Kr
Progtam?  de Cronicidad

Evolucion de los proyectos 2010 — 2012

] Compartiendo el
nikoen Avance de la Estrategia

p——

o

74

0 1 i :
,; 4 sakldetza o M0 " =usko jauriariTza
| " v [T |._GOBIERNO vasCo

——
=

4

. S



kr@ﬁi koen
programa

\\i Compartiendo el
' % Avance de la Estrategia
. de Cronicidad

Evoluciéon de los proyectos 2010 — 2012

osakldetza i, i - EUSKO JAURLARITZA
. 7 GOBIERNO VASCO

OSASUN ETA KONTSUMO

SAILA

DEPARTAMENTO DE SANIDAD
Y CONSUMO

I Eusko Jaurlaritzaren Argitalpen Zerbitzu Nagusia

I Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco

Vitoria-Gasteiz, 2012



Un registro bibliogréfico de esta obra puede consultarse en el catélogo de la
Biblioteca General del Gobierno Vasco: http://www.euskadi.net/ejgv/biblioteka

Edicion: 1.2, febrero 2012
Tirada: 2.500 ejemplares

©
Administracion de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco
Departamento de Sanidad y Consumo

Internet:
www.euskadi.net

Edita:

Eusko Jaurlaritzaren Argitalpen Zerbitzu Nagusia
Servicio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco
Donostia-San Sebastian, 1 — 01010 Vitoria-Gasteiz

Disefio y maquetacion:
Dreams Factory. Arte Digital

Impresion:
mccgraphics

D.L.: VI 85-2012

Salvo indicaciones, esta obra se publica bajo una licencia Creative Commons (BY)
Mas informacion y licencia completa: http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/deed.es

Fotografias cubierta: ©M. Arrazola - EJ-GV / istockphoto/Getty Images



Compartiendo el Avance de la Estrategia de Cronicidad

Indice

Predmbulo 5

Introduccion 6

Vision Poblacional

Proyecto 1: Estratificacion de la Poblacion 8

Prevencion y Promocion

Proyecto 2.1: Estrategia Integrada de Prevencion y Promocion de la Salud 10

Proyecto 2.2: De_Plan 13

Autonomia del Paciente

Proyecto 3: Paciente Activo — Paziente Bizia 15

Proyecto 4: Apoyo a las Asociaciones de Pazientes Crénicos 17

Continuo de Atencidn

Proyecto 5: Historia Clinica Unificada. Osabide Global 19
Proyecto 6: Atencion Clinica Integrada 21
Proyecto 7: Desarrollo de Hospitales de Subagudos 23
Proyecto 8: Competencias Avanzadas de Enfermerfa 26
Proyecto 9: Colaboracion Sociosanitaria 28
Proyecto 10: Financiacion y Contratacion 30

a kr(ii koen
programa



Evolucién de los Proyectos 2010-2012

kr(ﬁi koen o
programa

Intervenciones Personalizadas

Proyecto 11: Osarean. Osakidetza no Presencial 32
Proyecto 12: Desarrollo de la Farmacia y de la Receta Electrénica (RE) 35
Proyecto 13: Centro de Investigacion para la Cronicidad 37
Innovacién
Proyecto 14: Innovacion desde los Profesionales Clinicos 39
Anexos al Proyecto de Innovacion desde los Profesionales Clinicos 41
Anexo 1: Proyectos de Investigacion del Departamento
de Sanidad, Convocatoria 2010 - Desarrollo 2011 y 2012 43
Anexo 2: Proyectos de Investigacion del Departamento
de Sanidad, Convocatoria 2011 - Desarrollo 2012 45
Anexo 3: Proyectos de Investigacion Kronikgune
Convocatoria 2011 - Desarrollo 2012 47
Anexo 4: Contrato Programa 49
Oficina para la Estrategia de la Cronicidad
Oficina para la Estrategia de la Cronicidad (OEC) 53




Compartiendo el Avance de la Estrategia de Cronicidad

Preambulo

Desde el inicio de 2009 hemos avanzado con paso firme hacia laimplementacion de una transformacion del
modelo asistencial en la Comunidad Auténoma Vasca.

La razon para un cambio tan ambicioso fue doble: por un lado era evidente que el “chasis” organizativo del
Sistema Sanitario espafol, incluido Osakidetza, se habia quedado anticuado en relacién a los retos del siglo
XXI. Ademas, las futuras mejoras del sector no surgirian de la disponibilidad de mayor financiacién sino de
la transformacion del modelo de prestacion de servicios, un modelo asistencial que es en general fragmen-
tado, que no cuenta con un paciente activo, que actda de forma reactiva y que a menudo no cumple con los
estandares adecuados de sequridad.

De esa forma surgid la Estrategia de Cronicidad, como relato nuevo y principal linea de politica sanitaria para
el sector sanitario. No solo es un relato mejor adaptado a las nuevas necesidades de la poblacién sino que ha
proporcionado direccionalidad y estabilidad en medio de una crisis econdmica muy profunda, a la vez que ha
permitido crear condiciones para que se de la transformacidn del Sistema Sanitario.

La década 2010-2020 serd la mds exigente para el sector sanitario en toda su existencia. Consecuentemente,
cuanto mas duro sea el entorno externo, cobrarad mayor importancia para el sector salud el disponer de una
vision comuin cohesionada.

En la presente Legislatura hemos sequido un proceso de transformacion ambicioso y planificado usando
todas las poleas posibles para avanzar, sabiendo que los sistemas de salud no se transforman solos. De esa
l6gica de poleas surgen 14 proyectos que han sido elaborados por profesionales directivos y sanitarios de la
red asistencial. Esos proyectos y su avance estan detallados en este documento.

(reo que resulta interesante comentar que, aunque es un cambio a medio plazo, se puede avanzar muy rapido
en esta transformacion.

Practicamente nadie en el sector hubiera creido que podriamos estar ya tan avanzados y que la mayoria de los
proyectos pudieran quedar enraizados en la organizacion en el tiempo de una legislatura. Ese es el objetivo.

Conviene resaltar que el desarrollo de los proyectos estratégicos no transcurre en paralelo al dia de dia de las
organizaciones del sistema de salud.

Después de una fase de estudio y pilotaje se van integrando e incorporando progresivamente en la estructura
organizativa existente.

Este documento detalla en qué fase de “incorporacion” estd cada proyecto y, aun més importante, el alinea-
miento existente entre todos ellos.

Por (iltimo, se ha probado acertada la idea fuerza de generar soluciones desde los profesionales de la red y
no desde un grupo de élite en el centro de la organizacion. Gran parte del cambio se debe a la contribucién
de los profesionales de la red. Por tanto, este documento es testigo de su compromiso y enorme capacidad
de innovacién cuando se crea un entorno favorable para que participen en cambios que van mds alli de su
actividad clinica asistencial.

G T

Rafael Bengoa

(onsejero de Sanidad y Consumo
Enero 2012
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Introduccion

Transcurridos dos afios largos desde la definicidn e inicio de la
Estrategia de Cronicidad (EC), el desarrollo de los proyectos que
la componen ha alcanzado una velocidad de crucero que nos
obliga permanentemente a evaluar su avance y reajustar todos
aquellos aspectos necesarios para asegurar un progreso armonico
y adecuado de la misma.

Revisando esta breve historia, en julio de
2010 se publicd el documento “Estrategia
para afrontar el reto de la cronicidad en
Euskadi” (ver en WEB: hitp.//cronicidad.
blog.euskadi.net/proyecto-estrategico/),
que recogia el planteamiento estratégico
y evolucion incipiente de los 14 proyectos
que constituyen la EC.

Escanee estos codigos QR con sumvil,
smartphone para i a las pdginas web.

En Mayo de 2011, coincidiendo con el
Il Congreso Nacional de Atencidn Sani-
taria al Paciente Crénico, celebrado en
Donostia, se edita otro documento que
pone al dia los avances conseguidos en
los proyectos de la EC. (Incluido en la
Web: http://cronicidad.blog.euskadi.net/
pagina-descargas/).

El documento ahora presentado es el tercero (marzo 2012) y des-
cribe el momento actual de la ECy la situacion de sus 14 proyectos.
Llegados a este punto merece la pena reflexionar sobre la manera
en que todo este desplieque de actividades esta materializandose
en el dia a dia de nuestras Organizaciones de Servicios (00SS), y por
tanto influyendo en nuestros profesionales y en nuestros pacientes.

La aportacion de los 14 proyectos de la EC, supone inyectar en
nuestro sistema sanitario un mosaico de servicios, utilidades,
herramientas, cambios organizativos, nuevas tareas y en definitiva,
una nueva forma de organizar la atencion, fundamental para el
logro de mejores resultados clinicos y satisfaccién en los pacientes
crénicos, asi como importantes ganancias en términos de eficiencia
y sostenibilidad del sistema sanitario.

El despliegue paulatino de todos estos proyectos, propicia una
mejora del manejo de los pacientes crénicos por cuanto aporta
numerosas ventajas y utilidades para facilitar su atencién y
seguimiento.

A continuacion se exponen brevemente las aportaciones de todos
estos proyectos:

Proyectos que constituyen herramientas de caracter
centralizado que ejercen un efecto facilitador para mejorar el
proceso de atencion al paciente cronico.

M Osabide Global: Mejora de accesibilidad a los datos, ayuda
a la toma de decisiones, mejora en la utilizacion de medios
diagndsticos y terapéuticos, facilita la comunicacion entre
profesionales y niveles, etc. ..
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I Osarean: Aportacion de una cartera creciente de servicios
no presenciales en temas administrativos, asistenciales,
preventivos, de activacion del paciente, de promocién de la
salud, etc. ..

I Receta Electronica: Mejora en la calidad de la gestion far-
macéutica, en su sequridad y ahorro importante de tiempoy
trdmites administrativos de nuestros profesionales y pacientes.

I Estratificacion: Revoluciona la atencion al aportar una vision
poblacional que establece grupos de pacientes conforme a
sus necesidades de atencion para propiciar intervenciones
eficientes a los mismos basadas en la evidencia cientifica.

I Financiacion/Contratacion: Se constituye en un potente
instrumento paraimpulsar a las 00SS a trabajar con una visién
poblacional (estratificando los pacientes) y coordinando/
integrando actuaciones entre ellas en el dmbito local (“micro
sistemas” o sistemas integrados locales de salud).

Proyectos que denominamos “finalistas” porque su desarrollo
sellevaa cabo en las 00SS, dependiendo de sus particularidades,
ritmo de implantacidn, etc.

B Competencias avanzadas de enfermeria: Este proyecto
supone el enriquecimiento de la tarea enfermeraincorporando
nuevos roles y funciones que permitiran una atencion mds
eficiente, continua y coordinada del proceso asistencial de
pacientes complejos.

B Atencion clinica integrada: Los cambios organizativos
llevados a cabo, mediante la creacién de nuevas estructuras
denominadas 05! (Organizaciones sanitarias integradas) y
sobre todo, el impulso de experiencias y proyectos de coordi-
nacién entre diferentes niveles asistenciales y profesionales,
estd propiciando una importante mejora de la calidad y efi-
ciencia del proceso clinico, convirtiéndose en uno de los ejes
fundamentales de la EC. En este contexto, no debe olvidarse
asimismo el papel a jugar por lo“social” que debe engranarse
con lo clinico como otro ingrediente indispensable en el
proceso de atencion a este tipo de pacientes.

M Prevencion y Promocion: Constituye un elemento indis-
pensable para aumentar la eficacia de la EC, mediante las
actuaciones en el dmbito de accion institucional, y también
local, incorporando una visién poblacional y comunitaria
y propiciando el trabajo conjunto entre los profesionales
clinico-asistenciales y los de salud publica. Se trata de actuar
eficazmente sobre los principales factores de riesgo de las
enfermedades cronicas potenciando estrategias como la
cooperacion intersectorial.



I Paciente Activo: Como el anterior, atesora una importante
capacidad de eficiencia y de mejora del proceso crénico
derivado de la gran capacidad del paciente para entender la
evolucion de su enfermedad y erigirse en protagonista del
autocuidado.

I Atencion Sociosanitaria. Implica desarrollar la coordinacién
sociosanitaria sobre todo a nivel de Atencion Primaria (AP),
como garantia de una atencion integrada, contemplando el
domicilio como principal provisor de cuidados, es decir, una
atencion sanitaria y social simultanea, coordinada y estable,
ajustada al principio de continuidad de atencidn.

I Hospitales de Subagudos. Este proyecto afiade una in-
teresante dimension al entramado de organizaciones que
intervienen en el proceso del paciente cronico, al incorporar
una vision mucho mds adaptada en recursos y bagaje de sus
profesionales a sus peculiaridades, perfectamente conectada
a la atencion primaria y resto de organizaciones y por ende,
mucho més eficiente en el uso de los recursos.

Proyectos relacionados con la innovacion desde los pro-
fesionales:

M Innovacion desde los profesionales clinicos. Constituye
el complemento necesario en la EC, al incorporar la vision y
capacidad de generar conocimiento asistencial de los verda-
deros conocedores del “dia a dia” del paciente crénico y su
interaccion con el sistema sanitario.

I Kronikgune: Representa todo lo que el mundo de la in-
vestigacion puede aportar al manejo del paciente crénico
constituyendo la mejor herramienta para situarnos en la
vanguardia de la atencion al mismo.

En un escenario de despliegue completo de esta accion mul-
tidimensional que maneja las numerosas poleas descritas en
la EC (provenientes del Chronic Care Model) cabe esperar un
horizonte con un paciente activo involucrado eficazmente en la
autogestion de su proceso cronico, que observa numerosas prac-
ticas de promocion/prevencion de su salud y cuya atencidn esté
perfectamente organizada mediante una adecuada coordinacion
entre los niveles asistenciales (primaria y especializada), entre
profesionales (médicos, enfermeras, administrativos. . .), entre
sectores (lo asistencial y lo social), entre ambitos (la salud publica
y lo asistencial) y entre servicios presenciales y no presenciales
(consultas, Osarean, ingresos, etc. ...).
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Asi mismo, la informacién inherente a su proceso se gestiona
eficazmente (Osabide Global) y los profesionales que velan por su
salud se coordinan adecuadamente a través de estas herramien-
tas (consultas no presenciales, telemedicina, tecnologias de la
comunicaciony de lainformacion) y su prescripcion farmacéutica
se gestiona de forma sequra y eficaz ahorrando al paciente y
profesionales engorrosos tramites administrativos.

Ademas, todo el caudal de conocimiento que surge de quien mejor
conoce el proceso asistencial, es decir los propios profesionales, se
recoge, potenciay canaliza mediante becas del Departamento de
Sanidad y Kronikgune, asi como a través de proyectos e iniciativas
plasmados en los Contratos Programa.

Finalmente, los cambios introducidos en la financiacién y materia-
lizados a través del Contrato Programa de las 00SS, plantean un
nuevo escenario que contribuye a llevar la ECal terreno prdctico,
al empujar a las 00SS a trabajar conjuntamente, teniendo como
centro el proceso asistencial del paciente, y a aplicar una vision
poblacional que se concreta en intervenciones especificas basadas
en la evidencia cientifica sobre segmentos de pacientes seleccio-
nados mediante la estratificacion.

Estos dos Ultimos elementos, vision poblacional para ser mucho
mas eficaces y eficientes en las intervenciones sanitarias y trabajo
integrado de los diferentes actores sanitarios en el dmbito local
(“micro sistemas”), constituyen actualmente dos de los hitos més
importantes para la consecucién de los objetivos de la EC.

El planteamiento de la EC esta basado en las mejores evidencias
y practicas recogidas en el dmbito internacional, que cuentan con
resultados constatados. En el Sistema Sanitario Vasco, el trabajo
de contextualizacion a nuestro entorno, esta aportando las claves
para avanzar y para que los resultados sean efectivos y eficientes
en nuestros centros.

El progreso y dinamismo que requiere la EC, depende ahora de
nuestra capacidad para extender todas estas lineas de trabajoala
totalidad de nuestro sistema sanitario, y sin duda, la implicacion
decidida y cada vez méas numerosa de nuestros profesionales es
el elemento clave que esta contribuyendo a ello.

El camino esta definido, y tal y como se ha resefiado, las herramien-
tas diseadas y los cambios impulsados, representan una realidad
con resultados tangibles que aportan a esta nueva forma de abordar
la cronicidad, la materia prima imprescindible para avanzar.

A continuacion se exponen las fichas de todos los proyectos
dela ECrecordando su definicion y objetivos, y aportando
informacion resumida sobre actividades y resultados hasta
la fecha y objetivos/acciones previstas para el 2012.
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1 Estratificacion de la Poblacion

Responsable proyecto: Jon Orueta

Los modelos predictivos permiten estratificar a la
poblacién en funcion de los cuidados sanitarios que
requeriran el afio préximo. Ofrecen a las organizacio-
nes sanitarias la oportunidad de intervenir proacti-
vamente, diseiando intervenciones especificas,
adecuadas al nivel de necesidad de los distintos
grupos de personas. La EC de Euskadi plantea el
empleo de tales modelos, integrandolos con otras
politicas y reas de cambio.

A final de 2010 se realiz6 por primera vez una clasifi-
cacion prospectiva de la poblacion del Pais Vasco. En

N

2011 esta informacion ha sido utilizada por la Subdi-
reccion de Asistencia Sanitaria (oferta preferente) y en
algunos proyectos estratégicos como Nuevos Roles de
Enfermeria y Batera Zainduz.

En los Contratos Programa de 2012, la Direccidn
de Aseguramiento y Contratacion Sanitaria

ha decidido incluir grupos de pacientes en las
patologias mas prevalentes para realizar sobre
ellas intervenciones sanitarias adecuadas a su nivel de
complejidad.

~

DEFINICION DEL PROYECTO

La estratificacion consiste en segmentar a la poblacion
en diferentes grupos a partir del nivel de complejidad
y comorbilidad de las personas. Este enfoque nos permite
el diseiio de intervenciones proactivas y especificas,
adaptadas a las necesidades de atencion sanitaria de cada
uno de estos grupos.

Para llevarlo a cabo, se realiza una estimacion de los
requerimientos futuros de asistencia sanitaria de cada
ciudadano, segun sus caracteristicas individuales. Asi
serd factible identificar poblaciones diana, formadas por
los conjuntos de pacientes que puedan beneficiarse de
nuestras actuaciones.

El proyecto Estratificacion parte como un estudio de inves-
tigacion cuyo objetivo es establecer la validez en nuestro
medio de distintos métodos de agrupacion de pacientes
y, a partir de ellos, construir los modelos estadisticos
prospectivos que proporcionaran para cada individuo
una estimacion de consumo de recursos sanitarios en el
afo siguiente.

De manera simultanea, se estd llevando a cabo laimplan-
tacion de estos sistemas en el mundo real. Desde el afio
2010 se realiza la estratificacion de toda la poblacion del
Pais Viasco, basandonos en variables demogréficas, clinicas, sociales
y utilizacion previa de recursos. Para ello se extraen anualmente
datos ya registrados en los sistemas de informacion de Osakidetza y
Dpto. de Sanidad y, actualmente, se estd trabajando para desarrollar
mecanismos que permitan que dicha recogida de datos se realice
con una mayor periodicidad.

kr@lnikoen
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OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales:

Proporcionar al Sistema Sanitario Vasco instrumentos para selec-
cionar a las personas que, por sus caracteristicas demograficas,
clinicas, sociales y el coste previo de su atencién sanitaria, sean
candidatos de intervenciones y programas especificos que
se disefen.

Especificos:

Determinar la capacidad de diferentes modelos estadisticos,
para predecir |a utilizacion y consumo de recursos sanitarios.
Estimary comparar la validez de tales modelos predictivos para
la identificacion de personas que realizaran un alto consumo
de recursos sanitarios el afo siguiente a su valoracion.

Implantacién de un sistema que permita la extraccion de
la informacidn registrada y su utilizacién secundaria para
la realizacion periddica de la estratificacion de la
poblacion de la CAPV.

Analizar las actitudes y las percepciones de los pro-
fesionales sanitarios (clinicos y gestores) respecto a la
estratificacion poblacional, su utilizacién en el Pais Vasco y
las barreras para su aplicacion.

ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA

Para realizar el estudio de investigacion se ha recopilado y
depurado la informacion de los afios 2008 y 2009 de todas
las personas mayores de 14 afios asignadas a Osakidetza. Los
pacientes han sido clasificados en 3 sistemas de case-mix y
se han desarrollado modelos estadisticos apropiados. Dicha
informacion permitira el empleo de indicadores propios
del Pais Vasco para realizar la estratificacion de la poblacion
apartirde 2011.

Implantacion de la Estratificacion en la Comunidad
Autonoma. A final de 2010 se realizd por primera vez una
clasificacion prospectiva de la poblacion del Pais Vasco. En
2011 esta informacion ha sido utilizada por la Subdireccion de
Asistencia Sanitaria (oferta preferente) y en algunos proyectos.

Compartiendo el Avance de la Estrategia de Cronicidad

Afinales de 2010 se elabord el protocolo de un nuevo estudio
de investigacion cuyos objetivos son conocer la capacidad de
los modelos estadisticos desarrollados para predecir otras
variables, asi como comprobar el comportamiento de dichos
modelos en subgrupos especificos de poblacion, esto es,
pacientes cronicos afectos de determinadas enfermedades
especificas.

Con el fin de conocer las expectativas de los profesionales
sanitarios de primaria respecto a la estratificacion, se esta
realizando un estudio cualitativo. En diciembre de 2010 se
reunieron tres grupos de discusion de enfermeras y médicos
de familia.

OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

(lasificacion prospectiva de toda la poblacién de la CAPY,
mediante el sistema de case-mix denominado “Ambulatory
care groups” (ACGs), empleando estimadores propios de
nuestra organizacion.

La Direccién de Aseguramiento y Contratacion Sanitaria ha
decidido incluir en los Contratos-Programas de 2012 grupos de
pacientes seleccionados con la herramienta de estratificacion
para realizar sobre ellos intervenciones sanitarias adecuadas
a su nivel de complejidad.

Marzo 2012: Finalizacion del Ter. estudio y publicacién de
sus resultados en una revista internacional de investigacion
en servicios de salud de gran impacto.

Mayo 2012: Puesta en marcha de un Plan de Difusion del
Proyecto de Estratificacion en Osakidetza.

Diciembre 2012: Finalizacion del estudio de investigacion n°2.

Elaboracion de un protocolo para la implantacion de una
estructura suficiente, que permita que la estratificacion
poblacional sea un proceso trimestral.
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

2.1 |Estrategia Integrada de Prevencion
y Promocion de la Salud

Responsable proyecto: Mercedes Estébanez

Se trata de construir un marco comun de Preven- de eficiencias). Ello requiere el trabajo conjunto de
cion y Promocion de la Salud, combinando las profesionales clinicos y profesionales de salud publica.
lineas estratégicas sobre los principales factores de

. L o Otros aspectos resefiables son: la definicion del Plan de
riesgo de las enfermedades crénicas y priorizando el

Salud 2012-2020, la promocion de la actividad fisica

ambito local-comunitaric. en la CAPV (AKTIBILI), el plan “Euskadi libre de humo
Una actuacion destacada en este ambito la constituye de tabaco”, la Evaluacion del impacto en salud (EIS), el
la elaboracidn del borrador de la nueva ley de Salud plan de Salud Comunitaria, etc.

Publica (Propone un modelo asistencial integrador en
el dmbito local, denominado “microsistema” que inte-
gre las funciones tradicionales clinico-asistenciales con
intervenciones de salud poblacional y la identificacion

& J

DEFINICION DEL PROYECTO

Crear un marco comun para las intervenciones de preven-
ciony promocion de la salud actuando sobre los principales
factores de riesqo de las enfermedades crénicas.

En €l se agrupan diversas intervenciones concretas que
se realizan:

Centralizadamente:

Evaluacion del impacto en salud (EIS).

Nueva ley de Salud Publica.

Plan de salud comunitaria.

Innovacién e investigacion en promocion de la salud.
Plan de “Euskadi libre del humo de tabaco”.
AKTIBILI. Promocidn de la actividad fisica en la CAPV.

Relacion y apoyo a entidades del tercer sector.

Realizacion de la encuesta nutricional de la CAPV.
Nuevo Plan de Salud 2012-2020. Por iniciativas desde la base:

Prevencion de dependencias a sustancias en colaboracién con I (Centros Comarcales de Salud Pdblica con actuaciones en
a Direccién de Drogodependencias. prevencion y en cooperacion con los dmbitos asistenciales
locales (micro sistemas) y tercer sector.

I Acciones y consejo breve de prevencion con evidencia de
efectividad (Prescribe Vida Saludable y otros).
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Compartiendo el Avance de la Estrategia de Cronicidad

OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales:

B (Crear, apoyar y potenciar iniciativas de prevencion y
promocion en el ambito de vida de las personas con
patologias cronicas, es decir, ambito local-municipal-
barrio-comunidad.

I Ofrecer y garantizar la cobertura institucional mediante un
marco comun de prevencion y promocion de la salud y la
cooperacion intersectorial.

Especificos:

@ Fomentar el desarrollo de actividades comunitarias desde el
marco de la eficiencia y eficacia.

Evaluar el Impacto en Salud de la CAPV.

I Pasos para la aprobacion y publicacion de la Ley de Salud
Puablica de la CAPV.

I Desarrollar y evaluar AKTIBILI, para la promocion de la acti-
vidad fisica.

I Realizar el sequimiento y evaluacion del Plan“Euskadi libre
de humo de tabaco”.

B Implantar el programa de Educacién Afectivo sexual en la
Educacion Secundaria Obligatoria (ESO).

I Desarrollo e implantacion del Proyecto D-Plan: (Ficha espe-
cfica).

ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA

Plan de activacion Comunitaria

I (reacion del grupo de salud comunitaria y realizacion del
diagnastico de situacion en relacion a los procesos comuni-
tarios.

Evaluacion del impacto en Salud en la CAPV:

@ Constitucion de la Comunidad de Practica (CoP) dentro del
Plan de Innovacidn Publica del Gobierno Vasco.

I Definicion de los objetivos, actuaciones y cronograma con-
sensuado.

I Documento para el desarrollo de la estrategia de implantacion,
de la capacitacion técnica y de la difusion de la EIS.

AKTIBILI, promocidn de la actividad fisica en la
CAPV

M Elaboracion del mapa de ofertas, recursos y prdctica que ya
se realiza a nivel municipal.

B Elaboracion del documento Marco para laaccion y elaboracion
de las propuestas de intervencion.

B Reunidn consejeros y viceconsejeros de Sanidad y Cultura para
liderar la adhesion del Gobierno Vasco a Aktibili.

B Visibilizacion del proyecto mediante: Creacion de laimagen de
marca, AKTIBILI, y creacién de espacios en web (Osakidetza.
net, Euskadi.net e Irekia).

Plan “Euskadi libre de humo de tabaco”:

B Formacion de profesionales sanitarios en deshabituacion
individual (finalizada) y grupal (en marcha).

M Creaciony difusion del video de intervencion en tabaquismo.
I Difusion de la estrategia en todas las comarcas, centros de

atencion especializada y salud mental.

Programa de educacion afectivo-sexual en
adolescencia y juventud:

M Realizado el estudio sobre la“Sexualidad en la adolescencia de
la Comunidad Autdnoma Vasca. Perfiles de comportamiento
sexual y estado de la educacion sexual en la ESO del Pais Vasco.”

B Firma del convenio para la Coordinacién del Plan afectivo
sexual con BIOEF.

M Elaborado el programa de educacién afectivo sexual.

Ley de Salud Publica:

I Enfase de redaccion.

n kr(ﬁi koen
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

Plan de Salud 2012-2020

I Evaluacion del Plan 2002-2010.

I Definicién y aprobacion de las metas del Plan 2012-2020,
Constitucion de la comision de coordinacion técnica y plani-
ficacion de los grupos de trabajo.

Desarrollo e implantacion del Proyecto D-Plan:

(Ficha especifica).

OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

Plan de salud comunitaria.

B Generary potenciar alianzas entre A. Primaria, A. Especializada
y Salud Publica.

B Impulsar la participacion de la comunidad en la mejora de la
salud y los cuidados de la enfermedad.

Evaluacion del impacto en Salud en la CAPV:

M Formacion de personal técnico de Salud Pdblica, de Ayunta-
mientos y de la Administracion.

B Proceso de elaboracion conjunta de evaluacion de impacto
ambiental y de salud, abril - diciembre 2012.

Con relacion a AKTIBILI, promocidon
de la actividad fisica:

B Reunion institucional (Departamentos del Gobierno Vasco,
Diputaciones Forales, Ayuntamientos de capital, EUDEL) para
aprobacion de las actuaciones (febrero 2012).

I Jornada de presentacion de AKTIBILI ante la sociedad (junio
2012).

I Disefio de herramientas necesarias, gestion de la comunicacion
y sequimiento (enero - abril 2012).

“Euskadi libre de humo de tabaco”:

B Finalizacion de cursos a profesionales sanitarios en des-
habituacion tabaquica, tanto de formacién individual
como grupal.

I Implantacidn en asistencia especializada de la estrategia de
intervencion en consejo breve.

Programa de educacion afectivo-sexual en
adolescencia:

I Acciones para la comunicacion, formacién e implantacion del
programa (febrero - diciembre 2012).

M Herramienta de evaluacion de competencias del alumnado
(enero-junio 2012).

Ley de Salud Publica:

I Pendiente de publicacion.

Plan de Salud 2012-2020

I Aprobacién por el Dpto. de Sanidad y por el Consejo de
Gobierno del Gobierno Vasco (octubre - noviembre. 2011).

@ Remision a Parlamento Vasco (nov. 2012).

I Publicacion, estrategia de comunicacion y puesta en marcha
(dic. 2012-2013).

Desarrollo e implantacion del Proyecto D-Plan:

(Ficha especifica).
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De-Plan

Responsable proyecto: Carmen Silvestre

Compartiendo el Avance de la Estrategia de Cronicidad

~
El programa De-Plan es un programa de prevencion En el afio 2011 se han identificado 752 candida-

de la diabetes tipo 2 (DM 2) en la practica clinica. tos de alto riesgo a desarrollar DM 2 de 1300

Después de la identificacion de individuos de alto encuestados. De ellos, 547 han accedido a formar

riesgo para el desarrollo de DM2 realiza una inter- parte del estudio de investigacion. Para el 2013 se

vencion educativa intensiva y continuada de hébitos pretende actuar sobre 2500 personas.

saludables: actividad fisica y alimentacion. -

DEFINICION DEL PROYECTO

El programa De-Plan es un programa de prevencion de la DM 2 en
la prdctica clinica desarrollado en la Unidn Europea tras la iden-
tificacion de individuos de alto riesgo para el desarrollo de DM 2.

Realiza una intervencion intensiva y continuada que ha
mostrado ser exitosa en condiciones experimentales.

Consta de varias fases consistentes en:

(ribado de sujetos con alto riesgo de desarrollar DM 2 mediante
|a escala FINDRISC.

Programa de intervencion educativa consistente en 4 sesio-
nes formativas grupales sobre modificacién de hébitos no
saludables.

Revisiones anuales en los centros de salud para evaluar los
resultados de la intervencion en la disminucidn del riesgo
de padecer diabetes. Para llevar a cabo el ensayo clinico, se
seguiran 5068 individuos, durante dos afios, pertenecientes
a 16 centros de Atencion Primaria que han sido asignados al
azar al grupo de intervencion o de control.

OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales:

Evaluar e implantar un programa de intervencion para la
prevencion de laDM 2 en personas no diagnosticadas, a riesgo
de padecer la citada patologia, en una muestra de centros de

Atencion Primaria de Osakidetza.
kr(ii koen
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

Especificos:

Evaluar la factibilidad del proyecto (alcance, adopcion, implan-
tacion y aceptabilidad) en los servicios de atencion primaria
de Osakidetza.

Estimar la efectividad atribuible a la intervencion D-Plan
comparando los resultados de sus pacientes con los de centros
control.

Determinar la prevalencia de alto riesgo de diabetes mediante
a escala FRINDISC.

Evaluar el coste-utilidad incremental del programa.

ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA

Disefio del proyecto.

Participacion de 12 Centros de Salud/6 Comarcas de AP, 2 (S
de 0S| Bidasoa, 7 laboratorios de hospitales y 5 Biobankos.

Compromiso de participacion de 206 profesionales (104
médicos y 102 enfermeras). Un profesional coordinando el
proyecto en cada centro.

Seleccién y contratacion de persona de apoyo para el proyecto
(compartida con Unidad de Investigacion de Bizkaia (UIAPB)).

Formacion a Enfermeria para la realizacion del cribado y la
intervencion a los pacientes.

Elaboracién de materiales para enfermeras y participantes.
(ribado de pacientes y de talleres educativos.

Disefio y creacion de formularios de registro de toda la infor-
macion de los participantes en Osabide.

kr@ﬁi koen
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I Formacion entrevistadores para la evaluacion y para la inter-
vencion continuada (nov. 2011).

I Datos preliminares de resultados de participacion (15/03/2011
-30/12/201).

B (ribado de pacientes: 1.300 pacientes de los cuales se iden-
tifican de alto riesgo de DM 2: 752 (58%).

I Participacion en el proyecto: 547:

Centros control: 320 pacientes (89 % de los identifi-
cados de riesgo).

(entros intervencion: 227 pacientes (58 % de los de
alto riesgo).

Talleres educativos: se han organizado 11 grupos
(Total de participantes: 69). Impartidos por 29 en-
fermeras.

OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

I Revision de la intervencidn (cuando los centros hayan finali-
zado los talleres de intervencion de 2 grupos de participantes)
(dic./2011-ene./2012).

M Informe de la revision sistematica sobre intervenciones para
la prevencion de la DM 2.

I Elaboracion de memoria anual del proyecto (12 y 2?)
(mar/2012).

Publicacién del protocolo del estudio y Difusién (marzo/2012).

12 Evaluacion anual de los participantes (abr. /2012).

M Informe preliminar de resultados (4° Trim. 2012).



Compartiendo el Avance de la Estrategia de Cronicidad

3 |Paciente Activo - Paziente Bizia

Responsable proyecto: EstibalizGamboa

\
El objetivo de este proyecto es capacitar a los de los pacientes el conocimiento para controlar de
pacientes crénicos para la autogestion de su mejor manera su enfermedad crénica y el impacto que
enfermedad. esta tiene en sus vidas y en relacion con su entorno.
El aspecto diferencial respecto a otro tipo de formacion En el afio 2011 se han formado en autogestion de
consiste en que es impartida por personas que su salud 463 pacientes y para el aio 2012 se exten-
padecen la misma enfermedad. derd el programa al resto de las comarcas sanitarias
e progamapetende copletarls labr delos pofe- - [FREUR E L G LR BT
sionales sanitarios, no sustituirla, poniendo en manos p ’

)

DEFINICION DEL PROYECTO

El proyecto de Autocuidado y Educacién al Paciente, Paciente Ac-
tivo - Paziente Bizia, trata de facilitar al paciente las herramientas
necesarias para potenciar su responsabilidad y autonomia. EI
programa consiste en 6 sesiones formativas que abarcan desde el
fomento del ejercicio fisico 0 el uso apropiado de la medicacion hasta
cuestiones como comunicacion con la familia y los profesionales
sanitarios, entre otros temas.

La primera fase del proyecto consiste en la realizacién de un ensayo

clinico aleatorizado sobre la Diabetes tipo Il con una muestra
de 556 pacientes procedentes de tres comarcas (Araba, Ekialde
y Ezkerraldea) y de la Organizacion Sanitaria Integrada (0SI)
Bidasoa divididos en dos grupos: control e intervencion. A todos
ellos se les mediran variables de resultado en diabetes, calidad de
vida, autoeficacia y utilizacién de servicios sanitarios con el fin de
comprobar la efectividad del programa.

Siguiendo la misma metodologia pero fuera del ensayo clinico
se impartiran cursos de autocuidado para enfermos crénicos de
cualquier patologia.
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales:

Ensenar a autogestionar la enfermedad crénica, es decir,
ser capaces de entender su enfermedad, de responsabilizarse
de su salud y manejar de manera adecuada las distintas
opciones de tratamiento.

Analizary evaluar la efectividad del programa sobre el
control metabdlico, disminucidn del riesgo cardiovascular, cali-
dad de vida, y autonomia de los pacientes con diabetes tipo 2.

Especificos:

Evaluar la eficacia en la mejor utilizacion de los servicios
sanitarios.

Evaluar elimpacto del sobre el coste de lamedicacion utilizada
por la poblacion diabética.

Evaluar la mejoria en la practica de la actividad fisica y com-
posicion de la dieta.

Evaluar la factibilidad de la implementacion del programa
en la comunidad.

ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA

kr

Formacion, segtn la metodologia de la U. de Stanford, de los
instructores del programa. Estas personas deben impartir 3
cursos para ser acreditados como “Master Trainer” y poder
formar a los pacientes que hayan asistido al programa y
quieran ser lideres en futuros grupos.

Para dar a conocer el programa tanto a la poblacién como al
personal sanitario, se han realizado:

Sesiones clinicas en los centros.
Entrevistas en medios de comunicacion.
Presentacion del proyecto en diversos congresos.

Se ha colaborado en la difusion del programa en diferentes
organizaciones e instituciones; Gobierno de Canarias, Kronet,
Red de salud mental de Bizkaia, Gobierno de Valencia, Instituto
(ataldn de la Salud, Plan de “Euskadi libre del humo de tabaco”
y asociaciones de pacientes.

nikoen

programa

Se han realizado 2 cursos en los que se ha formado a 37
lideres: (32 sanitarios y 5 pacientes).

Se han realizado 40 cursos (Tomando control de su salud:
9; Manejo personal de la Diabetes: 31) en los que se ha
formado a 463 pacientes.

Se han realizado encuestas de satisfaccion tras la finalizacion
de los cursos, tanto a nivel de usuarios como a nivel de los
formadores de los grupos. Ambas encuestas han sido muy
positivas, los pacientes han dado una nota media sobre la
satisfaccion general del curso de 4,7 sobre 5. Los formadores,
han dado un 4,3 sobre 5.

OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

Andlisis y evaluacion de los resultados del Ensayo Clinicoa los
12 meses. (Grupo intervencidn versus control).

Obtener una bolsa de unos 60 pacientes Instructores en el
programa.

Extender el Programa al resto de las comarcas sanitarias del
Pais Vasco, por medio de la inclusién del Programa Paciente
Activo en Contrato Programa 2012.

Formar a 1000 / 1500 pacientes.

Adaptacion de la metodologia Stanford a la realidad de
Euskadi .

Buscar acuerdos de colaboracion con Instituciones, empre-
sas, asociaciones de pacientes, vecinos, etc para poder impartir
la formacion en el curso“Tomando control de su salud”.

Desarrollar un equipo de trabajo duradero y estable, que
gestione el proyecto.

Adaptacion del programa al “Plan de Euskadi libre de humo”
en colaboracidn con la Subdireccion de Asistencia Sanitaria.

Establecer circuitos y mecanismos de difusion del programa.

Disenar soporte on-line para la imparticion de los cursos.
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Autonomia del Paciente

4

Responsable proyecto: José Asua

Apoyo a las Asociaciones
de Pacientes Cronicos

&

~
Este proyecto estratégico servird a las asociaciones via web y para la creacion de una red social web 2.0
de pacientes para conseguir una comunicacion entre sus miembros.
lmals ﬂu'.dla. y a‘c,tl\aa lentre oS 'mlembr_os, fac|l|tar(1jqo- En la actualidad se ha completado el desarrollo de
€ lasoua 'Z;""T‘ € cdonloamlento eX|ste|nte’meV\|larl1J— todas las plataformas tecnoldgicas tanto de las Asocia-
';e el aprovechamiento de las nuevas tecnologias (We ciones de Profesionales (22 Asociaciones) como las de
0). pacientes (44 asociaciones).
SN IIevandc_> a Fabo convogatorlas apuales de Para el 2012 se completard la iniciativa haciéndola
ay,u('ia d Ias,asoaaaones de'paclentes y cu!dadO(es extensiva a las 140 Asociaciones de pacientes y profe-
cronicos, asi como de profesmnaIes.sanltarlos, orien- sionales identificadas en Euskadi.
tadas a que desarrollen su estrategia de comunicacion
)

DEFINICION DEL PROYECTO

Fortalecimiento de las asociaciones de pacientes
para el abordaje en la mejora de la salud a
través de las tecnologias de la informacién
y la comunicacion (TIC).

Porello se llevan a cabo convocatorias anuales
de ayudas a las asociaciones de pacientes y
cuidadores crnicos asi como de profesionales
sanitarios, orientadas a que desarrollen su
estrategia de comunicacién web y de creacion
de una red social con mentalidad web 2.0.

Ademads se pondra en manos de los pacientes
cronicos de la CAPV un espacio de comunicacion
digital que facilite la interaccion entre pacientes
crénicos de distintas patologias. (KRONET —
Comunidad vasca de pacientes).

OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales:

B C(rearsistemas basados en TICs orientados a mejorar la
calidad de vida de los pacientes.

Especificos:

M Dotar a las asociaciones de pacientes de plataformas tecno-

B Fomentar la colaboracion y cooperacion de las asocia-

ciones de forma mads efectiva con el sistema sanitario y sus
lineas estratégicas.

Contribuir a la innovacion y modernizacion de las enti-
dades o asociaciones de personas afectadas y familiares a
través de la incorporacion de las TIC a su vida cotidiana.

l6gicas para:
El fomento de la comunicacion bidireccional.

Generar documentacion accesible, veraz y sencilla sobre la

patologia.
n kr(ii koen
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

M Difundir y dinamizar las acciones que se realizan desde la

Asociacion.

M Dotar a las asociaciones de profesionales de plataformas

tecnoldgicas para el fomento de la comunicacion bidireccional
generando entornos de Gestion del Conocimiento.

ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA

Se han concedido ayudas econdmicas a 44 asociaciones de
pacientes y a 22 asociaciones profesionales (2010).

Se ha completado el desarrollo de todas las plataformas tecno-
l6gicas tanto de las asociaciones de pacientes (44 asociaciones)
como las de profesionales (22 asociaciones).

Se ha elaborado un plan formativo para la ciudadania en
el uso de las correspondientes plataformas tecnoldgicas.
También existe un plan de formacion para los gestores de las
asociaciones, asi como un plan de Empendrizaje Social para
los Gerentes/Administradores de las mismas.

La Comunidad Vasca de Pacientes (KRONET) estd finalizada y
su apertura al puablico se realizara proximamente.

Se ha conformado el Il Encuentro del Comité Estratégico del
Tercer Sector.

Se ha redactado la memoria de actividades de la secretaria
técnica en esta primera edicion y recopilacion de encuestas
de las Asociaciones sobre la consecucion de este proceso.

OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

kr

Completar lainiciativa y hacerla extensiva hasta las 140 Aso-
ciaciones de pacientes y profesionales identificadas en Euskadi.

Completar las acciones formativas para la ciudadania con el
fin de reducir la brecha digital existente.

Se plantean 3 sesiones de interaccion con formato de World-
(afé, con el tejido asociativo al objeto de recoger iniciativas
y opiniones sobre la EC.

Plan de presentacion de Kronet y las plataformas de las aso-
ciaciones que fueron resueltas en la 12 Orden de Subvenciones.

Plan de sequimiento y dinamizacién de los proyectos ya
consolidados de las primeras 44 asociaciones con un proyecto
de acompanamiento.

Crear proyectos conjuntamente con las asociaciones que
tengan mayor alcance, p.ej. prescribe vida saludable vida
saludable, plataformas de crowd-funding, buscadores espe-
cificos para personas con discapacidades fisicas/bioldgicas.

nikoen
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Compartiendo el Avance de la Estrategia de Cronicidad

5 |Historia Clinica Unificada:
Osabide Global

Responsable proyecto: Mikel Ogueta Lana

Esta herramienta permite recoger toda la informacion
de interés de cada paciente para que todos los profe-
sionales implicados en la labor asistencial la compar-
tan y ayude asi a la toma de decisiones.

La implantacidn total en la Atencion Especializa-
da se finalizara en marzo de 2012 y su extension,
que contempla la integracion con la Atencion
Primaria, a finales de afo.

DEFINICION DEL PROYECTO

La historia clinica electrénica tnica (Osabide Global) sera una
herramienta que permitird a los profesionales tener una vision
integral y global del paciente/usuario de la sanidad vasca,
independientemente en qué nivel asistencial se encuentre.

Se constituye el grupo de trabajo (G12) el 20 de noviembre 2010,
compuesto por médicos y enfermeras de diferentes 005S y dmbitos
asistenciales de Osakidetza. Se crearon subgrupos de trabajo de
profesionales sanitarios de diversos niveles asistenciales para
detectar las necesidades clinicas. En dichas reuniones de trabajo
han participado unos 800 profesionales, junto a profesionales de
apoyo informético.

OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales:

B (Crearydesplegar Osabide Global para todos los niveles
asistenciales y profesionales para que éstos puedan dispo-
ner del 100% de la informacion clinica de un paciente las 24
horas del dia desde cualquier punto de atencion de Osakidetza.

Especificos:

B Prestar una atencion continua independientemente de
donde se de la asistencia sanitaria, con sequridad, y con una

vision global e integral.
kr(ii koen
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

B Posibilitar el intercambio de datos, la comunicacion,
y laimplicacion de los profesionales.

M Propiciar la coordinacion interservicios y organizaciones
mediante el uso de una historia nica por paciente/usuario,
dnicos datos.

ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA:

M Validacion de la aplicacién Informética.

M Implantacion de Osabide Global en 16 Hospitales de Osaki-
detza (88%) y mas de 50 consultas externas extrahos-
pitalarias (CCEE) de la red, tras un proceso de formacién
previa a los profesionales sanitarios. Durante la implantacién
se han registrado més de 770.000 evolutivos (399.835 en
(CEE, 286.626 en hospitalizacion y 78.558 en hospitalizacion
a domicilio), por 40 servicios diferentes de la red que incluyen
tanto dreas médicas como quirdrgicas.

B Implantacién de las Consultas No Presenciales (atencion
primaria y especializada) en algunas especialidades como
dermatologia, traumatologia y endocrino, entre otras.

B Desde la atencién primaria es posible acceder a toda la infor-
macion registrada en Osabide Global (informes de hospita-
lizacién, urgencias, de pruebas, de radiologia con suimagen
correspondiente, evolutivos, constantes, etc.).

M (itacion priorizada para determinadas patologias entre la
atencion primaria y especializada.

kr@Elnikoen
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OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

Paramarzo 2012 esta prevista la finalizacion de laimplan-
tacion de Osabide Global en toda la atencidn especializada de
Osakidetza.

Integrar los resultados de todos los dispositivos tecnoldgicos
(radiologia digital, etc.) utilizados en Osakidetza.

Aumentar laintegracion de imdgenes a otras especialidades como
cardiologia, ginecologia, etc., tal como se ha hecho con la radiologia.

Continuar con la integracion primaria—especializada, au-
mentando los mddulos comunes entre ambas areas asistenciales
(pacientes, callejero, receta electrénica, cartilla del embarazo, etc.).

Potenciar las Consultas No Presenciales como elemento
de comunicacion integrada entre niveles asistenciales en la
historia clinica.

Identificar (marcar) en la historia clinica grupos de pacien-
tes estratificados para llevar a cabo sobre ellos intervenciones
adecuadas. Ej. Pacientes pluripatoldgicos, Insuficiencia cardiaca
(IC), DM tipo II, EPOC ligados al Contrato-Programa 2012.
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6 Atencion Clinica Integrada

Responsable proyecto: Eduardo Garate Guisasola

~
Este proyecto pretende desarrollar experiencias de da drea local de salud (“microsistema”). Existen 120
integracion asistencial tanto de tipo organizativo aproximadamente.

como por m'edlo'de procesos ,aS|stenc!aI(_es, entre Como herramienta que favorecerd la atencidn clinica
atencion primaria y la atencion especializada. Integrada se han definido los Planes de Interven-

En este sentido se han creado de manera normativa cion Poblacional (PIP) incluidos en el Contrato-

cuatro organizaciones sanitarias integradas (0SIs) y Programa 2012, que incorporan la definicién y

una Red de Salud Mental de Bizkaia (RSMB). desarrollo de rutas clinicas en pacientes seleccionados

Asi mismo existen numerosas iniciativas y proyec- por estratificaci()n;l este afno se ha'n pri.orizado cugtro

tos de integracion clinica en torno a patologias g,ru.pos.de pgtologms preva!enteg SIS I
prevalentes entre las 00SS de atencion primaria y légicos; pacientes con DM tipo II; ICy EPOC.

especializada que intervienen sobre una determina- )

DEFINICION DEL PROYECTO

Existen diversas experiencias de integracién en marcha en Euskadi,
que se dividen en dos grupos en funcién de su tipologia: por un
lado, las experiencias que suponen la unificacién de diferentes
dispositivos asistenciales en una tnica Organizacion Sanitaria
Integrada (0SI), y Red de Salud Mental (RSM), y por otro lado,
experiencias centradas en la integracion de procesos asistenciales.

Todas ellas pretenden garantizar la continuidad asistencial
mediante el desarrollo de sistemas integrados de salud a nivel
local al objeto de dar una respuesta de calidad y eficiencia al
paciente cronico.
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales.

Reorientar las 00SS hacia modelos mas integrados para
dar una respuesta de calidad y eficiencia al paciente crénico.

Especificos:

(reacion de organizaciones sanitarias Integradas (0SIs).

Desarrollariniciativas de integracion clinica en torno a procesos
asistenciales.

Impulsary dinamizar estrategias de integracion asistencial a
través de los Planes locales de Cronicidad.

ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA

Creacion dela Red de Salud Mental de Bizkaia, mediante
Real Decreto 345/2011.

Creacion y pilotaje de 0SI Bidasoa mediante Acuerdo del
(Consejo de Administracion el 13 de diciembre de 2010.

Implantacion de tres nuevas 0Sls en el Area de Gipuzkoa
mediante Acuerdo del Consejo de Administracion de Osakidet-
za del 3 de octubre de 2011. (0SI Bajo Deba, 0SI Alto Deba,
0SI Goierri-Alto Urola).

En los dos ultimos afios, se estan desarrollando en la red de
Osakidetza numerosas iniciativas/proyectos especificos
de Integracion del proceso asistencial basados en una
adecuada coordinacion de niveles, incluyendo alianzas entre
profesionales de ambos dmbitos, en algunos casos incluyendo
tecnologias de la comunicacion (Telemedicina,...), etc. En la
mayoria de los casos, estas experiencias provienen del dmbito
de las innovaciones desde los profesionales. En conjunto, el
niimero actual de estas experiencias se puede cifrar en
unas 120 aproximadamente.

Recientemente, con la definicion del Contrato-Programa de
2012, estas actividades de integracion del proceso asistencial
han experimentado un impulso mediante los Planes de
Intervencion Poblacional (PIP) incluidos en el menciona-
do Contrato-Programa. Estos PIPs incorporan la definicion y
desarrollo de “rutas clinicas’, en pacientes seleccionados por
estratificacion, en cuatro grupos de patologias prevalentes:
Pacientes Pluripatoldgicos Pacientes con Diabetes Mellitus
tipo II; ICy EPOC. Asimismo incluyen actividades de soporte
a la autogestion y prevencion/promocion.
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I Las"rutas clinicas’, mencionadas constituyen actividades de
integracion del proceso clinico en las patologias referidas y
se despliegan en 11 Areas Integradas de Salud (AIS), que
son: (AIS C. Bilbao-H. Universitario Basurto - H. Sta. Marina;
AIS C. Interior-H. Galdakao-Usénsolo - H. Sta. Marina; AIS C.
Uribe-H. Gorliz— H. Universitario Cruces; AlS C. Ezkerraldea -H.
Gorliz—H. San Eloy - H. Universitario Cruces; AlS C. Araba - H.
Universitario Araba-H. Leza; AlS C. Gipuzkoa - H. Universitario
Donostia; AIS Sub-Comarca Tolosaldea — H. La Asuncién; S
Bidasoa; 0SI Mendaro; 0SI Alto Deba; 0SI Goierri-Urola).

I Celebracion de diversas Jornadas de difusion, tanto a nivel
de centro como institucionalmente, en las que se han presen-
tado y debatido los diversos modelos integradores existentes
tanto en Osakidetza como en otras partes del Estado.

I Participacion en la Conferencia de Sevillajunto a las Sociedades
Cientificas de Medicina Interna y SEMFYC.

M Se ha creado un Marco Evaluativo de las experiencias de
Integracion Asistencial.

OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

M Evaluacion de los resultados intermedios tanto de las
0Sls como de la Areas Locales Integradas de Salud (AISs),
avanzando hacia el sequimiento del nuevo modelo de contrato
programa 2012.

I Evaluacion de las diferentes iniciativas de integracion me-
diante el uso del Marco Evaluativo.

I Extension de aquellas experiencias y/o procesos asisten-
ciales que hayan mostrado resultados adecuados en cuanto
a eficacia, eficiencia y satisfaccion.

M Identificacion e impulso de nuevos procesos clinicos para
incorporar a los PIPs.

M Organizacion de una jornada de buenas practicas en integra-
cion asistencial.

I Participacion en foros nacionales e internacionales sobre
experiencias integradoras en cronicidad.



Compartiendo el Avance de la Estrategia de Cronicidad

7 Desarrollo de Hospitales

de Subagudos

Responsable proyecto: Adela Olaskoaga Arrate

~
Se trata de desarrollar un modelo de hospital de ha constituido asimismo la Unidad de Gestidn Clinica
subagudos (HsA) que pueda tratar las reagudizacio- (UGC) de pacientes fragiles y convalecientes del H. Uni-
nes, la convalecencia y la rehabilitacion de enfermos versitario Donostia. Se estan desarrollando los planes
cronicos de forma mds adecuada para el paciente y funcionales de los hospitales de subagudos de Eibar y
eficiente en términos del sistema sanitario. Asimismo, H. Universitario de Alava.
e§dur:ihosp||tal estrgc,ham'ente.conelctado cdon la comu- En términos generales, actualmente se estan desarro-
nidad, con la atencion primaria y el resto de recursos llando rutas asistenciales junto con hospitales de
el AT agudos y atencion primaria para la atencion a
En esta fase de evolucion se encuentran los hospitales pacientes pluripatélogicos y también modelos de
de Gorliz y Santa Marina asi como el H. de Leza. Se valoracion integral para estos pacientes.

J

DEFINICION DEL PROYECTO

Se trata de consolidar un nivel de atencion especializado
dirigido a personas con enfermedades crénicas
complejas, en el que se realice un abordaje integral de la
situacion de estos pacientes atendiendo especialmente a sus
necesidades de recuperacion funcional. La rehabilitacion,
dirigida a estos pacientes o a perfiles diferentes (neuromuscular
postquirdrgico, neurolégico post-ictus, etc) es otro de los
terrenos de trabajo que distinguen a estos centros.

Los hospitales de media—larga estancia actuales, dentro de
su heterogeneidad, representan un vehiculo privilegiado para
hacer frente a esta necesidad. Por lo tanto, se estd desarrollando
un modelo de hospital de subagudos (HsA) que pueda tratar las
reagudizaciones, la convalecencia y la rehabilitacion de enfermos
cronicos de forma més adecuada para el paciente y eficiente para
el sistema sanitario.
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales.

M Asegurar una atencion integral en los hospitales de
subagudos, basada en evidencias adecuadas y con cuidados
orientados a restablecer la estabilidad clinica y las funciones
deterioradas.

B Disefareimplementar planes de atencion coordinada entre la
atencion primaria, hospitales de agudos y los HsA para la
atencion a las personas con enfermedades crénicas complejas.

ACCIONES Y RESULTADOS HASTA LA
FECHA

Hospital de Leza

B Desarrollo del proceso integrado cuidados paliativos.

B Desarrollo del proceso integrado para la atencion a la EPOC
con atencion primaria AP.

M Protocolo con Bienestar Social para agilizar salida en pacientes
pendientes de valoracién de dependencia.

B Reuniones de consenso con Hospital Universitario Araba y
Comarca Araba para plasmar las bases del futuro Plan de
Intervencion Poblacional.

Hospital Donostia (UGC de pacientes fragiles y
convalecientes)

M Consolidacion de la UGC: designado jefe de la unidad y
asignados a la unidad los servicios de medicina interna MBE,
rehabilitacion y hospitalizacion a domicilio. Elaborado mapa
de procesos. Desarrollado proceso convalecencia de pacientes
neuroquirdrgicos, ictus, postoperatorios complejos (cirugia,
traumatologia) y otras cirugias, procedentes de intensivos.

B Establecido con AP el proceso de atencidn a pacientes que
reingresan con patologia crénica agudizada.

M Establecido el proceso de atencion con residencias ge-
rontoldgicas.

Hospital de Eibar

M Redactado el plan funcional. Licitado el proyecto cons-
tructivo.

Hospital de Subagudos del Hospital
Universitario Araba

B Plan funcional en elaboracion.

Hospital Gorliz.

I Establecidos con Emergencias acuerdos de derivacion directa.

I Establecidos procedimientos para asequrar la continuidad de
cuidados al alta.

I Establecidos con el Instituto Foral de Bienestar Social (IFAS) y
resto de residencias de mayores acuerdos de derivacion
directa.

I Iniciados procesos de formacion de profesionales en residen-
cias de mayores.

I Desarrollo de grupos de trabajo con C. Uribe, C. Ezkerraldea-
Enkarterri, H. Universitario Cruces y H. San Eloy para es-
tablecimiento de circuitos en atencion a pacientes
pluripatoldgico.

Hospital Santa Marina

I Elaboracion, planificacién y difusién de la estrategia del
hospital 2011-2013 como Hospital de Subagudos.

I Definicidn, planificacion y desarrollo de la Unidad de dia.

I Desarrollo de grupos de trabajo con C. Bilbao y H. Univer-
sitario Basurto, C. Interior y H. Galdakao-Usansolo para
establecimiento de circuitos en atencion a pacientes
pluripatoldgicos.

M Identificacion de dreas de mejora a través de grupos focales
con cuidadores de pacientes.

I Andlisis de la eficacia y deteccion de areas de mejora en el
dmbito de la asistencia social.

I Participacion en el proyecto de nuevos roles de enfermeria:
enfermera de enlace hospitalario.

I Colaboracion en los proyectos PROMICy TELBIL.

OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL ANO
2012

Generales:

I Desarrollo de rutas asistenciales junto con hospitales de
agudos y AP para pacientes pluripatoldgicos.

I Utilizacion de modelos de valoracion integral de paciente
crénico para pacientes pluripatoldgicos.
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M Implantacion de un protocolo para la deteccion precoz de
riesgo social y actuaciones subsiguientes.

Hospital de Leza

I Seestablece intervencion especifica en el drea integrada de
Araba por contrato programa para pacientes estratificados:
pacientes plutipatoldgicos, EPOCe IC.

Hospital Donostia (UGC de pacientes fragiles y
convalecientes)

I Negociacion de objetivos y contrato para 2012; prevista la
firma de contrato en febrero 2012 (en funcion de contenidos
concretos de contrato programa).

B Ampliacion a otras Unidades de Atencion Primaria
(UAP) del proceso de atencidn a pacientes que reingresan con
patologia cronica agudizada.

I Previsible ampliacion a otras residencias, en funcion de las
prioridades de la Direccion Territorial de Sanidad (DTS) del
proceso de atencion con residencias gerontoldgicas.

H. Subagudos de Eibar

B Redaccion del Proyecto constructivo.

Hospital de Subagudos del Hospital
Universitario Araba

I Plan funcional en elaboracion.

Hospital Gorliz

I Revision y desarrollo de programas compartidos en el drea
de coordinacion socio-sanitaria con ayuntamientos y
Diputacion Foral.

I Incorporacion de representantes de las residencias de mayo-
res de las comarcas de referencia al grupo de valoracion del
paciente pluripatoldgico.

Compartiendo el Avance de la Estrategia de Cronicidad

B Desarrollo de un programa de rehabilitacion en hospital de
dia, de protesis de rodilla, en coordinacion con hospitales de
agudos para mejorar la eficiencia en la utilizacion de camas.

B Incorporacién de un neuropsicologo (dafio cerebral, atencion
a los déficits cognitivos).

B Proyecto de atencidn con telemonitorizacion a pacientes con
disfagia en domicilio.

M Proyecto de colaboracion con la Asociacion de familiares y
pacientes de dafio cerebral.

B Programa de ampliacion y adecuacion de rehabilitacion para
pacientes de la Unidad de cuidados paliativos.

B Revision y propuestas de programas para los pacientes con
patologias cronicas osteoarticulares potenciando el papel de
pacientes activos.

Hospital Santa Marina

B Desarrollo de lafigura del cuidador activo: educar y formar
alas familias y cuidadores posibilitando un mayor prota-
gonismo/responsabilidad en el cuidado al paciente.

B Consolidacion y potenciacion de la Unidad de cuidados palia-
tivos: Creacion de unidad de gestion clinica.

B Despliegue de la estrategia planificada para el cuidado inte-
gral eindividualizado de los pacientes pluripatoldgicos
en los microsistemas: Comarca Bilbao y Comarca Interior.

B Definicion y despliegue de la estructura organizativa del
hospital adaptandola a las nuevas modalidades y necesidades
asistenciales (de organizacion por servicios a organizacién por
necesidades de pacientes).

M Definicién y despliegue de alianzas con residencias para
facilitar la continuidad asistencial de los pacientes.
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

8 |Competencias Avanzadas de
Enfermeria

Responsable proyecto: Inmaculada Sanchez Martin

4 )
Este proyecto trata de elaborar una propuesta para el Para la evaluacion de la eficacia de estos roles
desarrollo de competencias avanzadas de enfer- se han utilizado cuestionarios de calidad de vida, de
meria enfocadas hacia la atencion a la cronicidad satisfaccion de pacientes y cuidadores, de satisfaccion
en Osakidetza. de profesionales y registros de reingresos y de las

Para ello se han disefiado e implantado 8 experien- intervenciones realizadas.

cias piloto con la participacion de 24 enfermeras Resultados obtenidos hasta la fecha: Necesidad de
combinando diferentes roles: Enfermera Gestora de implantar las competencias de las EGEH y EGCA.
Enlace Hospitalario (EGEH), Enfermera Gestora de la Asuncién de las competencias de la EGC en los equipos
Continuidad (EGC) y Enfermera Gestora de Competen- de APy utilizar un sistema de informacidn integrado
cias Avanzadas (EGCA). En estas experiencias se ha con definicion de estandares de actividad y protocolos
intervenido sobre 900 pacientes. de actuacion.

S J

y

DEFINICION DEL PROYECTO

Desarrollar y desplegar en la practica nuevos roles de
enfermeria enfocados hacia la atencion de la cronicidad.

Para ello, se ha definido una estrategia y metodologia para su
puesta en marcha que contempla 5 fases:

B Fasel.- Definicion Marco Competencial: Estudio Benchmarking
y sesiones Grupos de Trabajo interdisciplinar.

Fase II.- Disefio, formacién y lanzamiento de Pilotos.

Fase Ill.- Pilotajes.

Fase IV.- Evaluacion y Reflexion Estratégica seguin resultados.

Fase V.- Implantacién de las nuevas competencias en Osa-
kidetza.
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OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales:

Elaborar una propuesta para el desarrollo de com-
petencias avanzadas de enfermeria enfocadas hacia la
atencion a la cronicidad en Osakidetza.

Reflexionar sobre posibles marcos competenciales y nece-
sidades para suimplantacion y despliegue en el Sistema
Vasco de Salud.

Especificos:

Identificar nuevas competencias en las enfermeras de Osaki-
detza para la atenciénintegrada y continua al paciente crénico.

Disefiar e implantar las competencias a través de experiencias
piloto.

Evaluar la eficacia de las competencias pilotadas en re-
sultados de salud y calidad de vida en personas con patologias
complejas de larga duracion, asi como su satisfaccion con la
atencion y la de los profesionales implicados.

ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA

Andlisis, diseio y definicion de las nuevas competencias de
enfermeria a través de la realizacion de un Benchmarking
Nacional e Internacional de experiencias en Enfermeria de
gestion de caso y grupo de trabajo interdisciplinar.

Identificacion y formacion de los nuevos roles a pilotar: EGEH,
EGCy EGCA.

Desarrollo de un estudio clinico, finalizado en diciembre del
2011, basado en 8 pilotos en el que han intervenido 24
enfermeras distribuidas en un total de 21 organizaciones
sanitarias entre hospitales y comarcas de atencién primaria.
Aproximadamente 900 pacientes captados.

Piloto 1.- Centros de Hondarribia; Dunboa e Irtin
Centro y Hospital de Bidasoa (EGC).

Piloto 2.- H. Universitario Donostia (EGEH) y Centro
Beraun (EGC).

Piloto 3.- H. Universitario Cruces (EGEH) y Comarca
Uribe Costa (EGCA).

Piloto 4.- H. Santa Marina (EGEH) y Comarca Bilbao
(EGCA).

Piloto 5.- H. San Eloy (supervisoras-EGEH) y Comarca
Ezkerraldea (EGC).

Compartiendo el Avance de la Estrategia de Cronicidad

Piloto 6.- H. Universitario Araba (2 EGEH) y Comarca
Araba (EGC).

Piloto 7.- H. Zumérraga (EGEH) y Comarca Mende-
baldea (EGCA).

Piloto 8.- Tolosaldea (EGC) y la Clinica la Asuncion.

M Colaboracién de otros proyectos estratégicos como el de
“Estratificacion”y “Osarean”.

B Elaboracion: check-list, hojas sequimiento, mapas relacionales
e indicadores por piloto.

M Celebracion de reuniones semanales de sequimiento de pilotos
y tutorizacion.

B Puesta en marcha de Wiki colaborativa para informacién,
comunicacion, coordinacion y sequimiento de pilotajes.

M Seleccion e implantacién de cuestionarios de satisfaccion y
de calidad de vida para pacientes y cuidadores.

B Disefio e implantacion del sistema de contraste y evaluacion
de actividad y resultados antes y después de la implantacion
de los nuevos roles de enfermeria.

M Unificacién de bases de datos para la explotacion final de
los datos.

M Adjudicada financiacién por Kronikgune para la explotacion
de datos relativos al proyecto.

M Recogida deinformacion preliminar de actividad y resultados
por piloto. En la actualidad en proceso de elaboracion
de informes preliminares por piloto, disponiendo ya de
informes relativos a pilotos 2 y 4.

OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

B Elaboracidn, validacion, implantacion y andlisis de las en-
cuestas de satisfaccion a profesionales, pacientes familiares
a realizar en febrero — abril 2012.

M Recogida deinformacion preliminar de actividad y resultados
por piloto. Finalizacién de informes de resultados por piloto.

M Realizar informe final dénde se incluird el andlisis, eva-
luacion y extraccion de conclusiones por rol, las mejoras y
propuestas de acciones para la posible extension:
abril-mayo del 2012.

M Intensificar la difusion y comunicacién del proyecto y sus
objetivos hacia los profesionales de medicina y enfermeria
de APy AE.

B Sistematizar circuitos y practica asistencial en el sequimiento
de los pacientes captados estableciendo minimos de atencion
para todas las organizaciones.

B Implantacion de la propuesta a lo largo del 2012.
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9 | Colaboracion Sociosanitaria

Responsable proyecto: Elena Elosegi

Este proyecto va dirigido a las personas que necesi- Se han elaborado los Planes operativos territoriales, se N
tan una atencion sanitaria y social simultanea, ha creado una unidad de ortogeriatria en Gipuzkoa, se
coordinada y estable. Implica la valoracion integral han puesto en marcha 3 equipos piloto de coordina-
de los pacientes y engloba todos los elementos de cién sociosanitaria.
atencion a Ia_ cronlc@a((jjdtlesde f vert!entg 'de atencl(c)lr] El afio 2012 se completard el disefio de un nuevo mo-
soapganltarla. gicys € lareorganizacion y coordi- delo de planificacidn, financiacién y atencidn sociosa-
nacion el §|sFema sanitario y de Io's.s'erwclos nitaria; se elaboraran protocolos de coordinacion que
so.CIa.Iesl.AsLn'usrgo, conFe'rppI; d qudlullo como garanticen una atencion integral. También se contard
plnclpao b lIoCepior St cecy dacos con la Interoperabilidad de los sistemas de informacion
En febrero de 2011 se aprob¢ el Documento Marco sanitaria y social.
para la elaboracidn de las directrices de la atencion

S sociosanitaria para la CAPV. )

DEFINICION DEL PROYECTO

Este proyecto esta enfocado a las personas que, por causa de graves
problemas de salud o limitaciones funcionales y/o riesgo de exclu-
sion social, necesitan una atencion sanitaria y social simultanea,
coordinada y estable, ajustada al principio de continuidad de
atencion. Implica la valoracién integral de los pacientes y engloba
todos los elementos de atencion a la cronicidad desde la
vertiente de atencion sociosanitaria, no sélo mediante la
incorporacion de nuevos recursos, sino a través de la reorganizacion
y coordinacion del Sistema Sanitario y de los Servicios Sociales.
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OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales:

I Desarrollarlos servicios sociosanitarios, potenciando la coor-
dinacion sociosanitaria a nivel de atencion primaria
(AP) mediante equipos interdisciplinares, como garantia de
una atencion integrada en el continuo asistencial, contem-
plando el domicilio como principal ambito de provision
de cuidados.



Especificos:

Implantar un sistema de informacion en el que confluyan
los dos sistemas potenciando las estructuras organizativas
existentes, dotdndolas de mayor poder vinculante y desa-
rrollando las estructuras necesarias de coordinacion a nivel
comunitario.

Determinar los convenios de colaboracion necesarios para
cubrir la atencion sociosanitaria de las personas susceptibles
de la misma.

Desarrollar un modelo de atencion temprana para la CAPV.

Aprobar un plan de accion entre las administraciones y depar-
tamentos con competencias en sanidad sobre enfermedades
raras en la comunidad.

Desarrollar una red de equipos de atencién primaria socio-
sanitaria que responda de forma integral e integrada a las
necesidades de la poblacién diana.

Promover la formacidn, la investigacion y la innovacién en el
espacio sociosanitarios.

ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA:

28/2/2011: Aprobacion por el Consejo vasco de atencién
sociosanitaria del Documento Marco para la elaboracion
de las directrices de la atencion sociosanitaria y del modelo
de atencion temprana para la CAPV.

Creacion del Centro Vasco de Innnovacion Sociosani-
taria (Etorbizi), cuyo fin es el impulso y la articulacién de
iniciativas de investigacion, desarrollo e innovacion de caracter
sociosanitario para la prevencion y atencion de situaciones
derivadas del envejecimiento, las enfermedades cronicas, la
discapacidad o la dependencia.

Planes operativos Territoriales: Aprobacion del Plan
Operativo Sociosanitario de Gipuzkoa y de Araba entre los
agentes implicados. Propuesta elaborada pendiente de
aprobacion en Bizkaia.

Septiembre 2011: Firma del Convenio para la Mejora de la
Atencién Sociosanitaria en Alava.

Bizkaia: Externalizacion de pacientes psiquidtricos. En 2010
han salido de los hospitales psiquidtricos a pisos tutelados 15
nuevos pacientes, financiados al 50% por la Direccidn Territorial
yla Diputacion de Bizkaia. A finales de 2010 habia 222 plazas
residenciales concertadas y 500 de centros de dia. Ademés,
la Red de Salud Mental tiene otras 200 plazas de hospital de
dia y 16 en pisos tutelados.
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Gipuzkoa:

Creacion de la Unidad de Ortogeriatria, entre el Hos-
pital Universitario Donostia y la Fundacion Matia para
el proceso de fractura de cadera. Primer afio: 390 pa-
cientes atendidos y 26 millones de ahorro estimado.

Creacion de una Unidad de patologia dual sociosa-
nitaria.

Atencion por la Red de Salud Mental a Unidades de
Psicogeriatria en Centros Residenciales.

Protocolo de planificacion de altas sociosanitario im-
plantado.

Tres equipos sociosanitarios en funcionamiento.

OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

Disefio de un nuevo modelo de planificacion, financiaciony
atencion sociosanitaria en centros residenciales.

Modelo de atencion temprana para la CAPV.

Interoperabilidad de los sistemas de informacion
sanitaria y social.

Disefio de protocolos de coordinacion sociosanitaria que ga-
ranticen una atencion integral e integrada a las necesidades
cambiantes de la poblacion diana.

Reorganizary mejorar la atencion a personas con problemas
de salud mental.

Establecer alianzas con las asociaciones de personas afectadas
y familiares.

Elaboracion de Planes territoriales locales.
Guia de evaluacién de proyectos sociosanitarios.

Disefio de un modelo de servicio de teleasistencia avanzada.
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10 Financiacion y Contratacion

Responsable proyecto: Patricia Arratibel

N\

~
Este proyecto trata renovar el proceso de contra- Durante el 2012 se llevard a cabo el seguimiento de
tacion de servicios sanitarios convirtiéndose en 2012 la financiacion compartida entre organizaciones
en palanca de cambio y acelerador en la creacion de para el desarrollo de los Planes de Intervencion de los
“micro sistemas”. micro sistemas.
Estos “micro sistemas” estan constituidos por las 00SS Asimismo, se evaluara el cumplimiento de los
que acttian sobre una poblacion local trabajando de Planes de intervencion poblacionales (PIP) que
forma coordinada, con Idgica poblacional y objetivos se han definido en base a criterios de prevalencia de
estratégicos por grupo poblacional segn estratifica- patologias crénicas y utilizando la estratificacion (Para
cion, compartiendo responsabilidad sobre los resulta- 2012 se ha priorizado: Pacientes pluripatoldgicos,
dos en salud y buscando eficiencias. Diabetes tipo II, ICy EPOC).
)

DEFINICION DEL PROYECTO

El proyecto de Financiacidn y contratacion sanitaria es
uno de los principales instrumentos de que dispone el
Departamento de Sanidad y Consumo para establecer
lo que compra y promover cambios en el modelo de
provision, alineando a los provisores con su estrategia, asi
como para asignar la financiacion de los servicios sanitarios.

Elimportante avance de los dltimos dos afios en todos los
proyectos de la ECy, particularmente, el hecho de disponer
en esta comunidad auténoma de la estratificacion del
100% de su poblacion, permite situar en 2012 al proyecto
de Financiacion y Contratacion sanitaria como palanca
de cambio y acelerador en la creacion de micro sistemas.
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OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales:

B Este proyecto persigue renovar el proceso de contratacion de
servicios sanitarios en la CAPV orientdndolo hacia la mejora
de salud y continuidad de cuidados.

B Procurarunanuevalégica de coordinacion y organizacion entre
los diferentes agentes que proveen asistencia (micro sistemas).

M Avanzar hacia una asignacion de los recursos ajustada por
riesgo y orientada al cumplimiento de objetivos en salud.
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Especificos:

I Disponerenelaio 2012, el 100% de las organizaciones sani-
tarias organizadas en micro sistemas. Esto implica que todas
las 00SS que actdan sobre una poblacion trabajen de forma
coordinada, con ldgica poblacional y objetivos estratégicos
por grupo poblacional segun estratificacion, compartiendo
responsabilidad sobre los resultados en salud y buscando
eficiencias.

I Disponer en el ano 2012 del 100% de micro sistemas con PIP
en funcionamiento.

I Disponeren el afio 2012 de un marco evaluativo de la calidad
basado en las dimensiones de la IOM. (Institute of Medicine).

I Promoveren el afio 2012 iniciativas/proyectos de innovacion



(Bottom-up) en los microsistemas. Estos proyectos de innova-
cion tendran su espacio en el Contrato-Programa.

ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA

Los principales avances realizados en el proyecto en los tltimos
afios han sido:

Alineamiento de los objetivos de la contratacion al cum-
plimiento de la EC (compartir la vision).

[ Avances cualitativos:

Se han disefiado nuevos instrumentos para la planifi-
cacion de la contratacion: Directrices Estratégicas
de contratacion.

Planes de Contratacion Territoriales (PCTs): ins-
trumentos de planificacion territorial que determi-
nan qué comprar, con qué recursos y los vincula a los
provisores locales (publicos y privados), en base a las
directrices de contratacion.

I Avances operativos:

Se ha simplificado la estructura de los contratos pro-
gramasy se ha orientado su contenido al cumplimien-
to de la EC (anexos de calidad).

Se han habilitado espacios para la contratacion de
proyectos de cambio/innovacion: Bottom-up.

Se ha aumentado el peso relativo del anexo de calidad
(1,5%).

M Definicion de instrumentos de coordinacion: “Hoja de
Ruta de la contratacion” (instrumento de trabajo que pretende
alinear las funciones y roles de todos los agentes implicado
activamente en el ciclo anual de contratacion.

B Avance en la asignacion territorial ajustada y en asig-
nacion finalista contra resultados: asignacion territorial
del presupuesto con reequilibrios y financiacion finalista
centralizada.

OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

Durante el afio 2011 se ha llevado acabo una profunda reflexion
y modificacién de los contratos programa que se desarrollaran en
2012. En concreto, los principales hitos 2012 del proyecto son:

B El seguimiento de la financiacion compartida entre
organizaciones para el desarrollo de los Planes de Interven-
cién de micro sistemas. La nueva propuesta vincula un
3% de la financiacion de las 00SS que conforman cada
microsistema, al cumplimiento de objetivos del mismo sobre

Compartiendo el Avance de la Estrategia de Cronicidad

intervenciones integradas (PIP: 2% del presupuesto; calidad:
0,5% del presupuesto; innovacién y prioridades estratégicas:
0,5% del presupuesto.

B Cumplimiento de los Planes de Intervencion Poblacio-
nales que se han definido en base a criterios de prevalencia de
patologias crnicas y existencia de avances en la coordinacion
entre niveles asistenciales. En 2012, son los siguientes:

Gestion del caso: Plan de Intervencion a pacientes
pluripatoldgicos.

Gestion de la enfermedad: Plan de intervencion
Diabetes, ICy EPOC.

Autogestion: Paciente activo en diabetes, activi-
dadfisicay dieta en diabéticos, control del ries-
go cardiovascular, deshabituacion tabaquica y
vacunacion antigripal.

Prevencion y promocion: Deshabituacion y consejo
antitabaquico y vacunacion antigripal.

M Las poblaciones diana de intervencion para el conjunto
de la CAPV son:

Plurip EPOC DM IC

Teritorio |00 | 3000 | 7412 | 4593
Gipuzkoa
leritorio| 5, 1314 | 2703 | 1.2076
Araba
Territorio | 3 c7c | 504 | 10984 | 3699
Bizkaia

Realizacion de la evaluacion de los Planes de Intervencion
en 2012(mayo/junio; octubre) a fin de poder retroalimentar los
avances incluidos en 2012 y proponer dreas de mejora para 2013
asi como nuevas intervenciones.
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11 Osarean:

Osakidetza No Presencial

Responsable proyecto: Rafael Sanchez Bernal

Osarean desarrolla un modelo de relacion y servi-
cio a distancia “no presencial’, centrado en las
necesidades de pacientes, ciudadanos y profesio-
nales sanitarios que pretende: Mejorar los procesos
asistenciales; Implicar a los pacientes y ciudadanos
con su salud y liberar a los profesionales de la salud de
aquellas tareas que no aportan ningun valor (trdmites
administrativos) para que puedan centrarse en activi-
dades de alto valor (trabajo clinico).

En la actualidad el nuevo modelo de cita previa
a través de canal telefonico y a través de la Web de
Osakidetza atiende ya a la totalidad de la poblacién de

Euskadi. Asi mismo se estd impulsando el consejo sa-
nitario telefonico, que atiende unas 6000 consultas/
mes, con un indice de resolucion del 90%.

El presente afio se desarrollaran entre otros los
siguientes proyectos: carpeta de salud de cada ciu-
dadano, que permitira acceder a toda la informacién
clinica contenida en la historia clinica del paciente;
creacion de una solucién integral para la utilizacion de
la telemedicina en el abordaje clinico; la facilita-
Cion en la tramitacion administrativa y el apoyo a la
realizacion de consultas no presenciales.

)

w

DEFINICION DEL PROYECTO

Osarean es un servicio que facilita a quien lo desee, pacientes,
familiaresy profesionales, el poder relacionarse con Osakidetza
de forma no presencial, mediante el uso de todos los canales de
interaccion disponibles en la actualidad, (teléfono fijo 0 mévil,
ordenador, e-mail, videoconferencia, tv, web, redes sociales, etc.).
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Este proyecto estd enfocado hacia el modelo de gestion integral
de crénicos utilizando, de forma complementaria a las acti-
vidades, asistenciales tradicionales, las nuevas tecnologias
y los canales de interaccién no presenciales.



Inicialmente se identificaron tres fases criticas para su desarrollo
conceptual:

Fase I: La realizacion de un analisis DAFO de la gestion de
proyectos piloto.

Fase I1:Se ha realizado un andlisis externo de experiencias
pioneras en la gestion de la cronicidad.

Fase lll: Se ha definido de manera preliminar un modelo de
gestion de la cronicidad apoyado en la tecnologia.

OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales:

Hacer mas sostenible el sistema sanitario, contribuyendo
de manera activa a su transformacidn, y colaborando en el reto
de la cronicidad en Euskadi, apoyando a todos los Proyectos
estratégicos de la EC.

Promover laimplicacion del ciudadano con su salud y de
las personas enfermas o sus cuidadores con la enfermedad.

Mejorar la coordinacion inter-servicios sanitarios (ser-
vicios de emergencias, continuidad asistencial no presencial,
acceso a datos clinicos, acceso a informacion asistencial
corporativa on-line).

Especificos:

Realizar de forma no presencial procedimientos adminis-
trativos (gestion de cita previa, recordatorio y/o confirmacién
de citas, informes y certificados médicos, gestion de la tarjeta
sanitaria, etc.).

Obtener informacion general sobre el sistema sanitario
(cartera de servicios, directorio de centros sanitarios, centros
y farmacias de guardia, .. .).

Difundir actividades y programas de promocion de
la salud y educacion sanitaria (Foros de Pacientes para
la promocidn de habitos de vida saludables, recordatorios
de vacunas, informacin sobre programas de salud publica).

Formar al paciente en el manejo de su enfermedad.

Realizar el seguimiento a distancia de pacientes con
enfermedades crénicas.

Descargar a los profesionales sanitarios de procedimientos
administrativos y actividades de sequimiento y control.
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ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA

M Extendido el nuevo Modelo de cita previa para Médico
de cabecera, Pediatra, Enfermera y Matrona, a través del
canal telefénico (IVR y Call center) al 100% de la poblacién
(2.200.000 habitantes) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

I Oferta de Cita web al 100% de la poblacién a través de los
ordenadores y del movil.

M (reacion del Consejo sanitario realizado por enfermeras
especialistas de Osakidetza a través del teléfono, (se atienden
unas 6.000 consultas mes, con un indice de resolucion del
90%,; un indice de satisfaccion de los ciudadanos del 96%; y
en el 95% de los casos el consejo dado supone que no acuden
a otro nivel asistencial).

B (reacion de un sistema de atencion sanitaria a los 23.000
pacientes monitorizados por Asuntos Sociales. (Programa
Beti On).

B Apoyo a algunas iniciativas de los 13 Proyectos de la EC para
afrontar el reto de la Cronicidad: monitorizacion EPOC, Asma,
Diabetes, Prescribe vida saludable, Osteba, CEVIME, etc.

B Se ha puesto en marcha el proyecto de telemedicina entre
el centro penitenciario de Nanclares y el Hospital Univer-
sitario Araba y en pacientes cronicos con paralisis cerebral
escolarizados.

B Liderazgo, impulsoy gestion del Nuevo Portal 2.0.de la Sanidad
Pdblica Vasca.

B Encuesta de salud poblacional para detectar el riesgo de
padecer cancer de mama a una poblacion diana de 170.000
mujeres.

OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

B Crearuna Carpeta personal de salud de cada ciudadano,
que permitird acceder a toda la informacion clinica objetiva
contenida en la Historia Clinica, y realizar autoevaluaciones
sobre su nivel de salud, asi como conocer hébitos de vida
saludable.

B Apoyo para realizar Consultas no presenciales: Inter-
consultas no presenciales, teléfono, telemedicina, e-mail, y
consultas de Tele monitorizacién en domicilio, e integracion
de la informacién en Osabide global, asi como impulso a las
consultas en las redes sociales.

B Crear una solucion de atencion a distancia y virtual del pa-
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ciente cronico en movilidad, en todos los desplazamientos,
integrado en Osabide global.

Crear una solucion integral de Tele medicina domiciliaria que
debe integrarse en la Osabide global.

(rear una solucion tecnoldgica integral de Tele medicina entre
profesionales de Osakidetza que atiendan pacientes y que
debe integrarse en Osabide global.

Facilitar la realizacion de diversos tramites administrativos
(TIS, 22 opinidn; voluntades anticipadas, etc.).

Realizar Campaiias poblaciones de salud publicas y/o
informativas. (Vacunacion antigripal, el Programa de deteccion
precoz del cancer de mama, etc).

Realizar Encuestas de expectativas de los ciudadanos y
también realizar encuestas de satisfaccion para mejorar el
conocimiento del sistema sanitario.

(rear la Escuela de salud: Paciente activo y hojas informativas
para los pacientes validadas por médicos y enfermeras espe-
cialistas de Osakidetza, y apoyo a las asociaciones y foros de
pacientes.
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12 Desarrollo de la Farmaciay de la
Receta Electronica (RE)

Responsable proyecto: Paloma Acebedo

-

Este proyecto permitira el uso seguro y eficiente
del medicamento, minimizando errores en el proceso
de prescripcion/dispensacion, ayudando a mejorar el
cumplimiento fdrmaco terapéutico. Supondra también
una importante reduccion de los tramites adminis-
trativos.

Se estan desarrollando los diversos mddulos de los
que se compone el proyecto: Vademécum, Sistema

Universal de Prescripcion (SUPRE), Visado Electrdnico,
Facturacion, Dispensacion y Sistema de Explotacion de
R.E.

En la actualidad se ha definido el Vademécum tnico, y
el resto de mddulos del proyecto entrardn en funciona-
miento a lo largo del presente afo.

DEFINICION DEL PROYECTO

La Receta Electrénica (RE), supone la integracion de los
procesos de la prestacion farmacéutica (prescripcion,
visado, dispensacion y facturacién) basandose en las
tecnologias de la informacion.

Permite pasar del concepto de prescripcién de farma-
cos a la instauracion de planes farmaco terapéuticos
integrados.

Para el desarrollo de los distintos médulos y fases del
proyecto se han constituido diversos grupos de trabajo:

Grupo de trabajo de Vademécum.

Grupo de trabajo del Sistema Universal de Prescrip-
cion. (SUPRE)

Grupo de trabajo de Visado Electrdnico.
Grupo de trabajo de Facturacion.
Grupo de trabajo de Dispensacion.

Grupo de trabajo del sistema de Explotacion de R.E.

OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales:

Incrementar la sequridad del paciente.
Promover la eficiencia en el uso de medicamentos.

Impulsar la integracion de todos los niveles asistenciales y la
continuidad de cuidados.

Especificos:

Edicion de un Vademécum Unico para todos los niveles asis-
tenciales.

Incorporar ayudas asistenciales al sistema de prescripcion y
dispensacion para mejorar la calidad de la misma (evitar las
duplicidades, interacciones, etc).

Favorecer la atencion farmacéutica.

Incrementar el grado de informacién y cumplimiento tera-
péutico de los pacientes.

Establecer un nuevo sistema de gestion e informacién de la
Prestacion Farmacéutica.

Reduccion de los trdmites administrativos.
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ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA:

Definicion del Modelo y del Plan funcional de cada uno de
los mddulos.

Convenio con los Colegios Oficiales de Farmacéuticos.
Puesta en produccion del Vademécum corporativo.

Difusidn y gestion del cambio para cada uno de los agentes
de interés

Puestaa punto de lasTarjetas Profesionales de los prescriptores
y la organizacion de las contingencias de la mismas para la
firma electrénica.

Formacion presencial y on-line de los médicos de AP.

Puesta en marcha de Sistema de prescripcion universal en
produccion en AP (SUPRE).

Definicién, desarrollo y validacion del mddulo de visado y de
la facturacion.

kr@ﬁi koen
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OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

I Puesta en produccion y funcionamiento del Visado electronico

(100% inspecciones médicas)

M Formacion y puesta en marcha del modulo de Prescripcion
Universal en la Atencion especializada y en Salud Mental

(100% para finales del 2012).

I Puestaen produccion del nuevo Modulo de facturacion (100%

de las recetas).

I Puesta en produccion del Sistema de informacion de la pres-

tacion farmacéutica: OBI (data budines Warehouse).

I Puesta en produccion del Modulo de Dispensacidn, Integrado

con los aplicativos de las farmacias.

I Realizacion del piloto del ciclo completo de Receta Electronica

y su evaluacion.

I Despliegue controlado en las farmacias de la CAPV.
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13 Centro de Investigacion para la
Cronicidad: Kronikgune

Responsable proyecto: Esteban De Manuel

Este Proyecto va a facilitar el acceso al estado

del conocimiento y metodologias de investiga-
cion, asi como a fuentes de financiacion nacionales e
internacionales reforzando la creacién de un sistema
sanitario innovador. Permitird atraer a investigadores
capaces de conectar la experiencia acumulada en
Osakidetza generando una red de mejores evidencias
cientificas en el tratamiento y cuidado de la cronicidad.

En 2011 Kronikgune lleva a cabo una convocatoria
para proyectos de investigacion en servicios sanitarios
a pacientes crdnicos. Se presentaron 74 proyectos

de investigacion de los que el 44,60% (33) fueron
aprobados por valor de 1.050.000 €.

DEFINICION DEL PROYECTO

Kronikgune es un Centro de Investigacion de Excelencia
en Cronicidad que nace con la vocacion de convertirse en un
organismo de referencia mundial en el estudio sobre las res-
puestas sostenibles de los sistemas sanitarios y sociosanitarios
frente a la cronicidad.

El Centro congregard a algunos de los principales expertos
mundiales en esta drea de conocimiento, que estudiaran desde
el Pais Vasco las consecuencias de la cronicidad y las posibles
férmulas para transformar este reto en oportunidad.
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OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales:

Conocer las implicaciones sanitarias, sociales y econdmicas
de la Cronicidad.

Determinar los modelos de identificacion de pacientes
cronicos, especialmente de los mas complejos.

Propiciar el disefio e implementacion de intervenciones
(centradas en el paciente).

Promover los sistemas integrados de atencién y cuidado.

Favorecer la eSalud y el uso de tecnologias en este dmbito.

Especificos:

Convertirlos resultados de los proyectos de innovacién organi-
zativa desarrollados en la red vasca (o en otros sistemas sanita-
rios con los que se establezcan acuerdos) en conocimientoy
metodologia adaptable que facilite la transformacion/
innovacion del sistema sanitario.

Desarrollar proyectos de investigacién que generen co-
nocimiento a nivel global, con liderazgo de proyectos
internacionales y publicaciones de prestigio.

Actuar como elemento tractor del sector productivo
innovador y favoreciendo el retorno econdmico.

ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA

Plan de desplieque y presupuesto 2012 aprobados
(18/10/2011).

Equipo humano inicial: Director General, Administrador y
administrativo seleccionados (22/12/2011).

Disefio y puesta en marcha web (www.kronikgune.org).

Convenios Osakidetza y BIOEF estructurando la colaboracién
de los grupos de investigacion y la gestion cientifica firmados
(diciembre 2011).

Identificacion inicial de las lineas de investigacién y meto-
dologia de implantacion desarrolladas (diciembre 2011) y
elaboracion Borrador Marco cientifico.

Convocatoria de ayudas Kronikgune a proyectos de
investigacion en servicios sanitarios a pacientes cronicos con
sus bases reguladoras y anexos especificos (7-sept-2011).
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I Formularios de evaluacién para los proyectos y un Manual
del evaluador.

M Concesion de ayudas a los convocatoria de ayudas Kronik-
gune a proyectos de investigacion en servicios sanitarios a
pacientes cronicos. Se presentaron 74 proyectos de investi-
gacion de los que el 44,60% (33) fueron aprobados por
valor de 1.050.000¢€.

OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

I Seguimiento de los proyectos financiados desde las ayudas
Kronikgune.

M Evaluacion de los proyectos finalizados.

I Realizacion de una propuesta de extension de aquellos
proyectos que hayan sido considerados factibles de imple-
mentar en funcion de los criterios establecidos a tal término.

Convocatoria incorporacion grupos de investigacion.

Elaboracién y aprobacion Programa Cientifico.

B Participacion en Convocatorias de Proyectos europeos.



Compartiendo el Avance de la Estrategia de Cronicidad

14 Innovacion desde los

Responsable proyecto: Olga Rivera

Profesionales Clinicos

Las mejores ideas de transformacién surgen de la
base, del contacto con los pacientes, del conocimiento
directo de los problemas no resueltos en los servicios
sanitarios. Por eso, este proyecto alienta las ideas
innovadoras que emergen desde los profesiona-
les clinicos con el objetivo de mejorar la calidad de la
atencion sanitaria, los procesos asistenciales de sus
organizaciones y su propia practica diaria.

Se trata de convertir las ideas en conocimiento or-
ganizativo, a través de un proceso de investigacion-

accion y, en su caso, extender los mejores resulta-
dos a todos los niveles sanitarios.

Alo largo de este afio se pretende llevar adelante 179
proyectos procedentes tanto de Becas de Investiga-
cion del Departamento de sanidad y Kronikgune como
relacionados con los contratos-programa de las Organi-
zaciones Sanitarias.

DEFINICION DEL PROYECTO

Este proyecto, cuyos principales actores son los profesionales,
verdaderos agentes del cambio, trata de convertir las ideas en
conocimiento organizativo, a través de un proceso de investi-
gacion-accion y, en su caso, extender los mejores resultados a
todos los niveles del sistema sanitario.

Auna la actividad diaria con la investigacion para conseguir
mejoras aplicadas en el sistema sanitario a través de un proceso
ciclico, colaborativo y participativo que permite el aprendizaje
continuo.

Este proyecto se desarrolla mediante los elementos siguientes:

Adaptacion de la convocatoria de ayudas a proyectos de
investigacion del Departamento de Sanidad y Consumo para
potenciar iniciativas de investigacion-accion.

Convocatoria de ayudas de Kronikgune a proyectos de
investigacion en servicios sanitarios a pacientes cronicos.

(ambios en el Proceso de contratacion promoviendo
proyectos de innovacion organizativa dentro de la EC.
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OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales.

Disefiar el proceso, las herramientas y los responsables de cara a
facilitary promover la innovacién por medio de pilotos de“abajoa
arriba’, y asequrar su sostenibilidad y extensién a todo el Sistema
Sanitario Vasco cuando se alcancen los resultados pretendidos.

Especificos:
Generar proyectos de innovacion desde las organizaciones.

Pilotar y extender los proyectos generados.

Facilitar la puesta en marcha de los proyectos de innovacion desde
los profesionales.

Comunicar los proyectos y sus resultados.

ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA

Hasta la fecha se han realizado las siguientes actuaciones:

I Realizadala convocatoriay la concesion de ayudas a proyectos
de investigacion del Departamento de Sanidad y Consumo
para los afios 2010y 2011.

B Incorporacion de modificaciones a las ayudas a proyectos de
investigacion debido a las necesidades surgidas de la anterior
convocatoria: Concepto de “investigacion-accion”.

M Realizados diversos ajustes en el Contrato Programa alineados
conla EC (afos 2010y 2011).

B Creacion del Equipo De Apoyo a la Investigacion-Accion
(EDALIA).

B Se han puesto en marcha diversas iniciativas para pro-
mover lainnovacion desde los profesionales: HOBE4+,
Ezagutza, Elkarjakintza, Microsystems, ...

B Los Proyectos de innovacién desde los profesionales en desa-
rrollo en el dmbito de la cronicidad son:

a) Ano 2010:

Proyectos de investigacion concedidos a través de la
convocatoria 2010 de Becas del Departamento de
Sanidad y Consumo: 25

Proyectos incluidos en Contrato Programa: 40
Otros proyectos de innovacion en las 00SS (00SS): 2
b) Afio 2011:

kr@@i koen
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Proyectos de investigacion en desarrollo que vienen
de la convocatoria 2010 de Becas del Departamento
de Sanidad y Consumo: 25

Proyectos de investigacion concedidos a través de la
convocatoria 2011 de Becas del Departamento de
Sanidad y Consumo: 25

Proyectos de Investigacion concedidos desde la con-
vocatoria de ayudas Kronikgune: 33

Proyectos incluidos en Contrato Programa: 55 (23
proyectos vienen del 2010).

¢) Aho 2012:

Proyectos de investigacion en desarrollo provenientes
de las convocatorias 2010y 2011 de Becas del Depar-
tamento de Sanidad y Consumo: 50

Proyectos de investigacion en desarrollo provenientes
de la convocatoria 2011 de ayudas Kronikgune: 33

Proyectos propuestos por las 00SSy cuya inclusion en
Contrato Programa serd determinada por las Direc-
ciones Territoriales: 116 totales de los cuales hay 20
proyectos repetidos en diferentes“micro sistemas”. De
esta forma, tenemos en este capitulo 96 proyectos.

I Seleccion de los proyectos y asignacion presupuestaria en todas
las modalidades: CP, Investigacién y Kronikgune.

I Realizacion de reuniones para el sequimiento y cierre de los
proyectos.

I Valoracion final de algunas de las iniciativas y andlisis de
propuestas de extension al sistema sanitario.

OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

Sequimiento de los proyectos en la parte correspondiente a la
“innovacién desde los profesionales” del Contrato Programa.

Seguimiento de los proyectos existentes en los “Planes de Inter-
vencion Poblacional” de los Contratos Programa.

Seguimiento de las becas aprobadas por el Departamento de
Sanidad.

Seguimiento de las becas aprobadas por Kronikgune.

Seguimiento de otros proyectos que vienen de las 00SS y que no
estan en Contrato Programa.

Revisiony desarrollo de los circuitos y responsables para la evalua-
cion delimpacto y factibilidad de extension de las recomendaciones
derivadas de los resultados de los proyectos de innovacion de los
profesionales provenientes de las diferentes fuentes resefiadas.
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14 Anexos al proyecto de
Innovacion desde los
profesionales Clinicos

A continuacion se adjuntan una serie de tablas (Anexos 1-4) que
constituyen actualmente, la“foto” de los proyectos en desarrollo,
correspondientes a este importante aspecto de la EC que deno-
minamos “innovacion desde los profesionales”.

Se han incluido los proyectos provenientes de diferentes fuentes,
que son:

Las Becas del Departamento de Sanidad y Consumo
(sobre todo las referidas a investigacién-accion). En este grupo
debe puntualizarse que en 2012 confluyen los 25 proyectos
adjudicadas en 2010 que siguen desarrolldndose en 1011y
2012 con otros 25 proyectos adjudicados en 2011 que inician
su desarrollo en 2012. Se presentan en las tablas del ANEXO
1y ANEXO 2.

La Convocatoria de Kronikgune 2011. Constituyen 33
proyectos seleccionados para su financiacién de un total de
77 presentados que empiezan a ser desarrollados en 2012.
ANEXO0 3

B Los proyectos relacionados con el Contrato Programa
2012, es decir, aquellos proyectos propuestos por las 00SS
para que sea valorada su inclusion en el contrato-programa
de este afio por parte de las Direcciones Territoriales. En el
ANEXO 4 se presenta la tabla que recoge 116 proyectos
que se ubican en los diferentes “micro sistemas” o conjunto
de 00SS que trabajan de forma coordinada en cada dmbito
geogrdfico local y constituyen la totalidad de proyectos. Cabe
puntualizar que del conjunto de esos proyectos, hay 20 que se
repiten, debido a que algunas 00SS (sobre todo los hospitales
de subagudos) trabajan en varios “micro sistemas”. De esta
forma, en este bloque tenemos 96 proyectos.

En los contratos-programa de 2010 correspondientes a todas las
00SS se incluyeron 40 proyectos relativos al tema de la cronicidad;
en el 2011 seincluyeron asimismo 55 proyectos. Dado que algunos
de estos proyectos requieren més de un afio para su desarrollo, pue-
den aparecer en los contratos-programa de dos afios consecutivos.
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

A continuacion se presenta un cuadro que resume el conjunto de

proyectos resefiados.

Proyectos de Innovacion desde los Profesionales en el Ambito de la Cronicidad

2010

Financiados por el Departamento de
Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco
25 proyectos (Concedidos)

Resumen
2011

Financiados por el Departamento de
Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco
25 proyectos (En desarrollo Convocatoria
2010)

2012

Financiados por el Departamento de
Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco
25 proyectos (En desarrollo Convocatoria
2010)

Financiados por el Departamento de
Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco
25 proyectos (En desarrollo Convocatoria
2011)

Financiados por el Departamento de
Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco
25 proyectos (Concedidos)

Financiados Ayudas Kronikgune
33 proyectos (Concedidos)

Financiados Ayudas Kronikgune
33 proyectos (En desarrollo Convocatoria
2011)

Contrato Programa 40 proyectos (Anexo
de calidad)

Contrato Programa (Anexo de calidad, 55
proyectos agrupados)
(23 proyectos vienen del 2010)

Proyectos que surgen de las 00SS y cuya
inclusion en el Contrato Programa serd
determinada por las Direcciones Territo-
riales: 116 proyectos

(20 proyectos repetidos en diferentes
micro sistemas)

Desde las Organizaciones de Servicios 2

67 proyectos

138 proyectos

199 Proyectos (Totalidad de proyectos)
179 (Excluidos proyectos repetidos)

Para cualquier duda o solicitud de informacién sobre cual-
quiera de los Proyectos resefiados dirigirse a los profesionales
y servicios especificados en los Anexos o a la Oficina para la
Estrategia de la Cronicidad:

Tfno: 945 00 60 84.

E-mail: OEC.OFICINACRONICIDAD@osakidetza.net
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Escanee este codigo QR con sumévil,
smartphone para mandar un e-mail
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Anexo 1:

Proyectos de investigacion del

Departamento de Sanidad

Convocatoria 2010 - Desarrollo 2011y 2012

) SITUACION
PROYECTOS DE INVESTIGACION INVESTIGADOR ORG;’:;Q%ON / ACTUAL ENERO RESULTADOS
2012
Ffectividad de un programa colaborativo multidisci- :
1A plinar de optimizacion de tratamiento y gestion de | AROS BORAU, Fernando . Ara‘ba, L En desarrollo Bl TPl
: : X H. Universitario Araba anual
cuidados para pacientes de alto riesgo con IC PROMIC
Analisis de la prescripcion farmacoldgica en enferme- Presenta memoria
( dades cronicas. Propuesta de mejora de la calidad de mEPNEZ GOROSTIAGA, (. Araba En curso centifica del 1° afio.
prescripcion y la eficiencia. Proyecto a 2 afios.
Fuolucion a largo plazo de as esrtegias deaffon- 1 7 ne o) pin FERNAN- | Escula de Enfermert .
A tamiento en los pacientes de didlisis, su efecto sobre . - ) En desarrollo Sin finalizar
} : DEZ DE RETANA, Begofia | de Vitoria-Gasteiz
calidad de vida.
Fficacia de dos estrategias psicoldgicas (rehabilitacion Presenta memoria
cognitiva versus psicoeducacién) como tratamiento | GONZALEZ-PINTO ARRI- | H. Universitario Araba I -
( 2 . . ! En curso cientffica del 10 afio.
adicional al farmacoldgico habitual en el trastorno LLAGA, Ana (H. Santiago) i
; Proyecto a 2 afios.
bipolar.
Validacion de un programa para AP de tratamiento
y sequimiento de los pacientes con sindrome de ' :
apneas-hipoapneas del sueo (sahs). Sistema SN2
A ) ) DURAN CANTOLLA, H. Universitario Araba anual al haberse
A colaborativo-interactivo de control en red entre A ) En desarrollo L
. o Joaquin José (H. Txagorritxu) iniciado con retraso el
la medicina de asistencia primaria, las empresas
- L proyecto.
suministradoras de cpap y los especialistas de la
unidad de suefio.
Ffectividad de la traslacion de un programa de ) N o
A prevencion primaria de diabetes tipo-Il (De-Plan)a | SANCHEZ PEREZ, Alvaro “.”,'dad de |nve5‘t|ga4— En desarrollo Entregado 1°informe
o ! (i6n de AP de Bizkaia anual
|a prdctica rutinaria de AP en Osakidetza
Fficacia de un programa de ejercicio para mejorar la | MARTIN SANTIDRIAN, Rosa | Unidad de investiga- Entregado 1°informe
1A : : . ) iy 7~ | Endesarrollo
calidad de vida de las personas con cancer de pulmén | Amaya cion de AP de Bizkaia anual
Sin entregar informe
Programa integral de atencion al paciente mayor GABILONDO ZELAIA, ) 'an.u.al alhaberse
IA - . Comarca Bilbao En desarrollo iniciado con retraso
polimedicado en la comarca Bilbao de AP [txasne
el proyecto. Prorroga
hasta el 2012.
Prescripcion inadecuada en mayores polimedicados Entreaado 19 informe
1A en APy la potencialidad de cambio utilizando los MARTIN LESENDE, Ifiaki (Comarca Bilbao En desarrollo anualg
criterios STOP/START
Ffectividad de un programa colaborativo multidis-
ciplinar de optimizacion de tratamiento y gestion ) o
1A de cuidados para pacientes de alto riesgo con DOMINGQ RICO, CRISTINA C Interory H,' En desarrollo Entregado 1° informe
S A " ; _— Galdakao-Usdnsolo anual
insuficiencia cardiaca "PROMIC". Estudio multicentri-
co coordinado
Flaboracién de un protocolo conjunto de actuacion
C ﬁlue fgalng e coord} flacion enFre n|ve!§5 Mte”““’” ABAUNZA BADAYA, C. Interior y H. Presenta memoria
ospitalaria- Atencion Primaria- Familia- Paciente) . . En curso o
o : - o Karmele Amaia (aldakao-Usdnsolo cientffica semestral.
para la provision de cuidados paliativos a domicilio,
por AP
Dlseqo deun pro'tocolo de mter_alcuon entre APy | RODRIGUEZ-ANTIGUEDAD | H. Universitario P_resep_ta memoria
( hospital para mejorar la deteccion precoz y el sequi- En curso cientffica semestral.
: ) S ZARRANZ, Alfredo Basurto )
miento de los pacientes con Esclerosis Mdltiple Proyecto a un afio.
A Detecogn precoz y cribado p oblaqonal de Diabetes | GAZTAMBIDE SAEZ, Sonia | H. Universitario Cruces | En desarrollo oo I i
en el Pais Vasco - Prevalencia de Diabetes en Euskadi anual
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

. SITUACION
. ORGANIZACION
PROYECTOS DE INVESTIGACION INVESTIGADOR / ACTUAL ENERO RESULTADOS
SERVICIO
2012
Incidencia de la“Reagudizacion transitoria” (Flare)
del dolor en pacientes tratados con radioterapia por | GOMEZ DE ITURRIAGA R Entregado 1° informe
1A e . . - H. Universitario Cruces | En desarrollo
metdstasis dseas dolorosas. Estudio observacional PINA, Alfonso anual
prospectivo.
TELEPOC: efectividad de un modelo de control de :
1A los pacientes con epoc reingresadores utilizando las ES.TE,B AN, H. Galdakao-Usdnsolo | En desarrollo Iniicyedo T it
. : > (ristébal anual
tecnologfas de la informacién
Desarrollo de una intervencion innovadora en el tra- p .
1A tamiento ambulatorio en pacientes con un trastomo PADIERNA ACERO, Jests H. Galdakao-Usdnsolo | En desarrollo Entregado 1° informe
: : Angel anual
dela conducta alimentaria (TCA)
Comparacion de resultados en la exacerbacion de .
EPOC entre los ingresos asistidos por un algoritmo de el Ll Entregado 1° informe
[A o o , PULIDO HERRERO, Esther | H.Txagorritxu y H. Alto | En desarrollo
ayuda en la toma de decision y los decididos segun Deba anual
criterios implicitos
Ffectividad de los tratamientos rehabilitadores de Presenta memoria
C pacientes con ictus. Repercusion de la discapacidad | PINEDO OTAOLA, Susana | H. Gorliz En curso o
. 4 . cientifica semestral.
en su calidad de vida y en la de su cuidador.
Uso racional del medicamento en el Trastorno por
I Deﬁut‘ de Atencion e H!peracuwdad - C_oo‘rfjmaoon LASA ZULUETA, Alberto S‘alud.MentaI de En desarrollo Entregado 10 informe
interniveles para la mejora de la prescripcion de Bizkaia anual
metilfenidato en el Sistema Vasco de Salud
Seleccion, adaptacion y validacion de un cuestionario Unidad Investigacion Entreqado 19 informe
1A de calidad de vida para pacientes con patologfas de | VROTSOU, Kalliopi de H. Universitario En desarrollo anualg
hombro Basurto
IAno Sin entregar informe
Osaki- Efefcnwdgd dde 8 telea5|5ten|c 1d €N personas con AMAYRA CARO, Imanol Universidad de Deusto | En desarrollo anud | dal el |
detzg | Enfermedades neuromusculares iniciado con retraso e
proyecto.
Las edes sociales de la personas mayores:identiica- o ap wicHELTORENA, Entregado 1° informe
1A (i6n, caracterizacion y analisis de su relacién con los - BIOEF En desarrollo
e : k tziar anual
habitos de vida relacionados con la salud
iy R : Presenta memoria
C Elabgraoon d_e un programa de prevencin primaria SILVESTRE BUSTO, Maria Camarca Gipuzkoa N CUrso dentifica del 10 afio.
de diabetes tipo 2 y pilotaje de la experiencia. Carmen .
Proyecto a 2 afos.
Estudio de a atencion a las personas diagnosticadas Presenta memoria
C de depresion y propuesta de un nuevo modelo de CALDERON GOMEZ, Carlos | Comarca Gipuzkoa En curso cientffica del 1° afio.
atencion integrada. Proyecto a 2 afos.
Utilidad de la monitorizacion ambulatoria continua H. Universitario Entreaado 1° informe
IA- [ de glucemia en diabéticos insulinodependientes: YOLDI ARRIETA, Alfredo | Donostiay En desarrollo anualg
impacto sobre el control metabdlico H. Zumérraga

IA: Investigacion Abierta
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Anexo 2:

Proyectos de investigacion del

Departamento de Sanidad

Convocatoria 2011 - Desarrollo 2012

PROYECTOS DE INVESTIGACION

Programa de control integral coordinado del paciente asmatico en la

INVESTIGADOR

ORGANIZACION

1| comarca interior de Bizkaia. Una combinacion de paciente activo, entorno | Isabel Inés Urrrutia Landa Hospital Galdakao-Usdnsolo
asistencial colaborativo y sequimiento a distancia. Estudio piloto.
Utilidad del electrocardiograma (EMG)-Biofeedback en pacientes
2 | diagnosticados de fribromialgia en el contexto de un tratamiento Hospital Galdakao-Usdnsolo
multidisciplinar.
3 Validacion de escalas pa'ra.la evaluacm de la gravedad de la IC aguda FemandoTorre Mollinedo Hospital Galdakao-Usdnsolo
descompensada en servicios de urgencias.
s Evaluacion del Plan de Aﬁenaon Integrada de los pacientes pluripatolgi- Esperanza Montero Aparicio Hospital Mendaro
cos de la Comarca del Bajo Deba
s Ob,e5|dad secundaria a antipsicéticos atipicos: ; Quiénes son las personas isabel Andia Ortiz Hospital Psquidtrico de Zamudio
més vulnerables?
Evaluacion de la eficiencia de los tratamientos bioldgicos en los pacientes
6 | conartritis reumatoide, la afectacion de su calidad de vida y costes Ifigo Gorostiza Ormaetxe Hospital Universitario Basurto
asociados.
7 Pacu_entes superwwentes al cdncer. Modelos de atencion sanitaria y calidad Antonio Escobar Martinez Hospital Universitaro Basurto
de vida relacionada con la salud.
Prevencion de desarrollo de depresién postparto en mujeres con muy alto P - Hospital Universitario Araba —H.
8 : Purificacion Lopez Pefia .
riesgo. Santiago
9 Prevencpq primaria en pacientes con alto riesgo de psicosis: deteccidn e Sonia Ruiz de Azua Garcla Hospnal Universitario Araba — H.
intervencion temprana. Santiago
Ffecto de la blsqueda activa de la tromboembolia de pulmén (TEP) en T
: : - ) Hospital Universitario Araba (H.
10 | pacientes con exacerbaciones de EPOC de causa desconocida: ensayo Vanesa Zorrilla Lorenzo .
y . Txagorritxu)
dinico aleatorizado.
Fficacia de la intervencion psicoldgica, dietético-nutricional y actividad : o
. ) , ; ; P Hospital Universitario Araba (H.
11 | fisica en pacientes con Sindrome de apneas-hipoapneas durante el Suefio | José Luis Majén Caballero )
Txagorritxu)
(SAHS) en grado severo.
9 Evaluaaorll,del |mpacto,en la salqd (EIS) de dos dreas de intervencion- Dolores Baixas de Ros Osakidetza - 5. de Pasajes San Pedro
regeneracion de la Bahfa de Pasaia.
3 (uidar al final de la vida en el domicilio: Ia perspectiva de los profesiona- Alberto Meléndez Gracia Comarca Araba
les de AP
1 Validacién dgl Cuestionario vida, de valoracion de actividades instrumen- Jfaki Martin Lesende Comarca Bilbao
tales de la vida diaria (AIVD) en personas mayores.
Impacto del programa de educacién en autocuidados “Paciente Activo”
en el control metabdlico, riesgo cardiovascular y calidad de vida en los G :
E pacientes con diabetes tipo 2 en AP de la Comunidad Autonoma del Pais S5 EATTIone riere e
Viasco: ensayo clinico aleatorio.
“Plataforma electronica para la gestién de conocimiento sobre diabetes y
1 facto'res ‘de riesgo cardmvascular para prpfeswnales y pauente}s: ‘d|sen/04y Rafael Rotaeche del Campo Comarca Gipuzkoa
monitorizacién a partir de la actualizacion de tres gufas de prdctica clinica
basadas en la evidencia”
17 | Identificacién precoz de personas mayores con alteracion funcional Antonio Bueno Errandonea Comarca Gipuzkoa
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

PROYECTOS DE INVESTIGACION

Disefio y pilotaje de un modelo de integracion asistencial para el paciente

INVESTIGADOR

ORGANIZACION

18 pluripatoldgico en el dmbito de una Comarca sanitaria M@ Luz Jduregui Garcia (omarca Gipuzkoa

19 E§tud|o sobre [a efectividad de la espworpgtna como instrumento motiva- Maria sabel Irizar Aramburu G Ginuzkos
cional para dejar de fumar. Un ensayo clinico.

20 Estudio PRO-CUL:eficacia de un programa dg formacion alos cuidadores Milagros Concepcion Gabiola Kalogreas | Unidad de Investigacion de AP de Bizkaia
de enfermos mayores dependientes. Fase piloto.

91 FRuVER: factibilidad y eficacia potencial de.una intervencion en el aumen- Begofia Mafia Montalvo Unidad de Investigacién de AP de Bizkaa
to del consumo de frutas y verduras. Fase piloto.

22 Tratam|ent‘o delas gllceras por presion €n AP me diante tele-asesoramien- (ristina Quesada Ramos Unidad de Investigacion de AP de Bizkaia
t0 experto: evaluacion de efectividad y reduccion de costes.

23 TB'AP: ‘:ES ecitoe T an s essingls aa e e Roberto Gonzdlez Santiesteban Unidad de Investigacién de AP de Bizkaia
eficiencia de la AP de Salud?
Validez y fiabilidad de instrumentos de deteccién y de medicién de ' . N o

24 habitos y estilos de vida saludables en AP de Salud. Haizea Pombo Ramos Unidad de Investigacién de AP de Bizkaia

25 | Proyecto de telemonitorizacion del paciente cronico pluripatolégico Eneritz Elguezua Uriarte Pertsonen Garapenerako TG Taldea
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Anexo 3:

Kronikgune
Convocatoria 2011 - Desarrollo 2012

PROYECTOS DE INVESTIGACION

Evaluacion de las necesidades asistenciales no satisfechas

INVESTIGADOR

MORENO CALVENTE, M3

Proyectos de investigacion

ORGANIZACION

SERVICIO

1 : ) » 9 Red Salud Mental de Bizkaia Hospital de Dia de Durango
de las personas que padecen esquizofrenia y sus familiares | Concepcion
Evaluacion de intervenciones psico-sociales en pacientes
intervenidos de cancer colo-rectal tras intervencion qui- ) T Unidad de Investigacion y

2 rlrquica. PI09/90397. Estudio coordinado-multicéntrico ESCOBAR MARTINEZ, Antonio | Hospital Universitario Basurto Epidemiologfa Clinica
IRYSS-CARESS-CCR. Subproyecto 3.

3 (Ut yahdaqon e esgalas e pre(_i|cc_|on CRIAE ESCOBAR MARTINEZ, Antonio | Hospital Universitario Basurto Un'|dad d € Inyest[g§C|on J
dad y de reingreso para pacientes hospitalizados por IC Epidemiologfa Clinica
Telemonitorizacion de pacientes crénicos-pluripatoldgicos a ' '

4 desdela AP (“Proyecto TELBILBA) MARTIN LESENDE, Ifaki (Osakidetza Comarca Bilbao de AP
Evaluacion de las Intervenciones Sanitarias y Sociales

5 dlrygldas aancianos dados de alta de los servicios ho_splta— QUINTANA LOPEZ José Maria | Hospital Galdakao-Usénsolo Un_ldad de Inyest[g§C|0n y
larios con diagndstico de fractura de cadera o de mufieca Epidemiologfa Clinica
tras caida casual. Sequimiento hasta 18 meses tras la caida
Factores de riesgo a corto y medio plazo de resultados

6 adver;os, y creacion de modelos.predmn'vos, en paagmes QUINTANA LOPEZ, José Maria | Hospital Galdakao-Usinsolo Un}|dad Fie |nyesqgg00n y
con cancer de colon-recto. Estudio coordinado-Multicén- Epidemiologfa Clinica
trico IRYSS-CCR. Proyecto 1.

Plataforma electrénica para la gestion del conocimiento
sobre diabetes y factores de riesgo cardiovascular para

7 | profesionales y pacientes: Disefio y monitorizacion a partir | ROTAECHE DEL CAMPO, Rafael | Comarca Gipuzkoa (entro Salud de Alza
de la actualizacion de tres quias de prdctica clinica basadas
en la evidencia
Continuacion desarrollo de un programa basado en la GONZALEZ PINTO ARRILLAGA, | Hospital Universitario Araba I

8 - : T . Psiquiatria
evidencia en primeros y sequndos episodios psicoticos Ana (H. Santiago)

Control de los pacientes con EPOC reingresadores utilizan-

9 | dolastecnologias de la informacion: Importancia de la IRIBERRI PASCUAL, Milagros Hospital Universitario Cruces Neumologia
actividad fisica

10 Planifigaciqn de la asistencia sanitarialgr) pacientes won SARALEGUI RETA, [faki Hospital'Universitario Araba Medicina Intensiva
insuficiencia renal en programas de didlisis (H. Santiago)

Control de los pacientes de EPOC reingresados utilizando

11 | las tecnologias de la informacién: Importancia de la ESTEBAN GONZALEZ, Cristobal | Hospital Galdakao-Usdnsolo Neumologia
actividad fisica

12 | HOBE4+ ABOS MENDIZABAL, Galder BIOEF O-+BERRI
T T ARBTG5 (3 OGS pIOIBCE DB || oy e sy e, - Asesorfa de Enfermerta /Direc-

13 | estratégico 8 de a EC (Competencias avanzadas de o Organizacion Central o T

. Maria Jests (i6n de Asistencia Sanitaria
enfermeria)

1 Efecpv@ad deAlg unldgd de pluripatoldgicos de Santa FRESCO BENITO, Francisco Hospital Santa Marina Unidad de Subagudos
Marina: Situacion social de nuestros enfermos Javier

15 Dete_cqon de variables condicionantes en el proceso de PEREDA MUNOZ, Amada Red Salud Mental Bizkaia Hospital de Bermeo
cronicidad de enfermedad mental grave
Efectividad de la traslacion de un programa de prevencién

16 | primaria de diabetes a la prctica rutinaria de AP en SILVESTRE BUSTO, Carmen Comarca Gipuzkoa Unidad de Calidad
Osakidetza

17 | Desarrollo de aplicaciones de la estratificacién poblacional (F)rlzgi ;C\OMENDlA’ L BIOEF OBERRI
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

PROYECTOS DE INVESTIGACION

Impacto del programa de educacion en autocuidados
“Paciente Activo”en el control metahélico, riesgo cardio-

INVESTIGADOR

ORGANIZACION

SERVICIO

de pie diabético. Andlisis prospectivo)

18 | vasculary calidad de vida en los pacientes con diabetes GAMBOA MORENO, Estibaliz Osakidetza (Comarca Gipuzkoa
tipo 2 en AP de la CAPV: Ensayo clinico aleatorizado de 2
afos de sequimiento
Intervencion de inversion tecnoldgica mediante la iy N .
19 | aplicacion de la gufa GUNFT para la mejora del manejode | GUTIERREZ IBARLUZEA, Ifiaki OSTEBA_,SHV' Eyalqaaon D”e“""r“ b del.,
L L . Tecnologfas Sanitarias Conocimiento y Evaluacion
la prescripcién farmacoldgica en la artrosis
BATERA ZAINDUZ: Aplicacion de modelos de gestion de )
20 | patologia crénica en AP enfocados a la integracion de la m;Z\RQUES GONZALEL Mari Comarca Uribe
Asistencia Sanitaria. Fase |l.
Impacto de la intervencion de una enfermera experta en
9 terapia intravenosa en los dfas de estandi, resqlltados GARATE ETXENIKE, Lucia Hospital Un‘lversnano Araba Unidad de Investigacién de
de los dispositivos de acceso venoso y satisfaccion de los (Sede Hospital Txagorritxu) Araba
pacientes con terapias endovenosas prolongadas
Fualuacion de la equidad en el acceso a procedimientos o 17 F7AGUIRRE, e | Unidad de Investigacién -
22 | diagnosticos y terapéuticos en el cancer colorrectal y su L Hospital Universitario Donostia
. (ristina BIODONOSTIA
relacién con los resultados. CARESS-CR4
Estrategia integrada en el dmbito sanitario y el municipal
23 | paralapromocion de ejercicio fisico en personas mayores | ZUBIA ZUBIAURRE, Inma Dpto. Sanidad Direccién Salud Pdblica Alava
frdgiles. Programa TIPI-TAPA
24 Evalyacmn de un shtema de £-Salud para el apoyo PIERA PIBERNAT, José Manuel | Hospital Universitario Donostia | Oncologia
pacientes oncoldgicos
Anticoagulacién oral. Autocontrol: Estudio de los factores
55 | Que determinan la p05|b|l|dad de qphcar el autoandlisis y TAMAYO AGUIRRE, Eduardo Comarca Gipuzkoa A. Primaria — Centro Salud
autocontrol. Alcance de implantacion total en una comarca de Gros
de Osakidetza
% Evaluacion Econdémica de la innovacion Prescribe Vida GRANDES ODRIOZOLA, A.P Unidad de Investigacién A. | Unidad Investigacion A.P de
Saludable (PVS) Gonzalo P de Bizkaia Bizkaia
Atencién Psiquidtrica a las personas con discapacidad ARTAMEND! LARRANAGA,
2 intelectual en la Red de Salud Mental de Araba Maria bE ST S el ESEITIL Eleled
28 | Atencidn Precoz a nifios con sobrepeso g?iingOXATEGI CORROTAATE- OSAKIDETZA Comarca Gipuzkoa
% (Comarca Sanitaria Ezkerraldea-Enkarterri Libre de Humo URIA ETXEBARRIA, Elena Coprdinqcién en Programas
de Tabaco Asistenciales
30 Proyecto colaboraﬂyo para la mejora d}el abordaje integra- ARTAZA ARISTONDO, Naiara BIOKF OBERRI
do en Fuskadi a pacientes con depresion
31 Andlisis de la situacién y propuesta de intervencién parala | LOPEZ DE ARGUMEDO GONZA- | OSTEBA-Serv. Evaluacion OSTERA
mejora del manejo del Alzheimer en la CAPV LEZ DE DURANA, Marta Tecnologfas Sanitarias
Estudio sobre la efectividad de la espirometria como )
32 | instrumento motivacional para dejar de fumar. Un ensayo :sRalilglR ARAMBURU, Maria Comarca Gipuzkoa Atencion Primaria
dinico.
Mejora del manejo y el sequimiento (efectividad, calidad
de vida y eficiencia) de pacientes con pie diabético . TR SERVICIO DE ANGIOLOGIAY
e mediante la implantacion de una unidad multidisciplinar VL e el ez 0 s CIRUGIA VASCULAR

33 aceptados (44,60%) de un total de 74 proyectos presentados
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Compartiendo el Avance de la Estrategia de Cronicidad

Anexo 4:

Contrato Programa

PROYECTO* MICROSISTEMAS**

Telemedicina de Arritmias

(. Araba +H.U. Araba + H. Leza

PROMIC (Proceso integrado IC)

(. Araba + H.U. Araba + H. Leza

BTS: Aprendizaje colaborativo EPOC

C. Araba +H.U. Araba + H. Leza

(. Araba + H.U. Araba +H. Leza

C. Araba+H.U. Araba + H. Leza

Teletraumatologfa, teledermatologfa y telenedocrino

(. Araba + H.U. Araba + H. Leza

(onsulta de enfermeria en pacientes indemorables

C. Araba +H.U. Araba + H. Leza

Intervencién comunitaria en deshabituacion tabdquica

C. Araba +H.U. Araba + H. Leza

Teleginecologfa

(. Araba + H.U. Araba + H. Leza

Programa deteccidn cancer colorrectal

(. Araba + H.U. Araba + H. Leza

Programa deteccion cancer cervix

(. Araba +H.U. Araba + H. Leza

Telemedicina Instituciones penitenciarias

C. Araba +H.U. Araba + H. Leza

Duelo perinatal “brazos vacios”

C. Araba +H.U. Araba + H. Leza

Programa de rehabilitacion domiciliaria

C. Araba +H.U. Araba + H. Leza

Nuevo modelo asistencial en AP

0SI Goierri-Alto Urola

PAUI: Plan de coordinacion (AP, AH, Emergencias) para prestar atencidn urgente en el lugar adecuado

0S! Goierri-Alto Urola

Circuitos prioritarios 0SI Goierri-Alto Urola
(6digo ictus 0SI Goierri-Alto Urola
Atencion al adulto psiquidtrico 0SI Goierri-Alto Urola
Fibrilacion auricular 0SI Bidasoa

GPS (Ruta asistencial) Hipotiroidismo 05l Bidasoa

GPS (Ruta asistencial) paliativo 05! Bidasoa

GPS (Ruta asistencial) anticoagulacién 0S| Bidasoa
Coordinacion con salud mental 0 Bidasoa
Conciliacion al ingreso y alta hospitalaria 0SI Bidasoa

Plan integral de cuidados paliativos 0SI'Alto Deba

Plan de planificacion de altas y derivacion 0SI Alto Deba
Proceso de atencion sanitaria urgente integrada 0SI Alto Deba
Proyecto Tipi-Tapa (Promocidn del ejercicio fisico) 0SI'Alto Deba
Protocolo de coordinacion con los ayuntamientos de Bergara y Aretxabaleta en violencia de género 0SI Alto Deba

Figura internista de referencia (MI) 0SI Alto Deba

(linica de la obesidad infantil 0SI Alto Deba
Telemonitorizacion de pacientes crénicos en HaD 0SI'Alto Deba

Nuevo modelo asistencial en AP 0SI Alto Deba

Sala de Rehabilitacion Funcional

0SI Bajo Deba

Nuevos Roles de Enfermeria de AP

0SIBajo Deba
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

PROYECTO* MICROSISTEMAS**

Rehabilitacion Respiratoria

0SIBajo Deba

Estrategias de autocontrol en patologas crénicas

H.U. Donostia + C. Gipuzkoa

Plan de actuacion con relacion al ictus

H.U. Donostia + C. Gipuzkoa

(olaboracion con centros gerontoldgicos

H.U. Donostia + C. Gipuzkoa

Mapa de riesgos

H.U. Donostia + C. Gipuzkoa

Comités de tumores: equipos de proceso

H.U. Donostia -+ C. Gipuzkoa

Andlisis de las causas de muerte stibita en pacientes portadores de DAI (Desfibrilador automatico implanta-
ble)

H.U. Donostia + C. Gipuzkoa

Desarrollo de la enfermeria de enlace

H.U. Donostia -+ C. Gipuzkoa

Proyecto de ortogeriatria de Gipuzkoa

H.U. Donostia + C. Gipuzkoa

Confidencialidad

H.U. Donostia + C. Gipuzkoa

Andlisis de resultados del tratamiento oncolégico

H.U. Donostia + C. Gipuzkoa

Desarrollo de la IMRT (Radioterapia)

H.U. Donostia + C. Gipuzkoa

Proyecto Minbizi (Mejora del proceso oncoldgico)

H.U. Donostia + C. Gipuzkoa

Asistencia psicoldgica en oncologfa

H.U. Donostia -+ C. Gipuzkoa

Atencién integral de la insuficiencia renal crénica en Gipuzkoa

H.U. Donostia + C. Gipuzkoa

Atencion integrada al asma infantil

(. Bilbao + H.U. Basurto -+ H. Santa Marina

Formacion y apoyo a los cuidadores

(. Bilbao + H.U. Basurto -+ H. Santa Marina

Colaboracion dmbito social-residencias

(. Bilbao + H.U. Basurto -+ H. Santa Marina

Coordinacion C. Paliativos con Sta. Marina, Basurto, hospitalizacion a domicilio y emergencias

(. Bilbao + H.U. Basurto + H. Santa Marina

TELBI A (Telemonitorizacién pacientes pluripatoldgicos domiciliarios)

(. Bilbao + H.U. Basurto + H. Santa Marina

Consulta de predialisis

(. Bilbao + H.U. Basurto -+ H. Santa Marina

BIE kronikoak (Atencion al paciente polimedicado > 75 afios)

(. Bilbao + H.U. Basurto -+ H. Santa Marina

EGCA: Atencion al paciente pluripatoldgico reagudizado por nuevo rol de enfermeras (Enfermera gestora de
competencias avanzadas

(. Bilbao + H.U. Basurto -+ H. Santa Marina

Abordaje a Tele EPOC (supeditado a financiacion)

(. Bilbao + H.U. Basurto -+ H. Santa Marina

Tele-derma

(. Bilbao + H.U. Basurto -+ H. Santa Marina

Colaboracion con RSMB (Red Salud Mental Bizkaia) en trastorno mental comun

(. Bilbao + H.U. Basurto + H. Santa Marina

Paciente polimedicado diabético

(. Bilbao + H.U. Basurto + H. Santa Marina

(ribado de cancer de cervix

(. Bilbao + H.U. Basurto -+ H. Santa Marina

Abordaje integrado de la patologfa osteo muscular

(. Bilbao + H.U. Basurto -+ H. Santa Marina

Circuito de pacientes prioritarios

(. Bilbao + H.U. Basurto -+ H. Santa Marina

Espacio Salud

(. Bilbao + H.U. Basurto -+ H. Santa Marina

Prescribe Vida Saludable

(. Bilbao + H.U. Basurto -+ H. Santa Marina

De_Plan: Programa de prevencion DM tipo 2

(. Bilbao + H.U. Basurto -+ H. Santa Marina

PROMIC (Proceso integrado 1C)

C. Interior + H. Galdakao-Usansolo + H. Santa Marina
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Compartiendo el Avance de la Estrategia de Cronicidad

PROYECTO* MICROSISTEMAS**

Abordaje Tele EPOC (. Interior + H. Galdakao-Usdnsolo + H. Santa Marina
Diabetes atencion grupal C. Interior -+ H. Galdakao-Usdnsolo + H. Santa Marina
Abordaje Asma adultos C. Interior + H. Galdakao-Usdnsolo + H. Santa Marina

Formacidn y apoyo a los cuidadores

C. Interior + H. Galdakao-Usansolo + H. Santa Marina

(olaboracion dmbito social-residencias

(. Interior + H. Galdakao-Usansolo + H. Santa Marina

(oordinacidn C. Paliativos con Sta. Marina, Gorliz, hospitalizacion a domicilio y emergencias

C. Interior + H. Galdakao-Usansolo + H. Santa Marina

Tele-derma

C. Interior + H. Galdakao-Usansolo + H. Santa Marina

Colaboracion con RSMB (Red Salud Mental Bizkaia) en trastorno mental comun

C. Interior + H. Galdakao-Usansolo + H. Santa Marina

Paciente polimedicado diabético

(. Interior + H. Galdakao-Usansolo + H. Santa Marina

(ircuito de pacientes prioritarios

C. Interior + H. Galdakao-Usansolo + H. Santa Marina

Valoracion de necesidades de salud por parte de enfermeria

C. Interior + H. Galdakao-Usansolo + H. Santa Marina

Atencion a Mujeres victimas de violencia de género

C. Interior + H. Galdakao-Usansolo + H. Santa Marina

Rehabilitacion cardiaca

C. Interior + H. Galdakao-Usansolo + H. Santa Marina

Espacio Salud

C. Interior + H. Galdakao-Usansolo + H. Santa Marina

Prescribe Vida Saludable

(. Interior + H. Galdakao-Usansolo + H. Santa Marina

De_Plan: Programa de prevencion DM tipo 2

C. Interior + H. Galdakao-Usansolo + H. Santa Marina

Dolor Crénico

(. Ezkerraldea + H. San Eloy + H. Gorliz

Espacio Sociosanitario

(. Ezkerraldea + H. San Eloy -+ H. Gorliz

Plan de atencidn al paciente con patologa digestiva

(. Ezkerraldea + H. San Eloy + H. Gorliz

Plan de Patologfa Traumatoldgica

(. Ezkerraldea + H. San Eloy + H. Gorliz

Proyecto de Rayos

(. Ezkerraldea -+ H. San Eloy + H. Gorliz

Comision Permanente

C. Ezkerraldea + H. San Eloy + H. Gorliz

AP - Salud Mental en la Comunidad

(. Ezkerraldea + H. San Eloy + H. Gorliz

Ezkerraldea-Enkarterri ContrOhol (Consumo de alcohol)

(. Ezkerraldea + H. San Eloy + H. Gorliz

Hospitalizacion a domicilio pedidtrica

(. Ezkerraldea + H.U. Cruces + H. Gorliz

Enfermera de enlace con fibrosis quistica

(. Ezkerraldea + H.U. Cruces + H. Gorliz

Herramienta drea de criticos

(. Ezkerraldea + H.U. Cruces + H. Gorliz

Ortopedia infantil

(. Ezkerraldea + H.U. Cruces + H. Gorliz

Escuela de dafio cerebral

(. Ezkerraldea + H.U. Cruces + H. Gorliz

Abordaje terapia cognitiva pacientes con dafio cerebral

(. Ezkerraldea + H.U. Cruces + H. Gorliz

Intervencion nutricional en paciente ingresado

(. Ezkerraldea + H.U. Cruces + H. Gorliz

Rehabilitacion fisica para pacientes oncoldgicos. Unidad de cuidados paliativos

(. Ezkerraldea + H.U. Cruces + H. Gorliz

AP - Salud Mental en la Comunidad

(. Ezkerraldea + H.U. Cruces + H. Gorliz

Ezkerraldea-Enkarterri ContrOhol (Consumo de alcohol)

(. Ezkerraldea + H.U. Cruces + H. Gorliz

Pie diabético

(. Uribe + H.U. Cruces + H. Gorliz
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PROYECTO* MICROSISTEMAS**

Consulta de acto tnico de oftalmologfa

(. Uribe + H.U. Cruces + H. Gorliz

Teledermatologfa

(. Uribe + H.U. Cruces + H. Gorliz

Activacion del paciente diabético (Batera Zainduz): Educacion grupal y autoresponsabilidad

(. Uribe + H.U. Cruces + H. Gorliz

Mejora en uso de apdsitos en residencias

(. Uribe + H.U. Cruces + H. Gorliz

Hospitalizacion a domicilio pedidtrica

(. Uribe + H.U. Cruces + H. Gorliz

Enfermera de enlace con fibrosis quistica

(. Uribe + H.U. Cruces + H. Gorliz

Herramienta drea de criticos

(. Uribe + H.U. Cruces + H. Gorliz

Ortopedia infantil

(. Uribe + H.U. Cruces + H. Gorliz

Escuela de dafio cerebral

(. Uribe + H.U. Cruces + H. Gorliz

Abordaje de terapia cognitiva con dafio cerebral

(. Uribe + H.U. Cruces + H. Gorliz

Intervencién nutricional en paciente ingresado

C. Uribe + H.U. Cruces + H. Gorliz

Rehabilitacion fisica para pacientes oncoldgicos. Unidad de cuidados paliativos

(. Uribe + H.U. Cruces + H. Gorliz

Total: 116 Proyectos ( Hay 20 proyectos que se repiten en diferentes "micro sistemas")

*Proyectos propuestos por las 00SS. Pendiente de incluir en Contrato-Programa 2012 por parte de las Direcciones Territoriales

** Micro sistemas: Sistemas locales integrados de salud donde trabajan de forma integrada varias 00SS
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Oficina para la Estrategia de la Cronicidad

( La Oficina para la Estrategia de la Cronicidad (OEC) tos de innovacion desde los profesionales. En cuanto
tiene como objetivo facilitar y coordinar el avance de comunicacion, se ha realizado una actualizacion del
la Estrategia de Cronicidad (EC), aportando una vision avance de los 14 proyectos de cronicidad y su difusion
de conjunto de la misma, e incidiendo en los dmbitos en multiples foros en los que se ha participado.
de.mtegraclon, comunicaddn, evaluacion/segui- En 2012 se participard en: la evaluacion de los Planes
miento y apoyo a los proyectos de la EC. de Intervencion Poblacional (PIP); el sequimiento y
En cuanto a Integracion el presente afio se ha parti- extension de los Proyectos de innovacion desde los
cipado, en la definicion y desarrollo de los 11 planes profesionales; el apoyo a los diferentes proyectos de
locales de cronicidad/ planes de intervencion la ECy la difusion en eventos y foros, nacionales e
poblacional(PIP), y en el sequimiento de los proyec- internacionales.

S

DEFINICION DEL PROYECTO

La Oficina para la Estrategia de la Cronicidad (OEC) tiene como
mision facilitar y dinamizar la estrategia de cronicidad (EC)
del Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco me-
diante una labor de integracién entre los proyectos que conforman
la citada estrategia y las diferentes Organizaciones Sanitarias,
aportando una visién de conjunto de la misma. Objetivos generales
y especificos del proyecto.

OBJETIVOS GENERALES
Y ESPECIFICOS DEL PROYECTO

Generales:

Impulsar el desarrollo de la EC con objeto de dar cohesion y
vision de conjunto a la misma.

Facilitar la coordinacion e integracion entre los proyectos y
las diferentes Organizaciones Sanitarias.

Constatar el avance de los proyectos desde el punto de

vista cuantitativo y cualitativo.
k r(ﬁi koen
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Evolucién de los Proyectos 2010-2012

Recabar informacidn sobre los proyectos para:

Colaborar en la estrategia de comunicacion a los pro-
fesionales sanitarios.

La toma de decisiones por parte de las autoridades
sanitarias.

Participar en la implantacion/extension de aquellos
proyectos que se demuestren coste-efectivos.

Especificos:

Generar sinergias entre los Proyectos y las Organizaciones
de Servicios.

Promover foros/cauces de comunicacion entre los diversos
agentes que intervienen en la EC.

Impulsar grupos de trabajo de gestores, profesionales clinicos,
etc para avanzar en la EC.

Participar en laimplantacion/extension de proyectos de
Innovacion surgidos desde los profesionales o impulsa-
dos desde el Departamento de Sanidad.

ACCIONES Y RESULTADOS
HASTA LA FECHA:

kr

Participacion en la definicion y desarrollo de los 12 planes lo-
cales de cronicidad/planes de intervencion poblacional. (33
reuniones de coordinacion desde junio a diciembre de 2011).

Seguimiento de los proyectos de innovacion desde los
profesionales, provenientes del Contrato-Programa, de las
Becas del DPTO de Sanidad y de Kronikgune.

Participacion en el proceso de seleccion de los proyectos de
investigacion de la Convocatoria “Kronikgune”.

Participacion en la elaboracion de informes y definicion de
criterios que sirvan como guia a la contratacion (contratos
programa) para contribuir a alinearla con la EC.

Participacion en el desarrollo de proyectos que inciden el
la EC, como son: Osarean, Estratificacion, Innovacion desde
los profesionales, Competencias avanzadas de Enfermeria,
Paciente activo, Hospitales subagudos, Osabide Global, Fi-
nanciacion y contratacion, prevencion y promocion y Atencion
clinica integrada.

Participacion en la elaboracion del nuevo plan de salud,
2012-2020.

nikoen
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B Actividades de comunicacion y difusion de la EC:

Actualizacion de las fichas de los 14 proyectos de
cronicidad para su difusion tanto en nuestro sistema
sanitario como de cara a la participacion en eventos
externos. (1l Congreso Nacional de Atencion Sanitaria
al Paciente Crdnico. Donostia-San Sebastidn. Mayo
2011).

Participacion como ponentes en mds de 30 activida-
des de comunicacion en diversos foros y eventos.

Organizacion de la“l Jornada sobre estrategias de me-
jora de la continuidad asistencial al paciente Crénico
Pluripatoldgico”. (H. Basurto. 6 de octubre de 2011).

Participacion en las dos primeras“Reuniones plenarias
de cronicidad” (2009 y 2010) y organizacion de la Il y
[V Plenarias (en 2010 y 2011) en las que progresiva-
mente se ha dado mayor presencia a los profesionales
clinicos.

Organizacion de las “Il Jornada de la Sociedad Espa-
fiola de Atencion al Usuario (SEAUS) en el Pais Vasco”
(Sept. 2011).

Participacion en Comités Técnicos de Jornadas y Con-
gresos (Jornadas de enfermeria del Pais Vasco, Con-
greso Nacional de Calidad, Congreso Nacional Socio-
sanitario).

Participacion en eventos colaborativos con otras Ins-
tituciones y Comunidades Auténomas, (Navarra, Ca-
taluiia, Valencia, Andalucia).

Difusion de contenidos sobre la EC a través del Blog
de la OEC.

OBJETIVOS Y ACCIONES PARA EL 2012

I Participar en el desarrollo de proyectos que inciden en la

EC: Osarean, Estratificacion, Innovacién desde los profesiona-
les, Competencias avanzadas de Enfermeria, H. Subagudos,
Paciente Activo, Prevencion y Promocidn, Atencion Clinica
Integrada, etc.

Participar en la evaluacion de los Planes de Intervencion
Poblacional (PIP).

Seguimiento de los proyectos incluidos en el Anexo de (alidad
de los Contratos-Programa.

Organizacion de la V Plenaria de Cronicidad. (7 de marzo de
2012).
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I Participacién en actividades y foros, nacionales e internacio-
nales, de difusion de la EC:

IV Congreso Nacional de Atencion Sanitaria al Paciente
Cronico, (Alicante, marzo 2012).

Congreso Nacional de Calidad, (Bilbao, noviembre
2012).

Congreso Nacional de Atencidn Socio-sanitaria, (Ibiza,
octubre 2012).

IX Congreso internacional sobre Evaluacién de Tecno-
logias Sanitarias. (Bilbao. Junio 2012).

Organizacion de la Il Jornada sobre Continuidad Asistencial entre
Medicina Interna y Atencién Primaria.

Seguimiento y extension de los Proyectos de Innovacion desde
los profesionales, ya finalizados.

Elaboracion y participacion en publicacionesy documentos sobre
la EC.

Continuar la colaboracién con diferentes instituciones y Comuni-
dades Autonomas.
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