar sus autocontroles, recibir mensajes de salud y
acceder a todos los servicios del sistema sanitario y social.

Apoyo de las TICs al desarrollo del modelo de atencion compartida completando la im-
plantacion de diraya y receta XXI en atencion primaria y hospitalaria, favoreciendo el des-
pliegue de funcionalidades que permitan, dentro de la historia clinica de salud, la elabo-
racion de interconsultas virtuales y la realizacion una comunicacion directa entre los pro-
fesionales de todos los ambitos asistenciales.

Las

Tecnologias de Continuar desarrollando la complementariedad de los servicios de 24 horas con la aten-

la informacién cion por los profesionales referentes, implementando en el servicio de telecontinuidad
y comunicacién de cuidados de salud responde nuevas funcionalidades destinadas a los pacientes poli-
(Tics) medicados o con enfermedades avanzadas.

Integrar la informacion de la medicacion en la pagina de salud del ciudadano, permitien-
do desde ella la consulta con sus profesionales referentes y las intervenciones proactivas
destinadas a mejorar la adherencia al tratamiento.

Continuar desarrollando la complementariedad de la atencion de los profesionales refe-
rentes con los servicios de telecontinuidad.

Garantizar el apoyo al cuidado y la prevencion de problemas de salud a las personas que
cuidan, desarrollando programas especificos para ellas desde el ambito de las UGCs.

Considerar al Equipo de Atencion Primaria como la primera referencia y contacto del pa-
ciente con enfermedad crénica en el area geografica de referencia; actuando ademas como
coordinador de los contactos ante el resto de la organizacion sanitaria y los servicios sociales.

Espacio
compartido
(la organizacion

Garantizar el acceso directo de la Atencion Primara a toda la cartera de los servicios ge-
nerales del area sanitaria, incluyendo laboratorio, técnicas de imagen y pruebas invasivas.

sanitaria). Priorizar en todas las areas la implantacion del modelo de atencion compartida propues-
to en el PAIl Atencion a Pacientes Pluripatoldgicos, garantizando la relacion personaliza-
da entre médicos de familia y enfermeras de atencién primaria con los internistas y en-
fermeras hospitalarias.
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Potenciar la Gestion de Casos, propiciando el desarrollo de acciones conjuntas con los
equipos de Atencion Primaria y Hospitalaria.

Creacion o consolidacion de los equipo hospitalarios de medicina interna para el apoyo a
los servicios quirdrgicos en la atencion a los pacientes con enfermedad crénica y espe-
cialmente a los pacientes pluripatolégicos o de edad avanzada.

Desarrollar una oferta intersectorial de cuidados intermedios para adaptacion al domici-
lio de aquellas personas que tras un evento agudo requieran, por su situacion socio-fa-
miliar, un periodo previo de apoyo domiciliario o residencial antes de la integracion en su
entorno.

Hacer operativas y evaluar las propuestas de las Comisiones y Planes de Participacion
Ciudadana, tanto en lo referente a la atencion sanitaria como a la promocion de salud, in-
cluyéndolas en los objetivos de las UGCs.

Espacio

. Vincular los incentivos individuales de directivos, cargos intermedios y profesionales, a
compartido

la consecucion de los objetivos compartidos entre atencion primaria y hospitalaria en la
atencion a pacientes cronicos.

(la organizacién
sanitaria).

Priorizar en los Contratos Programa y en los Acuerdos de Gestion Clinica, la implantacion
y desarrollo de los PAls vinculados a enfermedades cronicas. 4C

Impulsar desde las Comisiones de Participacion Ciudadana de las UGCs las actividades
de promocion de salud, potenciando la participacion local, intersectorial, interinstitucio-
nal, del tejido asociativo, voluntariado y de otros organismos y entidades de caracter pu-
blico o privado. 6D

Incorporar en los PAls criterios de seleccion y uso adecuado de medicamentos en pa-
cientes pluripatolégicos o de edad avanzada .

Promover el Observatorio de Practicas Innovadoras en el Manejo de Enfermedades Cro-
nicas Complejas (OPIMEC) como soporte para permitir a profesionales y ciudadania ac-
ceder y contribuir a través de su Web al desarrollo del PLAN ANDALUZ DE ATENCION IN-
TEGRADA A PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS (PAAIAPEQ).
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Linea Estratégica 4: GESTION POBLACIONAL.

Favorecer entornos que posibiliten y estimulen los habitos saludables respecto al gjerci-
cio fisico, la vida activa, la alimentacion equilibrada, el abandono del tabaco, en toda la
poblacion andaluza principalmente en aquellas zonas con mayor necesidad de transfor-
macion social.

Fomentar la integracion de la atencion sanitaria y social, desde la planificacion institucional
al ambito local, propiciando la colaboracion de las UGCs y Servicios Sociales Comuni-
tarios en equipos operativos de atencion integrada para el desarrollo del Plan Terapéutico

La Comunidad de la persona con enfermedad crénica compleja.

Impulsar desde las Comisiones de Participacion Ciudadana de las UGCs el apoyo a las
personas con enfermedad crénica, potenciando la participacion local, intersectorial, inte-
rinstitucional, del tejido asociativo, voluntariado y de otros organismos y entidades de ca-
racter publico o privado.

Desarrollar programas de atencion a residencias, adaptados al nivel local en funcion de
las caracteristicas de la zona, para garantizar la calidad asistencial en las personas insti-
tucionalizadas con enfermedad cronica.

Integrar el trabajo cooperativo entre los servicios de salud, los movimientos asociativos y
grupos de ayuda mutua, utilizando itinerarios de atencion que impliquen a las personas
afectadas y la red familiar.

El Paciente Garantizar el apoyo al cuidado y la prevencion de problemas de salud a las personas que
cuidan, desarrollando programas especificos para ellas desde el ambito de las UGCs.

Fomentar en los Acuerdos de Gestion Clinica el desarrollo de nuevas competencias en el
area de cuidados para mejorar la respuesta a la cronicidad.
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Avanzar en la adaptacion de las ratios de pacientes de los equipos medico-enfermeros
en funcion de la morbilidad y riesgos, para adaptarlos a las necesidades de intervencion
sobre los determinantes sociales y ambientales de las enfermedades cronicas, priorizan-
do las Zonas con Necesidades de Transformacion Social.

Los
Profesionales

Desarrollar las competencias en gestion de casos para la atencion a pacientes cronicos
con necesidades complejas.

Desarrollar modelos y estrategias de identificacion y gestion de pacientes cronicos con
manejo inefectivo y/o déficit de autocuidados en escenarios clinicos de atencion urgente
para garantizar la continuidad asistencial con su equipo de referencia.

Impulsar el desarrollo de funcionalidades en los sistemas de informacion clinica que per-
Las mitan, a cada profesional, monitorizar los resultados clinicos, el cumplimiento de objetivos
LI LETERRC I gsistenciales y preventivos, asi como estratificar a sus pacientes segin sus necesidades.

la informacion
VAL e e Lp | Impulsar funcionalidades en la pagina de salud del ciudadano que permitan interaccionar
(Tics) con sus profesionales referentes, registrar sus autocontroles, recibir mensajes de salud y
acceder a todos los servicios del sistema sanitario y social.

Garantizar la implantacion de los PAI Atencion al Paciente Pluripatolégico y Cuidados Pa-
liativos en todas las areas sanitarias, incluidas las areas de influencia de los Hospitales de
Alta Resolucion.

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

compartido
(ERSeElalre(o]s B8 InCorporar el modelo de gestion de casos para adecuar la coordinacion y mejora de la ca-
sanitaria). lidad asistencial de personas con problemas cronicos de salud atendidas en centros re-
sidenciales.

Impulsar desde las Comisiones de Participacion Ciudadana de las UGCs las actividades
de promocion de salud, potenciando la participacion local, intersectorial, interinstitucio-
nal, del tejido asociativo, voluntariado y de otros organismos y entidades de caracter pu-
blico o privado.
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Linea Estratégica 5: ORIENTACION A RESULTADOS.

La Comunidad Las UGC DARAN A CONOCER por diversas vias (Jornadas, Noticias, paginas WEB, etc.)
RESULTADOS que se consideren relevantes y de interés para la COMUNIDAD.
Disponer de informacion actualizada a través de la historia digital sobre situacion epide-
mioldgica y clinica de los pacientes en situacion de cronicidad.

Los

AL ELELE R | corporar en los CONTRATOS DE GESTION CLINICA de las UNIDADES, OBJETIVOS re-
lacionados con la atencion integral a pacientes cronicos.

Impulsar el desarrollo de funcionalidades en los sistemas de informacion clinica que per-
mitan, a cada profesional, monitorizar los resultados clinicos, el cumplimiento de obje-
tivos asistenciales y preventivos, asi como estratificar a sus pacientes segun sus necesi-
dades.

Las
Tecnologias de
la informacion

A LEE LR oo nicacion de los RESULTADOS de los OBJETIVOS de los CONTRATOS DE GES-
(Tics) TION a través de los sistemas internos de comunicaciéon al ser accesible a la TOTALI-
DAD DE PROFESIONALES).

Espacio Establecer un sistema de informacion permanente que monitorice la farmacoterapia de
compartido los pacientes cronicos en Andalucia.

(la organizacion
sanitaria).
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Linea Estratégica 6: GESTION DEL CONOCIMIENTO.

Realizar un encuentro anual impulsado por la Consejeria de Salud de la Junta de Anda-
lucia en colaboracion con Sociedades Cientificas y Asociaciones Comunitarias en don-
de se presenten las evaluaciones de resultados de la implantacion de innovaciones en la
atencion integral y compartida a personas con problemas cronicos de salud, con entrega
SR TLTLELR Y de premio de reconocimiento a la mejor de estas innovaciones. 5l

Se crearan recursos didacticos adaptados a las particularidades y necesidades de las
personas con discapacidad, personas mayores, infancia y otras poblaciones con particu-
laridades culturales y sociales. 6F

Integrar el trabajo cooperativo entre los servicios de salud, los movimientos asociativos y
grupos de ayuda mutua, utilizando itinerarios de atencion que impliquen a las personas
afectadas y la red familiar.

Impulsar el desarrollo de la investigacion cualitativa para conocer las necesidades, valo-
res, expectativas y demandas de las personas con enfermedad cronica y las personas
que los cuidan.

El Paciente Fomentar en los Acuerdos de Gestion Clinica el desarrollo de nuevas competencias en el
area de cuidados para mejorar la respuesta a la cronicidad.

Ofertar desde las UGC de Atencion Primaria, a las personas con enfermedad cronica y
sus familiares y ciudadania en general, actividades grupales e individuales de formacion e
informacion sobre aspectos que mejoren y promuevan estilos de vida saludables y la au-
tonomia personal. 6

Evaluar la estrategia de paciente experto en nuestro entorno social y cultural.
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Desarrollar las competencias del Equipo de Atencion Primaria, incluyendo nuevos roles
para la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, seguimiento y cumplimiento
terapéutico, asi como la adaptacion y el entrenamiento para el autocuidado.

Evaluar la eficiencia en resultados de salud y su impacto en la asistencia sanitaria, de la
implantacion de las Areas de Gestion Integrada y las Unidades de Gestion Interniveles.

Dar continuidad a los Planes de Promocion de la Actividad Fisica y Alimentacion Equili-
brada, Tabaquismo, Obesidad Infantil, Diabetes, Ictus y CardiopatiaS.

Incorporar en los PAls criterios de seleccion y uso adecuado de medicamentos en pa-
cientes pluripatoldgicos o de edad avanzada .

Los Potenciar el papel de la enfermera en el uso adecuado del medicamento promocionando

la indicacion y prescripcion enfermera, el seguimiento farmacolégico individualizado 'y
la adherencia al tratamiento.

Profesionales

Promover la realizacion de ensayos clinicos independientes destinado a la evaluacion de
la farmacoterapia del paciente Pluripatolégico, polimedicado o de edad avanzada.

Priorizar los contenidos relacionados con la enfermedad vascular en las propuestas de
desarrollo de las TICs.

Revisar los estandares de acreditacion de Centros del SSPA y de profesionales para incor-
porar aquellas evidencias relacionadas con las actuaciones en pacientes cronicos, inclu-
yendo las actividades de promocion y prevencion de salud con la ciudadania, movimien-
to asociativo, voluntariado, contempladas desde la Comision de Participacion de la UGC.
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Las
Tecnologias de
la informacion
y comunicacion

(Tics)

Espacio
compartido
(la organizacion
sanitaria).

Basar la implantacion de los sistemas de telemedicina y otras innovaciones en las TICs
en los resultados obtenidos a través de ensayos clinicos y ecoldgicos. 5E

Incorporar instrumentos metodoldgicos que generen intervenciones de mayor efectividad
en la atencion a los problemas cronicos de salud y sus consecuencias: atencion basada
en procesos asistenciales integrados, utilizacion de guias de practica clinica y protocolos
colaborativos, recomendaciones y guias para el autocuidado y toma de decisiones.

Formacién en tecnologias de comunicacion a través de internet.

Nuevas herramientas para el disefio de formacion (GPDI) para el disefio de una formacion
efectiva para el apoyo al cuidado.

Metodologias para el aprendizaje apoyadas en las TIC

Nuevas Instrumentos de evaluacion de la calidad y el impacto

Desarrollar proyectos de investigacion que permitan obtener evidencias solidas de los re-
sultados en salud de las iniciativas de atencion a los pacientes con enfermedades croni-
cas, actualmente en curso en Andalucia. 5A

Incorporar en la evaluacion de los resultados de salud una vision integral que contemple
criterios tales como calidad de vida, aceptacion del estado de salud, adaptacion de la
discapacidad, y la salud emocional de la persona cuidadora principal.

Priorizar en las convocatorias de investigacion publica los proyectos de investigacion compar-
tidos entre atencion primaria y hospitalaria, que evallien las intervenciones en salud en los pa-
cientes cronicos, dentro de la linea prioritaria de investigacion en Atencion Primaria de Salud.

Incorporar instrumentos metodoldgicos que generen intervenciones de mayor efectividad
en la atencion a los problemas crénicos de salud y sus consecuencias: atencion basada
en procesos asistenciales integrados, utilizacion de guias de practica clinica y protocolos
colaborativos, recomendaciones y guias para el autocuidado y toma de decisiones.

Disefiar y ejecutar un PLAN DE FORMAICON CONJUNTO AP/AH, que aborde una vision
integrada de los profesionales de uno y otro nivel asistencial.

Impulsar una politica de alianza con la Universidad para incorporar la cronicidad en los
planes de estudio de las profesiones sanitarias a traves de los organos correspondientes

Priorizar en las convocatorias de investigacion publica la realizacion de proyecto de inves-
tigacion, que evallen las intervenciones sociales y sanitarias integradas, dentro de la linea
prioritaria de investigacion en Salud Publica y Servicios de Salud.
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