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Sobre la version 3. Mayo 2014

La version 3 del documento amplia algunos de los elementos incluidos en la version 2
del documento Personas sanas, poblaciones sanas: ordenacion y elaboracion de las
Estrategias de Salud y Atencidn a la Poblacidn con Enfermedad Cronica en Asturias. A
saber:

- La parte central de la version 3 es el rediseio del documento y de los proyectos
estratégicos en base a las aportaciones que han sido realizadas por el Grupo
Revisor. En total se han recibido 70 fichas con aportaciones.

- Se incluye y amplia el analisis epidemioldgico sobre la salud y la cronicidad en
Asturias. Este andlisis ha sido realizado por Oscar Sudrez y Francisco Sudrez
(Direccidn General de Salud Publica).

- Se ha incluido un apartado en el punto 2 sobre “Evolucién de los niveles de
organizacién del sistema sanitario en el Principado de Asturias para la atencién
a las personas con enfermedades crénicas” realizado por Francisco Suarez
(Direccidn General de Salud Publica).

- El documento incluye un apartado final donde se plantea un despliegue de la
Estrategia en el ambito local con una propuesta de coordinacién de los agentes
sanitarios y no sanitarios en el territorio; en el segundo se plantea el marco
evaluativo de la Estrategia. Han sido realizados por Rafael Cofifio y Oscar
Sudrez.

- En esta versiéon se han incluido, asi mismo, las ultimas recomendaciones
realizadas desde el documento “Directrices para un Plan Integral de prevencién
de las enfermedades crénicas y de atencion a los pacientes crénicos en el
Sistema Sanitario del Principado de Asturias”” realizado por el Consejo Asesor
de Sanidad del Gobierno del Principado de Asturias.

- Se ha incluido un analisis presupuestario de inversién en programas de salud
publica y asistencia sanitaria realizado por Juan Antonio Cano Martinez
(Direccion General de Planificacion, Ordenacidn e Innovacion Sanitaria)

- En dltimo logar se ha incluido una propuesta de trabajo para llevar a cabo la
planificacion, seguimiento y evaluacién de la estrategia elaborada por Rafael
Cofifio y Oscar Sudrez (Direccidén General de Salud Publica).
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1. Retos y oportunidades para ordenar las Estrategias de Salud y Atencion a la
Poblacion con Enfermedad Cronica en Asturias

La ordenacion de las Estrategias de Salud y Atencidn a la Poblacién con Enfermedad
Crénica en Asturias (ESAPC) se estructura en torno a dos grandes lineas de trabajo:
mejorar la salud de la poblacion asturiana y sus determinantes y aspirar a ser una
nueva forma de organizar la prestacion de la atencidn sanitaria en nuestra comunidad
auténoma.

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

1.1 Salud y cronicidad

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

Segun el informe de las Estadisticas Mundiales 2012 elaborado por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)2 en el afio 2008 el 63% de las defunciones se debieron a
enfermedades no transmisibles. Cerca del 40% de las defunciones a nivel mundial son
atribuibles a factores de riesgo relacionadas con la tensién arterial alta (13%), el
consumo de tabaco (9%), la hiperglucemia (6%), el sedentarismo (6%) y el sobrepeso o
la obesidad (5%). En el caso concreto de las coronariopatias y las enfermedades
vasculares este porcentaje aumenta hasta el 80%.

Segun datos del Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales las enfermedades crdénicas
suponen el 86% de las muertes y el 77% de la carga de enfermedad en la regidn
europea de la Organizacion Mundial de la Salud. Ademas, se estima que el 80% de las
consultas de atencidn primaria en nuestro pais se dedican a la atencién de procesos
cronicos, y los mas prevalentes suponen mas de un 50% de las hospitalizaciones.

En términos econdmicos, la atencidn a las patologias crénicas genera entre el 70% v el
80% del gasto sanitario. En Espafia, en el afio 2010, las patologias crénicas supusieron
el 60% del gasto en hospitalizacién.
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1.2 Andlisis demografico de la situacién en Asturias

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

Figura 1.Proyeccién de la piramide poblacional 2010 a 2021.

Fuente: SADEI.

Segun las estimaciones del INE en los proximos 10 afios se producira un incremento en
el indice de envejecimiento (mayores de 65 afios por cada 100 menores de 15 afios)
del 23%.

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

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

Figura 3.Proyeccion de la poblacion asturiana 2013 a 2023.
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Fuente: SADEI.

1.3 Las enfermedades crdnicas desde la perspectiva de determinantes de salud

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

Las condiciones de vida tienen una repercusién directa en el desarrollo de
determinadas enfermedades crénica e indirecto por la probabilidad de a peores
condiciones de vida peores estilos de vida.

Ordenacién y elaboracién de las Estrategias de Salud y Atencién a la Poblacién con
Enfermedad Crdnica en Asturias



Personas sanas, poblaciones sanas

A continuacidn se muestra una relacion de las condiciones de vida (factores socioeconémicos)
y los estilos de vida con algunas enfermedades crdnicas.

o ., 45
Condiciones de vida

6

. Nivel ., . Falta de .
Clase social . Exclusién Trabajo Estrés
. educativo . . Desempleo apoyo .
baja . social precario . persistente

bajo social
Cardiopatia
isquémica X X X X X X X
Ictus X X X X X X X
Diabetes tipo 2 X X X X X X X
Enfermedad renal X X X X X X X
Artrosis X X
Osteoporosis X X
Cancer de pulmén X X X X X X X
Cancercolorectal X X
EPOC X X X X X X X
Asma X X X X
Depresion X X X X X X X
Salud oral X X X X X X X

- Consumo . . -
Inactividad . Dieta . Hipertensio . .
Tabaco L de riesgo | . Obesidad Dislipemias
fisica inadecuada n
de alcohol

Cardiopatia
isquémica X X X X X X
Ictus X X X X X X X
Diabetes tipo 2 X X X X
Enfermedad renal X X X X X
Artrosis X x* X
Osteoporosis X X X X
Céncer de pulmon X
Cancercolorectal X X X X
EPOC X
Asma X
Depresion X X X
Salud oral X X X

* Asociado a Artritis reumatoide** Asociado a Artrosis
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Respecto a la situacidn en el Principado de Asturias, el empeoramiento de los
indicadores socioecondmicos ha propiciado la aparicién de una gran brecha social, y
un aumento de las desigualdades en salud. Segun datos de la Encuesta de Salud en
Asturias, realizada en el afio 20128, el porcentaje de poblacidn activa ha caido cerca de
un 10%, pasando de un 42,3% de la poblacién en el afio 2008 a un 32,7%. Por otro
lado, el 48% de la poblacidn afirma situarse en las clases sociales mds desfavorecidas
(niveles IV y V). Este empeoramiento en los indicadores socioecondmicos repercute en
la salud poblacional en dos aspectos: incrementando la morbilidad debido a la
influencia que tienen estos determinantes en la etiologia y empeorando los
prondsticos y la calidad de vida en aquellos segmentos de la poblacion mas
desfavorecidos.

El gasto medio en salud ha caido un 31% en el periodo que va del afo 2008 al afio

2012. Este mismo comportamiento se observa en otros sectores como la alimentacién,
en la que el gasto medio familiar ha caido un 13%. (SADEI, 2013)

Figura 4.Gasto medio por hogar en salud
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Fuente: SADEI, 2013

En los datos recogidos sobre estilos de vida en la Encuesta de Salud para Asturias, en el
afio 2012 la prevalencia de consumo diario de tabaco es del 25,4%. Este dato
representa una leve disminucidn respecto a la anterior encuesta de salud realizada en
el afno 2008, en la que ese porcentaje fue del 27,8%. A pesar de la estos buenos
resultados se ha detectado un aumento de la prevalencia de fumadores ocasionales,
pasando del 2,7% de la poblacién encuestada al 3,7%.

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

Actualmente, una de cada treinta personas tiene bajo peso u obesidad madrbida y un
43,2% de la poblacién asturiana tiene sobrepeso u obesidad.
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Respecto a la realizacion de ejercicio fisico un 34% de la poblacién no realiza ningun
tipo de ejercicio y este porcentaje va disminuyendo a medida que aumenta la edad.

Figura 5. Realizaciéon de ejercicio fisico
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Fuente: Encuesta de salud para Asturias, 2012.

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

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

1.4 Enfermedad crdnicas y consumo de recursos sanitarios

En los ultimos anos se han producido importantes cambios en los perfiles de la
demanda en relacion a las actuaciones sanitarias, con una clara tendencia de aumento
de la misma. Este hecho estd influido en gran medida por el envejecimiento de la
poblacién, el aumento de la prevalencia de las enfermedades crdénicas y un contexto
medicalizador desde el que se tratan de abordar diversas problematicas ya sean estas
sociales o sanitarias.
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Segun datos de la Encuesta de Salud para Asturias un 45,6% de la poblacién afirma
haber acudido al médico en el ultimo mes. Esta prevalencia aumenta con la edad y es
mas elevada en las mujeres en todos los grupos etarios.

Figura 6.Porcentaje de poblacidn que ha acudido al médico en el ultimo mes.
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Fuente: Encuesta de salud para Asturias, 2012.

Las enfermedades cronicas, fundamentalmente las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes mellitus, la artrosis, ciertos tipos de cancer, las enfermedades respiratorias y
determinados problemas de salud mental son las principales causas de consulta en los
servicios de salud

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

La relacion de la edad avanzada con las enfermedades crdnicas y con la utilizacion de
los servicios sanitarios esta claramente establecida. A titulo de ejemplo de la evolucién
de la atencion a enfermedades crénicas en Asturias citamos que el tratamiento renal
sustitutivo (hemodialisis, dialisis peritoneal o trasplante renal), que se ha
incrementado un 82,6% desde el afio 1995 al afio 2012, el mayor aumento se observa
en el grupo de edad de mas de 75 anos que se ha quintuplicado en el citado periodo.

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

En el dmbito de atencién primaria, durante el afio 2013 el 75% de la poblacion visito su
médico de familia y se produjeron mds de 10 millones de consultas si sumamos las
visitas recibidas al medico de familia, pediatria y enfermeria. El niUmero medio de
visitas anuales por paciente atendido fue de 8 visitas en el caso de medicina y 3,5
visitas en el caso de enfermeria.

Por lo que se refiere a la actividad hospitalaria en el periodo 2001-2012 podemos
observar algunos datos de interés. Las estimaciones de frecuentacién coinciden en la
hipdtesis de que no se ha producido un aumento significativo en la frecuentacion
hospitalaria. La estancia media se ha reducido un 10%, que puede estar en
consonancia con la menor complejidad de los casos atendidos. Asimismo se ha
incrementado la actividad y la frecuentacidn en un area que alerta sobre el modelo de
atencion a las personas con enfermedades croénicas: las urgencias hospitalarias. Se ha
producido un incremento del 25% de las mismas.

Figura 7. Evolucion de la actividad hospitalaria 2001 - 2012

2001 2008 2012 2012/01
Poblacién 1.071.138 1.080.138 1.052.787 -1,7%
Altas hospitalarias 96.463 99.833 95.844 -0,6%
Estancia Media 8,6 8,3 7,7 -10,4%
| Complejidad 1,05 1,01 1,00 -4,8%
Urgencias Hospitalarias 352.821 420.401 442.182 +25%
% Urgencias Ingresadas 19,1% 16.0% 16,2%
Frecuentacion urgencias (*1000) 329 389 415 +26%

Fuente: Memoria SESPA 2001, 2008, 2012

Las enfermedades que causan un mayor nimero de altas hospitalarias en el Principado
de Asturias son por este orden las del sistema circulatorio (17,2%), aparato respiratorio
(13,8%) y los tumores (10,2%) siendo esto datos similares a los de otras Comunidades
Auténomas.

Las tasas de poblacionales de altas y estancias hospitalarias aumentan con la edad. Tal
como se observa en la siguiente grafica las personas de 80 y mas afios suponian en el
afio 1996 poco mas del 10% de las altas hospitalarias, mientras que en el afo 2012
pasaron a representar el 22%.
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Figura 8. Evolucidn de la proporcidn que representa cada grupo de edad en el nimero de altas totales.
Fuente: CMBD. Asturias.

Fuente: CMBD, afios 1996/2012

En el afio 2012, un 10% de las hospitalizaciones en servicios médicos fueron reingresos
(readmisiones en los 30 dias posteriores al alta). Los reingresos hospitalarios se han
asociado a condiciones propias del paciente y a factores derivados de la asistencia
sanitaria recibida y son un importante reflejo de la complejidad tanto de las relaciones
entre los distintos niveles asistenciales como de la atencion a personas con
enfermedad cronica. Las elevadas tasas de frecuentacidén y de altas hospitalarias en
estos pacientes, les sucede un alto nimero de reingresos. Con caracter general, los
reingresos pueden estar relacionados con:

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

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

Para comprender el impacto de las enfermedades crénicas y el envejecimiento sobre
el consumo de recursos sanitarios se precisa un analisis mas detallado y que incida mas
en lo cualitativo que en lo cuantitativo. Una férmula puede ser el estudio de las
hospitalizaciones potencialmente evitables, que genéricamente se definen como
hospitalizaciones que se podrian haber evitado si se hubieran prestado una atencién
ambulatoria de una calidad 6ptima. La reduccién de descompensaciones en la mayor
parte de las condiciones causantes de hospitalizaciones evitables depende de un
adecuado manejo compartido por la atencidn primaria y hospitalaria.
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En el estudio sobre hospitalizaciones potencialmente evitables (HPE) realizado por el
grupo Atlas de Variaciones en la Practica Médica del Sistema Nacional se observa que
el 80 % de las mismas se producen en personas mayores de 65 afos. Tan sdélo los
ingresos por complicaciones agudas de la diabetes y asma del adulto se observan con
mas frecuencia en personas menores de esa edad. Las personas mayores de 80 afios,
suponen el 39 % de las HPE en conjunto. EPOC e insuficiencia cardiaca congestiva
representaron mas del 80 % de todos los ingresos por HPE.

Tal como observamos en la figura 12 algunas Areas Sanitarias del Principado de
Asturias tienen una incidencia de hospitalizaciones potencialmente evitables un 50%
mayor que la media del Sistema Nacional de Salud.

Figura 9. Razdn de incidencia de las hospitalizaciones potencialmente evitables9
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la media del SNS; Colores marrones: tasas superiores a la media del SNS
Fuente: Atlas Variaciones en la Practica Médica del SNS.

Respecto al consumo de medicamentos cerca de 6 de cada 10 adultos afirma haber
consumido medicamentos en las ultimas 2 semanas. Este porcentaje aumenta con la
edad y es sensiblemente superior en el caso de las mujeres. Segun lo datos de
facturacién en farmacia en el afo 2012 los tres primeros subgrupos de consumo
farmacéutico correspondian a inhibidores de la bomba de protones, estatinas,
ansioliticos y antidepresivos, llegando en su conjunto a cerca de cinco millones de
envases anuales facturados.
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Figura 10.Porcentaje de poblacién que afirma haber consumido medicamentos en las ultimas dos
semanas
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Fuente: Encuesta de salud para Asturias, 2012.

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

= El riesgo aumenta exponencialmente con el nimero de medicamentos

consumidos.
* La mayoria son debidos a farmacos innecesarios o incluso contraindicados, y a

las interacciones medicamentosas.
1.5. Inversidn en recursos sanitarios

Las politicas de inversién en salud publica y promocién de la salud tiene un efecto
directo en la salud de la poblacién10 1n

En el periodo 2008/13 el porcentaje de gasto en Salud Publica sobre el total de la
Consejeria de Sanidad ha caido un 40% . Este gasto representa tan sélo un 0,45% del
total de gasto realizado en el afio 2013.
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Figura 11. Evolucidn del gasto de Salud Publica sobre el total de la Consejeria de Sanidad
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Por lo que se refiere al volumen total de gasto en el ambito de atencion primaria, este
gasto ha caido un 5% en el periodo 2008/12, mientras que la inversion en atencion
hospitalaria ha sufrido una disminucién del 0,9%

Figura 12. Evolucidn de la distribucién del gasto. Atencidén Primaria/Hospitalaria/Recetas
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1.6 Anilisis epidemioldgico

En Asturias, segun datos de la Encuesta de Salud del afio 2012, el 32% de la poblaciéon
adulta —mayores de 15 anos - manifiesta padecer algun trastorno crénico o de larga
evolucidn. La prevalencia aumenta con la edad y en la mayor parte de las patologias es
mayor en las mujeres, predominando los trastornos musculoesqueléticos, los
cardiocirculatorios, la depresion y la ansiedad.

Figura 13.Morbilidad crénica autodeclarada superior a 6 meses de evolucién.
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Fuente: Encuesta de salud para Asturias, 2012.

La repercusion de las enfermedades crénicas para los entornos cercanos de apoyo y
cuidados y para las estructuras econédmicas, sociales y sanitarias de nuestra comunidad
autonoma son evidentes. Asturias presenta una alta proporcion de personas con
discapacidad (8,5% vs 5,1% de Espafia) ligada a una mayor prevalencia de
enfermedades crénicas (el 50% en Asturias estd ligado a estas enfermedades) y al
envejecimiento, siendo superior en mujeres.

Por otro lado, el porcentaje de mujeres mayores que viven solas es sensiblemente
superior a la de los hombres. Esta situacion es muy relevante en cuanto a la
planificacion de las necesidades de apoyos a las personas con enfermedades crdnicas o
limitaciones funcionales para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria.
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Figura 14.Mujeres y hombre de 65 y mas afios que viven solas en Asturias 2001-2010
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La restriccidn crénica grave de la actividad es del 4,3% y la limitada del 20% en el afo
2012. Esta prevalencia se incrementa con la edad y es mas elevada en el caso de las
mujeres. Asi mismo la proporcion de dependencia es muy alta: en Espaia cerca del
30% de las familias esta afectadas por la existencia de personas con dependencia,
estando muy ligada a la presencia de enfermedades crdnicas.

Figura 15. Restriccidon cronica de la actividad.
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Fuente: Encuesta de salud para Asturias, 2012.

Un fendmeno creciente en la presentacién epidemioldgica de las enfermedades
crénicas es el hecho de la confluencia de multiples entidades nosolédgicas en un mismo
paciente, generando una alta proporcidon de usuarios de los servicios sanitarios con
multiples etiquetados diagndsticos relacionados o no con la historia natural o Ila
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etiopatogenia de las diversas enfermedades. Pongamos por caso diabetes, cardiopatia
isquémica, hipertensidn esencial, hiperuricemia, asma bronquial, etc.

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

Segun un estudio realizado en el Servicio de Salud Publico Andaluz en el periodo que
va desde el afio 2000 al aifio 2010 el porcentaje de altas hospitalarias relacionadas con
al menos una enfermedad crénica ha sufrido un incremento del 27%, pasando de 32%
de las altas hospitalarias al 43%. En el caso de los pacientes pluripatoldgicos este
incremento ha sido del 66,82%, pasando del 9,54% de las altas hospitalarias al 16,78%
en el periodo de estudio.

Es conocida la repercusion asistencial de los trastornos crénicos, particularmente en
sus ultimos afios de vida, lo que ha conllevado el establecimiento de servicios
especificos para la atencién paliativa que permitan la descarga del hospital y de la red
de atencidn primaria.
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2. Evolucion de los niveles de organizacion del sistema sanitario en el
Principado de Asturias para la atencion a las personas con enfermedades
crénicas’?*?

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

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

2.1 Desarrollo del modelo de Atencion Primaria

El modelo de Atencién Primaria se fundamenta en los principios de integridad,
interdisciplinaridad y continuidad en la atencién a los ciudadanos. Nuestra Comunidad
fue pionera en el proceso de reforma de la Atencién Primaria con la publicacién del
Decreto 112/1984, de 6 de septiembre, por el que se aprueba el Mapa Sanitario de
Asturias, que ha sido el instrumento que ha determinado la implantacién y ordenacién
territorial de la Atencién Primaria en el conjunto del territorio asturiano.
Posteriormente el Decreto 117/1989, incorporé como centro de referencia del distrito
1 del Area Sanitaria V al Hospital de Jove, vinculado a la red del INSALUD mediante
concierto sustitutorio. En 1997 se puso en funcionamiento la Fundacion Hospital
Oriente de Asturias, que se integré como centro hospitalario de referencia para el Area
VIl en el Mapa Sanitario de 2001.

Uno de los mas importantes logros de la reforma sanitaria iniciada en los 80 ha sido el
dotar de una amplia red de servicios de atencion primaria, con una cobertura
poblacional completa y muy accesible, que garantiza no sélo una equidad geografica y
poblacional, sino también socioeconédmica. El mantenimiento del médico de familia
como puerta de entrada al sistema contribuye a garantizar la continuidad de la
asistencia y a racionalizar el uso de los recursos.
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La formacidon especializada de médicos de familia, iniciada antes de la reforma,
contribuye a crear un perfil profesional enfocado a tratar enfermos en lugar de
enfermedades y, por tanto, mas atento a las condiciones medioambientales vy
socioecondmicas de las personas y poblaciones que atienden. La concepciéon de
trabajo en equipo multiprofesional y el desarrollo de instrumentos de garantia de la
calidad en atencidn primaria (historia clinica, cartera de servicios, normas técnicas,
etc.) han contribuido al desarrollo de una atencidn sistemdtica a los pacientes y
poblaciones.

2.2 La red hospitalaria

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

- La redistribucién de los recursos hospitalarios: a comienzos de los afios 80 la
atencion hospitalaria giraba casi exclusivamente en torno a los pacientes
hospitalizados. Ademads, todos los hospitales existentes se localizaban en el
area central de Asturias. Desde mediados de los 90, las ocho areas sanitarias de
Asturias tienen, al menos un hospital de referencia. El proceso de
descentralizacién de los recursos de Atencién Hospitalaria, que se inicia con la
aprobacion del primer Decreto del Mapa Sanitario de Asturias en 1984, supuso
una mejora en el grado de accesibilidad de los servicios a la poblacion.

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

- El Decreto 71/2002, de 30 de mayo, constituye la Red Hospitalaria Publica y la
Red Sanitaria de Utilizacion Publica, previstas en la Ley 1/1992. La ultima esta
integrada por los centros y establecimientos con financiacion publica, es decir,
por la Red Hospitalaria Publica y los centros privados vinculados mediante
concierto, convenio u otra forma de gestidn integrada o compartida con el
Servicio de Salud del Principado de Asturias. El Decreto 71/2002 clasifica a los
centros integrados en la Red Sanitaria de Utilizaciéon Publica en: Hospital de
Area o Distrito; Hospital de Agudos Asociado; Centros de Convalecencia y
Centros Privados Concertados.

- Se ha promovido, desde 1985, la creacidn de unidades de atencidn geriatrica en
las areas sanitarias centrales. Los Hospitales Monte Naranco de Oviedo, Cruz
Roja Espanola de Gijon, Fundacién Hospital de Avilés y Sanatorio Adaro de
Langreo, disponen de unidades funcionales para la provision de cuidados a
pacientes geriatricos con reagudizaciones de las patologias crénicas o que
precisen tratamiento de recuperacién funcional.
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2.3 Reforma de Salud Mental

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

- Dentro de la orientacion de la Atencion: por la desinstitucionalizacién de los
enfermos, la atencidon comunitaria, el abordaje de los problemas de salud
mental con un cardacter interdisciplinario y multicausal (incluye el factor social),
la continuidad en los cuidados, y la integracion y la reinsercion del enfermo
mental.

- Dentro de la organizacién: por la superaciéon del Hospital Psiquiatrico, la
integracion de la asistencia hospitalaria en los hospitales generales, la creacién
de estructuras intermedias para la atencion, la descentralizacién territorial y
diversificacion de los servicios y unidades asistenciales, el predominio de la
atencion ambulatoria convirtiendo al Centro de Salud Mental en el eje central
de la organizacion de la atencion, y la creacién de dispositivos y programas de
reinsercion.

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

El "Plan de Salud Mental del Principado de Asturias 2011 - 2016" es ejemplo de
estrategia de atencidn integral a la cronicidad marcando como prioridades el impulso
de las actividades de promocién, diagndstico precoz, tratamiento, rehabilitacion vy
reinsercion social, abarcando en ello a la poblacién general y a la poblacion atendida.

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

2.4 Atencion Sociosanitaria

La Asistencia Sociosanitaria es un subsistema asistencial que debe tener presente la
heterogeneidad de las situaciones, la variabilidad de las necesidades y la flexibilidad
para adoptar cambios sucesivos en la asignacién de recursos y la organizacion de los
cuidados, al incluir el conjunto de servicios que precisan las personas con limitaciones
fisicas, mentales o cognitivas, con un impacto suficiente para comprometer su
independencia y autonomia personal y requerir, por tanto, cuidados de larga duracién.
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La red de Establecimientos Residenciales de Asturias (ERA), de la Consejeria de
Bienestar Social, constituye el instrumento mas importante para la provision de
prestaciones sociales y sociosanitarias en régimen institucional y centros de dia de
nuestra regidn. La estructura de esta red se ha acomodado a la prestacién de cuidados
a personas mayores mediante la transformacién progresiva de plazas para personas
validas a plazas para residentes con diferentes grados de dependencia. Este cambio
cualitativo en la poblacién institucionalizada esta generando una demanda sanitaria en
ocasiones no bien resuelta, por lo que se debe avanzar en el desarrollo de soluciones
que promuevan la atencién integral y no solo la generada por la demanda.

Mencion especial merece la Fundacién Sanatorio Adaro, que desde su constitucion, en
1996, su transformacién ha sido constante, intentando responder en todo momento a
las necesidades de atencidn sanitaria y sociosanitaria que desde su area de influencia
geografica eran percibidas por la poblacién de referencia, la Administracion, los
agentes sociales, otras Entidades Publicas y el propio Patronato. Se ha configurado
como un Hospital de Media y Larga Estancia, geriatrico, rehabilitador, de
convalecencia y cuidados paliativos, que amplia su atencion ambulatoria a otros
ambitos de la Salud. La Fundacién Sanatorio Adaro cuenta con una Unidad de Larga
Estancia geridtrica de 91 camas, concertadas con las consejerias de Bienestar Social y
Sanidad, mediante un sistema de financiacidon mixta, de las que 74 constituyen plazas
de duracidn indefinida y diecisiete 17 plazas son de estancia temporal (entre 30 y 120
dias).

2.5 Cuidados Paliativos

Con la puesta en marcha de la Estrategia de Cuidados Paliativos para Asturias en al afio
2009, se trata de ubicar a los pacientes con enfermedad avanzada terminal en todos
los niveles y recursos del sistema sanitario. Tratando de propiciar una mejora en la
atencidn a estos pacientes con la puesta en marcha de medidas en cada uno de ellos.
Todos los recursos asignados y las acciones planificadas tendran una contribucion
escasa si no se trabaja en mejorar la coordinacidn entre los recursos y niveles
existentes.

El lugar idéneo de atencidon de un paciente en situacion avanzada y compleja esta en
funcién de diversas variables (sintomatologia y nivel de sufrimiento, apoyo existente,
preferencias del paciente y familia). El nivel asistencial éptimo cuando el paciente esta
en el domicilio es la Atencién Primaria, mientras que la Atencion hospitalaria serd
responsable del paciente hospitalizado o en tratamiento activo.

A partir de la Estrategia de Cuidados Paliativos para Asturias se da un salto cualitativo
en la atencién al paciente terminal con la creacidon de la mayor parte de Equipos de
Apoyo en Cuidados Paliativos actuales (12 equipos para el total de las Areas
Sanitarias).
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La intervencién de estos dispositivos especificos se basa en principios de efectividad y
eficiencia, y se reserva para la atencién de enfermos con mayor complejidad,
promoviendo la capacidad de resolucion de los recursos convencionales ya existentes.

2.6 Programas orientados hacia la enfermedad crdnica

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

* Los "Programas de crénicos" que figuran en la cartera de servicios de Atencién
Primaria: Diabetes, Hipertension Arterial, Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica, Hipercolesterolemia, Obesidad, etc.

= Los "Programa Clave de Atencion Interdisciplinar" (PCAI), suponen un proyecto
de atencion homogénea y transversal a las personas con un determinado
problema de salud, liderado por profesionales de diversas disciplinas que
coordinan sus actividades para mejorar sus resultados en términos de calidad
cientifico-técnica y de satisfaccion para el paciente. Se centran en las
enfermedades crdnicas, incluyendo entre estas a los canceres que tienen un
comportamiento de enfermedad crdnica, se refieren a: Ansiedad; Cancer de
mama; Cancer colorectal; Cancer de préstata; Cardiopatia Isquémica; Consumo
de alcohol y alcoholismo; Demencia; Depresidn; Diabetes; Dolor crénico
musculoesquelético; Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; Hipertensiéon
Arterial e Ictus.

= Ademads cabe destacar que existen en Asturias numerosas iniciativas surgidas
de las asociaciones de pacientes o de las de sus familiares y otras
organizaciones que contribuyen a la mejora de los cuidados de los pacientes
cronicos, contando en muchos casos con la implicacién de profesionales
sanitarios del Servicio de Salud y apoyo institucional.

= Recientemente la Consejeria de Sanidad del Principado ha incorporado la
metodologia desarrollada en la Universidad de Stanford como modelo de
trabajo para las escuelas de pacientes.

Ordenacién y elaboracién de las Estrategias de Salud y Atencién a la Poblacién con
Enfermedad Crdnica en Asturias



Personas sanas, poblaciones sanas

3. Modelos de referencia en estrategias de salud poblacional y de atencion a
poblacion con enfermedad crénica

La puesta en marcha de las Estrategias de Atencién a la Cronicidad en otras
comunidades auténomas asi como el marco de referencia del documento del
Ministerio'****® ha servido para orientar la propuesta realizada desde Asturias, pero sin
perder de vista una orientacion y abordaje légico del problema desde la perspectiva y
la experiencia que tenemos en nuestra Comunidad en el dmbito asistencial y con un
enfoque del problema desde la salud publicalm. Asi mismo, el trabajo desarrollado en
nuestra comunidad auténoma en los ultimos afios desde el Observatorio de la Salud de
la Direccion General de Salud Publica en el terreno de la monitorizacién de los
determinantes sociales de la salud, de las actividades comunitarias y de los activos en
salud, ha facilitado una mejor vision estratégica, reforzando la inclusidon de proyectos
relacionados con la salud en todas las politicas y la promocidn de la salud.

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

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

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

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

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

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

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

Por todo ello, podriamos resumir los marcos de referencia de la ESAPC en dos grandes
bloques de modelos tedricos: en primer lugar el modelo de determinantes sociales de
la salud y su impacto en las desigualdades en salud y en segundo lugar diferentes
modelos de ordenacién asistencial (Figura 17).
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Figura 16 Personas sanas, poblaciones sanas. Marcos poblacionales y tedricos de referencia para la
ordenacion y elaboracién de las Estrategias de Salud y Atencidn a la Poblacion con Enfermedad Crdnica
en Asturias, 2013

Fuente: elaboracion propia

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

En primer lugar planteamos como marco de referencia de la ESAPC la puesta en
marcha de estrategias en base poblacional orientados a actuar sobre los
determinantes sociales, las condiciones de vida y las desigualdades en salud de la
poblacién.

Los modelos tedricos utilizados han sido Salud en todas las Politicas de la OMS vy el
marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud de Ia
Comisién para reducir las Desigualdades en Salud en Espafia (basado en Solar e
lrwin®y Navarro®). Dicha Comisidn elabord el documento Avanzando en equidad en
mayo del 2010 incluyendo una serie de propuestas de politicas e intervenciones.
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Figura 17 Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales basado en Solar e Irwin
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y Navarro

Fuente: Avanzando en Equidad, Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales, 2010.

Para mas informacién sobre los modelos tedricos consultar el Anexo |

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

Centrandose en la poblacién con enfermedad cronica y poblacidn cuidadora utilizamos
como marcos tedricos aquellos centrados en mejorar las intervenciones y prestacion
de servicios sanitarios y sociales a poblacién con enfermedad crénica: Chronic Care
Model del Mac Coll Institute y sus adaptaciones como son el Modelo de Atencion
Innovadora a Condiciones Crénicas de la OMS; la Red Integrada de Servicios Sanitarios
de la Organizacién Panamericana de la Salud y el Proyecto AP 21 del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

El Chronic Care Model (CCM. Modelo de Atencion a la Cronicidad) es probablemente
uno de los modelos mas conocidos y utilizados como marcos de referencia en otras
estrategias de atencidon a la cronicidad de nuestro contexto. Ha sido desarrollado por
el MacColl Institute for Health Care Innovation en Estados Unidos y ha sido mejorado
después de la creacidon del MacColl Center en 1998 por la Robert Wood Johnson
Foundation y de la creacion de un programa de implementacién nacional de la
iniciativa denominado "Improving Chronic Iliness Care" 21222324
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El CCM identifica seis puntos clave que interactian entre ellos para mejorar la
atencidn a la poblacién con enfermedad crdnica:

® La organizacion del sistema de atencidn sanitaria.
El estrechamiento de relaciones con la comunidad.
= El apoyo y soporte al autocuidado.

El disefio del sistema asistencial.

El apoyo en la toma de decisiones.

El desarrollo de sistemas de informacion clinica.

Sobre la base de este modelo se desarrollé6 en Canadd el Modelo Ampliado de
Cuidados Crénicos que mantiene los seis elementos del original y afade actividades de

promocion de la salud, prestando atencién especial a los determinantes sociales de la
25
salud®.

Figura 18 Modelo ampliado de cuidados crénicos.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud.
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3.3 La Estrategia como una oportunidad en Asturias

El punto de partida para el desarrollo de la Estrategia ha sido la realizacion de un
exhaustivo analisis de la situacién. No sélo en términos epidemiolégicos o de
indicadores de salud, sino en términos de proceso y evaluacién de las diferentes
actividades que se vienen realizando desde nuestro sistema sanitario.

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

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

- En los ultimos afios se han iniciado diferentes proyectos dentro de nuestro
sistema sanitario que han seguido diferente rumbo, pero sin una Estrategia
definida que los englobara. Esto ha producido duplicidades, variabilidad en Ila
implantacion de los proyectos o planificacion erratica.

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

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

- Tendencia hacia estructuras hospitalocéntricas y agotamiento de los sistemas
de Atencién Primaria.

- Poca relacidn de los servicios sanitarios con otros servicios no sanitarios con
una alta implicacién en el mantenimiento de la salud poblacional.

- Variabilidad entre diferentes herramientas de planificaciéon y programacién
(Planes, PCAIs, Programas, Estrategias, etc) tanto en su disefio y desarrollo
como en su implementacién.

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

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

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

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

- Inconsistente optimizacién de las funciones y tareas que pueden ejercer
algunos profesionales dentro del sistema sanitario.
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- La ausencia de mecanismos que recojan las innovaciones profesionales que
propongan los propios profesionales clinicos.

3.4 La Estrategia como un elemento de ordenacién

La Estrategia plantea ordenar aquellas actuaciones que se estén desarrollando en el
ambito de la salud, tanto a nivel de poblacidn general como a nivel de poblacién con
enfermedad crdnica, y en este sentido, mantener una linea de coherencia con las

Estrategias planteadas desde el Ministerio, asi como con otras estrategias planteadas
dentro de nuestra comunidad auténoma.

Figura 19 Intervenciones del Ministerio de Sanidad y de Asturias sobre poblacién general

Fuente: elaboracion propia

Ordenacién y elaboracién de las Estrategias de Salud y Atencién a la Poblacién con
Enfermedad Crdnica en Asturias



Personas sanas, poblaciones sanas

Figura 20 Intervenciones del Ministerio de Sanidad y de Asturias sobre poblaciéon con enfermedad

crénica

Fuente: elaboracion propia

Otro de los elementos clave y de los principios rectores de la Estrategia es —como se
describe mas adelante- la ordenacién y agrupamiento de las diferentes intervenciones,
ya se realicen éstas en poblacién general o en poblacidn con enfermedad crénica.

Figura 21 Visualizacién de las diferentes intervenciones segiin dmbito de salud/enfermedad que

abordan

Fuente: elaboracion propia
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4. La Estrategia en Asturias

Como se sefialaba anteriormente, la Estrategia propone dos acciones fundamentales:
ordenar y elaborar.

La Estrategia disefiada para Asturias parte de una Visidn (descripcién a largo plazo de
los que se pretende), una Misién (descripcién a medio plazo de que lo que se
pretende), unas Lineas Politicas que son las guias de actuaciéon para alcanzar la Vision y
unos Proyectos Estratégicos en los que se desplegarian las iniciativas concretas de
trabajo.

4.1 Principios rectores:

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

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

- La Estrategia se centrara en la Promocion de la Saludy en una perspectiva de
Salutogénesis. La Promocién de la Salud como una estrategia poblacional
aplicada al conjunto de la misma y no sélo a los enfermos, orientada al
desarrollo de la salud y al abordaje de sus causas sociales.

- Es necesario asegurar el protagonismo y liderazgo de Atenciéon Primaria como
eje de la atencidén al paciente con condiciones de salud y limitaciones en la
actividad de caracter crénico.

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

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

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

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

- La poblacién, como ciudadanos todos y como pacientes algunos, deben tener
un protagonismo relevante en participacion, autonomia y responsabilidad.

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

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

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

Mejorar la salud de la poblacién asturiana, sus determinantes y establecer una nueva
forma de organizar la prestacion de la atencidon sanitaria en nuestra comunidad
autéonoma.

4.3 Mision

Para la poblacidn: mejorar el desarrollo de espacios y entornos saludables que hagan
mas facil, al mejorar las condiciones de vida, tomar decisiones saludables y estar
menos expuestos a procesos de enfermedad evitables.

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

La Estrategia implicara una mayor participacién ciudadana y un mayor protagonismo
de los pacientes en sus cuidados favoreciendo su responsabilidad y autonomia. En este
sistema sanitario recibiran una atencién con un alto nivel de seguridad evitando la
realizacion de practicas preventivas, diagndsticas o terapéuticas innecesarias

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

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

Para otros sectores y administraciones no sanitarias: la Estrategia, por su impulso de
actuaciones en el dmbito de salud en todas las politicas, servira para poner en valor
que dichos sectores tienen en la salud y bienestar de la poblaciéon asi como a
establecer junto con organismos sanitarios aquellos espacios locales de gobernanza
adecuados para implantar en el terreno la Estrategia.
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4.4 Lineas politicas de la Estrategia y Proyectos Estratégicos

El despliegue de la estrategia se articula a través de 4 grandes lineas politicas que se
hacen operativas a través de 19 proyectos estratégicos

Enfoque

poblacional

Salud en todas
las politicas

Participacion y
Autonomia del
paciente

Continuidad
asistencial y
adaptacion de las
intervenciones

1.5istemas de Gobernanza
Local en Salud

2. Observatorio deSaluden
Asturias

3, Estratificacion dela
poblacién

4, Desarrollo de proyectos
intersectoriales

5. Desarrollo del Plan de Salud
v Wedio Ambiente del
Principado de Asturias

6. Coordinacion saciosanitaria

7. Promocian de estilos de vida
saludables: alimentacion,
gjercicio fisico, tabacoy
alcohol

3. Incorporacion de la
perspectiva de desigualdades
en los diferentes programas e
intenvenciones

3. Formacién, Investizgacian e
innovacion

10, Participacion ciudadana en
Salud

11, Escuelas de Pacientesy
Pacientes expertos/as

12, Atencion a las personas
cuidadoras

13 Instrucciones previas

14, Continuidad asistencial en
pacientes crénicos complejos

15, Organizacion dela atencion
domiciliaria para la atencién a
pacientes cronicos.

16, Desarrollo de hospitales o
dispositivos de subagudosy
convalecencia

17. Formentar iniciativas de
Educacion y promocion dela
salud

15, Desarrcllo del Plan de
Salud Mental 2014-20

19, Desarrcllo de tecnologias
sanitarias y sisternas de
inforrmacion y comunicacion

20 Calidad y Seguridad en la
asistencia sanitaria
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Linea politica 1. Enfoque poblacional

El objetivo principal de esta Linea es orientar las actuaciones de salud
hacia la poblacidn desde una perspectiva de déficits y activos de salud,
con un modelo de determinantes sociales de la salud y con una
perspectiva de equidad, mejorando el acceso a la visualizacion de dicha
informacion por parte de los profesionales y la comunidad.
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Proyecto estratégico 1. Sistemas de Gobernanza Local en Salud

Responsable técnico. Rafael Cofino Ferndndez

Dependencia
Servicio de evaluacion de la Salud, Calidad y Programas. Direccién General de Salud
Publica

Objetivo

Mejorar la accion coordinada de un conjunto de organizaciones sanitarias (atencion
primaria, salud publica, atencién hospitalaria, atencién a subagudos y salud mental) y
otros agentes no sanitarios (ayuntamientos, agentes sociosanitarios, tercer sector,
asociaciones que trabajan en salud comunitaria, agentes locales de salud laboral) de
una determinada zona geogréfica que operan en el continuo de la promocién de la
salud, la prevencidn y la asistencia sobre su poblacidn de referencia compartiendo
responsabilidad sobre los determinantes y resultados en salud de dicha poblacion,
buscando eficiencias y evitando las desigualdades.

Acciones a desarrollar

= Elaboracion de una nueva Ordenacion de los servicios sanitarios en Asturias
gue sustituya la vigente de 1992. La actualizacion territorial y funcional de la ley
1/1992 ordenard un nuevo espacio territorial sanitario mas légico y eficiente
para prestar atencidén sanitaria a la poblacién asturiana.

= Actualizacién y dinamizacion de las estructuras de participacién social en el
territorio (Consejos de Salud de Area y Zona Basica, red de Asturias Actta en
salud, redes municipales de promocion).

» Definir e implementar Sistemas Integrados locales de Salud (Microsistemas)
iniciando un pilotaje en dmbito rural y otro pilotaje en zona urbana.
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Proyecto estratégico 2. Observatorio de Salud en Asturias
Responsable técnico: Rafael Cofifio Fernandez

Dependencia
Servicio de evaluacion de la Salud, Calidad y Programas. Direccién General de Salud
Publica

Objetivo

Desarrollar una herramienta que permita visibilizar la informacién de salud poblacional
relevante en Asturias, y las actuaciones comunitarias de los diferentes profesionales,
organismos e instituciones en el territorio.

Acciones a desarrollar

= Actualizacién y difusién anual de indicadores de salud en el territorio.

= Actualizacién y difusion anual del mapa de actividades comunitarias y activos
de salud “Asturias Actua en Salud”.

= Elaboracion de un procedimiento para la validacion de criterios de calidad de
los activos en salud identificados dentro de Asturias Actua

® |ncorporar dentro del OBSA un panel de indicadores para la monitorizacién de
la Estrategia de Atencidn a la Poblacion con Enfermedades Cronicas.

® |ncorporar dentro del OBSA un panel de indicadores para la monitorizacién de
la Estrategia de Salud Cardiovascular .

® |ncorporar dentro del OBSA informacién relevante que permita llevar a cabo el
seguimiento de resultados en Salud (mortalidad, morbilidad) y de otras
estrategias de salud.

® |ncorporar en los diferentes analisis de salud presentados una perspectiva de
desigualdades.

= Garantizar el acceso a dicho informacién como un icono de acceso directo
desde los monitores de asistencia en los servicios de salud de médicos,
enfermeras y trabajadores sociales

= |ncorporar dentro del OBSA un panel de indicadores para la monitorizacién de
las desigualdades en salud.

= Elaboracién vy difusion de un boletin informativo con informacién del
seguimiento de las estrategias de salud con informacién sobre diferentes lineas
de informacién y accién en salud en nuestra comunidad auténoma.

» Realizar una sesién anual en cada Area Sanitaria, y microsistema local por el
personal técnico de salud, de los principales indicadores sobre resultados y
determinantes en el ambito local y sobre las actualizaciones del mapa de
actividades comunitarias.
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Proyecto estratégico 3. Estratificacion de la poblacion

Responsable técnico: Roberto Saiz Fernandez

Dependencia
Servicio de Sistemas. Direccion General de Ordenacidn, Planificacion e Innovacion
Sanitaria.

Objetivo

Organizar la prevencioén de las enfermedades crénicas y la atencién a los pacientes con
enfermedades crénicas de la forma mas eficiente y adaptada a las necesidades
concretas de cada individuo.

Acciones a desarrollar

= Ensayar un modelo adaptado de estratificacion que proporcione informacion
de tipo poblacional utilizando como referencia la pirdmide de "Kaiser
ampliada", para un conjunto de patologias de alta prevalencia, de importancia
en términos de salud-enfermedad, evitando un hiperetiquetado medicalizador
de la poblacién y que incluya la perspectiva de los determinantes sociales.

= Desarrollar protocolos de actuacidn especificos basados en los resultados de la
estratificacién de la poblacion para pacientes crénicos complejos que requieren
una gestioén de caso individualizada o la intervencion sociosanitaria.

= Evaluar el resultado de la aplicacién del modelo y extenderlo, si procede, de
forma progresiva.
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Linea politica 2. Salud en todas las Politicas

El objetivo principal de esta Linea politica es facilitar el desarrollo de
actuaciones en Salud en todas las Politicas, desde una perspectiva de
Promocion de la Salud y con el enfoque de desigualdades en las diferentes
actuaciones.
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Proyecto estratégico 4. Desarrollo de proyectos intersectoriales

Responsable técnico: Francisco M. Suarez Garcia

Dependencia
Servicio de evaluacion de la Salud, Calidad y Programas. Direccién General de Salud

Publica

Objetivo

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

Acciones a desarrollar

Desarrollo e implantacion de la Ponencia de Salud y Medio Ambiente del
Observatorio de sostenibilidad en el seno del Plan de Salud y Medio Ambiente.
Creacién de una comisién intersectorial para la coordinacién sociosanitaria
integrada por responsables de la Consejeria de Sanidad, Consejeria de
Bienestar Social y Vivienda, Organismo Auténomo ERA y Servicio de Salud del
Principado de Asturias. Con la finalidad de evaluar y seguir el Plan de
coordinacion interdepartamental

Impulsar el desarrollo de modelos de municipios saludables y Agenda 21 de los
municipios en colaboracién con la informacion poblacional del Observatorio, la
Estrategia de Promocidn de la Salud y los ayuntamientos.

Fortalecer la Coordinacién entre el sistema sanitario y el educativo en la
Educacidn para la Salud y la cooperacidn asistencial con objeto de promover
habitos de vida saludables y atencién a la discapacidad a través de un acuerdo
interinstitucional.

Desarrollo e Implantacién del Plan de Control de la Cadena Alimentaria del
Principado de Asturias(Consejeria de Sanidad y la Consejeria de Agroganaderia
y Recursos Autdctonos)
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Proyecto estratégico 5. Desarrollo del Plan de Salud y Medio Ambiente
del Principado de Asturias

Responsable técnico: Valentin Rodriguez Suarez
Dependencia
Servicio de evaluacion de la Salud, Calidad y Programas. Direccién General de Salud

Publica

Objetivo

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

salud.

Acciones a desarrollar

Realizar un diagndstico de situacion sobre salud y medio ambiente en Asturias.
Formar un grupo de trabajo intersectorial estable, activo y cualificado para
revisar y analizar los diferentes riesgos ambientales y su repercusién en la
salud, con capacidad de hacer propuestas de mejora.

Adaptar los registros y sistemas de informacién sanitarios (SIS) para que
puedan ser relacionados con riesgos ambientales: geocodificacién de SIS.
Identificar patologias relacionadas con el medio ambiente que puedan ser
objeto de seguimiento o monitorizacion, con el objetivo de que actien como
alertas de situaciones de riesgo indeseadas o mal controladas: vigilancia
epidemioldgica de ciertas enfermedades.

Impulsar estudios e investigaciones sobre riesgos ambientales y salud,
fundamentalmente de la Universidad de Oviedo.

Impulsar la implantacién de la metodologia de Evaluacién de Impacto en Salud
(EIS) como herramienta para actuar en el marco de la Salud en Todas las
Politicas (STP),con el compromiso de la administracion sanitaria, medio
ambiental, agroganaderia ....

Planificar conjuntamente con la administracidon competente en materia de
medio ambiente, la comunicacién y gestidn de los riesgos ambientales cuando
afectan a la salud de la poblacién: coordinacién de la informacién presentada
en el portal de salud (Astursalud) y en el Observatorio de la Sostenibilidad
(Osasturias) del Principado de Asturias, y elaboracion de material informativo
sobre los riesgos medioambientales que mas preocupan a la poblacion.
Elaborar un mapa de riesgos de las industrias mas contaminantes en Asturias
para poder realizar un seguimiento de las emisiones e inmisiones de las mismas
en relacion con la salud de las poblaciones circundantes.

Analizar la factibilidad de realizar biomonitorizacién de algunas sustancias
nocivas presentes en el organismo en una muestra de la poblacién, como
indicador de la carga corporal de sustancias toxicas persistentes en la poblacién
asturiana.
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Proyecto estratégico 6. Coordinacion sociosanitaria

Responsable técnico: Francisco M. Suarez

Dependencia
Servicio de evaluacion de la Salud, Calidad y Programas. Direccién General de Salud

Publica

Objetivo

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

Acciones a desarrollar

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

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

Coordinacién de la asistencia institucional a mayores dependientes: mediante
la creacién de unidades de valoracién geriatrica en el ERA, de Unidades de
Convalecencia y cuidados continuados en las residencias publicas.

Establecer en los procesos concretos de atencién a pacientes crénicos las
actividades correspondientes a los servicios sociales.

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

Unificar la puerta de entrada, mediante la configuracion del proceso
asistencial, para los servicios a prestar a los pacientes crdnicos con
discapacidad, incluyendo el apoyo a las familias.

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

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

Protocolizar la atencidn por parte de Salud Mental de los pacientes que viven
en residencias del ERA, de tal forma que existan canales de comunicacién que
permitan la actuacién agil y precoz ante posibles agudizaciones.

Implantacion del Programa de Atencidon a la Salud Oral de discapacitados
psiquicos con una Unidad Especial en el Hospital Monte Naranco.

Ordenacién y elaboracién de las Estrategias de Salud y Atencién a la Poblacién con
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Proyecto estratégico 7. Promocion de estilos de vida saludables:
alimentacion, ejercicio fisico, tabaco y alcohol

Responsable técnico: José Ramon Hevia
Dependencia

Servicio de Promocién de la Salud y Participacion Comunitaria. Direccién General de
Salud Publica

Objetivo

Contribuir a mejorar la proteccién de la salud y la promocién de estilos de vida mas
saludables

Acciones a desarrollar

= Promover la educacién alimentaria, ambiental y la realizacion de ejercicio
fisico.

= Analisis, mejora y evaluacién de menus escolares dentro de la Estrategia NAOS

= Realizacién de actividades formativas con Ayuntamientos, Comunidades,
Familias, Escolares, etc.

= Evaluacion del Programa de Control y Prevencién del Tabaquismo 2009/12 y
propuesta de nuevas acciones.

= Desarrollo reglamentario de la Ley del Principado de Asturias de Atencidn
Integral en materia de Drogas

= Fomentar la realizacion de actividades de EpS dentro del ambito educativo para
la prevencidn del consumo de sustancias toxicas
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Proyecto estratégico 8. Incorporacion de la perspectiva de desigualdades
en los diferentes programas e intervenciones.

Responsable técnico: Oscar Suarez Alvarez

Dependencia
Servicio de evaluacion de la Salud, Calidad y Programas. Direccion General de Salud

Publica

Objetivo

Incorporar la perspectiva de desigualdades en las diferentes evaluaciones de los
programas desarrollados en el marco de la Estrategia

Acciones a desarrollar

= Disefo y adaptacién de una herramienta de evaluacidon desde la perspectiva de
de desigualdades en salud.

* Incorporar la herramienta a la sistemdtica de evaluacion de todos los
proyectos e intervenciones que se desarrollen bajo el marco de la Estrategia.

= Proponer, en base a dicha evaluacidn, intervenciones que modifiquen y tengan
en cuenta los ejes de desigualdad.
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Proyecto estratégico 9. Formacidn, Investigacion e innovacion
Responsable técnico: Jesus Vicente Garcia Gonzélez
Dependencia:

Servicio de Investigacion y Gestion del Conocimiento. Direccion General de
Planificacidn, Ordenacién e Innovacion Sanitaria.

Objetivo

Impulsar acciones de formacion e investigacion que fomenten el desarrollo de la
calidad y eficiencia en el abordaje de la atencidon a personas con enfermedades
cronicas

Acciones a desarrollar

= Establecer una linea de accién prioritaria para la realizacién de cursos
formacién dirigidos a profesionales con interés en el abordaje de las patologias
cronicas.

=  Constituir el grupo de investigacion sobre cronicidad.

* |mpulsar plataformas de difundir de proyectos que sean considerados como
“buenas practicas”.

Ordenacién y elaboracién de las Estrategias de Salud y Atencién a la Poblacién con
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Linea politica 3 Participacion de la Comunidad,
del Ciudadano/a y Autonomia del paciente
El objetivo principal de esta Linea politica es establecer un marco de

actuacién que permita el desarrollo de mecanismos de participacion de la
comunidad y la ciudadania en la atencién a pacientes cronicos.

Ordenacidén y elaboracién de las Estrategias de Salud y Atencidn a la Poblacién con 49
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Proyecto estratégico 10. Participacion ciudadana en Salud
Responsable técnico: José Feliciano Tato Budifio
Dependencia

Servicio de Promocién de la Salud y Participacién Comunitaria. Direccién General de
Salud Publica

Objetivo

Impulsar la participacién de la comunidad en los diferentes ambitos y sectores
relacionados con la salud de la comunidad para la formulacién y evaluacidon de las
politicas publicas de salud potenciando su capacidad para definir y abordar sus
demandas y necesidades de salud.

Acciones a desarrollar

= Promover la participacién ciudadana en salud a través de la realizacién de
actividades de sensibilizacion a la poblacién general y a colectivos especificos
con objeto de fomentar la autonomia de las personas en la gestién de su salud.

* Impulsar los actuales Consejos de Salud de Area, de Zona y Municipales.

= Articular acciones de salud con las organizaciones del tercer sector,
particularmente las asociaciones de enfermos crénicos

= Promover la formacién especifica sobre participacién comunitaria en el marco
de la formacién continuada de los profesionales.

= Realizar actividades formativas en el dmbito asociativo y municipal (talleres,
encuentros, cursos..)

= Elaborar guias metodolégicas y materiales para realizar actividades
comunitarias en salud.

= Disefar estrategias de difusién del conocimiento para la participacion (mapeos
de recursos, blogs, transmision informal...).
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Proyecto estratégico 11. Escuelas de Pacientes y Pacientes expertos/as

Responsable técnico: Marta Pisano Gonzalez', Marta Gonzalez Sanchez?

Dependencia

IServicio de Promocién de la Salud y Participacién Comunitaria. Direccidon General de
Salud Publica

%Servicio de Coordinacion Asistencial y Cuidados. Subdireccion de Organizacion de
Servicios Sanitarios. SESPA

Objetivo

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

Acciones a desarrollar

= |dentificar dentro del sistema sanitario pacientes expertos en las patologias
mas prevalentes.

= Desarrollar acciones formativas dirigidas a pacientes y profesionales a través de
pacientes expertos

= Establecer mecanismos que faciliten la relacién de las personas con
enfermedades crdnicas con los servicios sanitarios y resto de organismos

=  Producir informacidn accesible para el afrontamiento de la enfermedad

= Cooperar con las asociaciones de pacientes en la educacion grupal a pacientes
y cuidadores en relacidn con los programas de atencidn a crdnicos especificos.
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Proyecto estratégico 12. Atencidn a las personas cuidadoras
Responsable técnico: Marta Gonzélez Sanchez

Dependencia

Servicio de Coordinacién Asistencial y Cuidados. Subdireccion de Organizacidn de Servicios
Sanitarios. SESPA

Objetivo

Contribuir al desarrollo personal, satisfaccion y bienestar de las personas cuidadoras
en la experiencia del cuidado.

Acciones a desarrollar

» Formar a profesionales sanitarios en la utilizacion de la Guia de Atencién a las
Personas Cuidadoras

= Desarrollar talleres grupales a personas cuidadoras en cada zona basica

= Evaluar los talleres e informar a profesionales los resultados obtenidos

®* |mplantacién de acciones de difusién, visibilizacion de la problematica que
afecta a la poblacién cuidadora, formada fundamentalmente por mujeres, y
fomento de la corresponsabilidad familiar del cuidado, entre las y los
profesionales sanitarios.
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Proyecto estratégico 13. Instrucciones previas (testamento vital)
Responsable técnico: Sergio Gallego Riestra

Dependencia

Servicio de Inspeccidn de Prestaciones y Servicios Sanitarios. Direccion General de
Ordenacidn, Planificacidn e Innovacién Sanitaria.

Objetivo

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

Acciones a desarrollar

= Normalizar un procedimiento de actuacién que permita informar de forma
proactiva a los pacientes a través de los diferentes dispositivos tanto del
ambito sanitario, social y asociativo.

= Desarrollar una campafa de informacion proactiva sobre el testamento vital en
pacientes crénicos complejos.
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Linea politica 4: Continuidad asistencial y
Adaptacion de las intervenciones sanitarias

El objetivo principal de esta Linea politica es normalizar los procesos de
atencion a los pacientes con enfermedades cronicas facilitando la
continuidad de sus cuidados y la adaptacién de las intervenciones
sanitarias que se lleven a cabo.
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Proyecto estratégico 14. Continuidad asistencial en pacientes cronicos
complejos

Responsable técnico: Elvira Muslera Canclini

Dependencia
Servicio de Coordinacién Asistencial y Cuidados. Subdireccion de Organizacidén de Servicios
Sanitarios. SESPA

Objetivo

Garantizar la atencion integral, segura y eficiente a pacientes crénicos, en especial,
aquellos de mayor complejidad y/o pluripatologia, en el ambito mas adecuado y por
los profesionales que mejor pueden dar respuesta a sus necesidades

Acciones a desarrollar

= Disefar circuitos asistenciales para pacientes crénicos complejos.

* |mplementar sistemas organizativos que permitan consultas y revisiones
presenciales y no presenciales coordinadas entre profesionales de AP y
especialistas.

= Revisar el protocolo de actuacidn al paciente polimedicado, centralizando en el
equipo de Atencidn Primaria el control de la medicacién.

= Mejorar la atencidn farmacéutica en las residencias de ancianos.

= Protocolizar la valoracidon geriatrica para el manejo de pacientes crdénicos
complejos que acuden a las urgencias hospitalarias.

= Establecer protocolos de continuidad asistencial entre Atenciéon Primaria y
Salud Mental en el manejo de problemas de conducta, en los trastornos de
adaptacion a las enfermedades crdénicas y en el seguimiento de los problemas
somaticos de paciente con trastorno mental severo.

= Desarrollar la gestion de la continuidad de cuidados a través de las figuras de
Enfermeria de Continuidad de Cuidados de cada drea sanitaria.

= |mplementar estrategias de planificacidon de ingresos y altas hospitalarias.

= Definir protocolos de coordinacién con los hospitales de subagudos o media
estancia.

= Establecer protocolos de coordinacidn para la atencién continuada de 24 horas
entre todos los dispositivos implicados, especialmente para pacientes paliativos
y crénicos complejos.

= Establecer reuniones de coordinacidn entre el equipo de atencién primaria y las
unidades de apoyo, como por ejemplo fisioterapeutas y trabajadoras sociales.

= |mplantar el cribado de retinografia diabética en AP en todas las areas
sanitarias.

Ordenacién y elaboracién de las Estrategias de Salud y Atencién a la Poblacién con
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Proyecto estratégico 15. Organizacion de la atencion domiciliaria para la
atencion a pacientes crénicos.

Responsable técnico: Emilia Fernandez Alvarez

Dependencia

Servicio de Coordinacién Asistencial y Cuidados. Subdireccion de Organizacidn de Servicios
Sanitarios. SESPA

Objetivo

Reorientar la atencidon domiciliaria para mejorar el mantenimiento de las personas en
su entorno

Acciones a desarrollar

Organizar la atencién domiciliaria planificada de enfermeria y medicina de
Atencidn Primaria.

Revisar los protocolos de atencidon domiciliaria de cada uno de los dispositivos
asistenciales implicados equipos de paliativos, equipos de hospitalizacién a
domicilio, Salud Mental, servicios sociales, equipos de rehabilitacidn,
fisioterapia y SAMU. Y establecer mecanismos de coordinacion.

Pilotar e Implementar programas de Teleasistencia y Sistemas de
monitorizacién domiciliaria.

Ordenacién y elaboracién de las Estrategias de Salud y Atencién a la Poblacién con
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Proyecto estratégico 16. Desarrollo de hospitales o dispositivos de
subagudos y convalecencia

Responsable técnico: Emilia Fernandez Alvarez

Dependencia
Servicio de Coordinacién Asistencial y Cuidados. Subdireccion de Organizacidén de Servicios
Sanitarios. SESPA

Objetivo

Contribuir a la atencidn integral del paciente créonico en dispositivos consolidados en
una nivel intermedio de asistencia entre la atencidn primaria y la atencién hospitalaria.

Acciones a desarrollar

® Incluir a los hospitales de subagudos en los programas concretos de atencion
integral a los pacientes crénicos, definiendo claramente las actividades que
realizardn dentro del proceso de atencién a pacientes institucionalizados y
domiciliarios

= Extender la cartera de servicios de los Hospitales de subagudos al ambito
comunitario: hospitalizacion a domicilio, potenciacién de la rehabilitacién,
formacion de personal sanitario y de pacientes y cuidadores informales.
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Proyecto estratégico 17. Fomentar iniciativas de Educacidon y promocion
de la salud

Responsable técnico: Marta Gonzélez Sanchez

Dependencia
Servicio de Coordinacién Asistencial y Cuidados. Subdireccion de Organizacidon de Servicios
Sanitarios. SESPA

Objetivo

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

Acciones a desarrollar

= Elaborar un listado conjunto con todas las recomendaciones de promocién y
educacion para la salud incluidas en los diferentes PCAIs y realizar un modelo
metodolégico comun para la EPS.

® |ntegrar las actividades de Promocién de la Salud, Educacién para la Salud y
Actividades Comunitarias en salud en los sistemas de informacion de Atencidn
Primaria y del hospital.

= Homogeneizar la cartera de servicios de AP incorporando las actividades de
educacion grupal en todas las Zonas Basicas de Salud (tabaco, alcohol, personas
cuidadoras, diabetes, obesidad y ejercicio fisico)

= Asegurar la disponibilidad de recursos necesarios (materiales, humanos y
tecnoldgicos) para que la Atencidn Primaria identifique y sea capaz de
prescribir actividades comunitarias y activos de salud en su entorno de
referencia.
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Proyecto estratégico 18. Desarrollo del Plan de Salud Mental 2014-20
Responsable técnico: Susana Garcia Tardén

Dependencia: Unidad de Coordinacién del Programa Marco de Salud Mental

Objetivo

Mejorar la atencién a la salud mental en el Principado de Asturias a través de la
implantacion de un plan de trabajo para el periodo 2014/20

Acciones a desarrollar

= Establecer mecanismos de coordinacion asistencial con Atencién Primaria,
Atencidn Hospitalaria y otros dispositivos intermedios.

= Definir el programa de prevencién y promocion de la salud mental desde un
enfoque poblacional

= Mejorar la red de alojamientos sociales para las personas atendidas en los
diferentes dispositivos de la red de salud mental

= Desarrollar protocolos de actuacidon dentro del marco de atencién a la salud
mental infantil
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Proyecto estratégico 19. Desarrollo de tecnologias sanitarias y sistemas
de informacién y comunicacién

Responsable técnico: José Maria Alonso Fernandez
Dependencia

Servicio de Sistemas. Direccion General de Ordenacidn, Planificacion e Innovacion
Sanitaria.

Objetivo

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

Acciones a desarrollar

= Implantar en todo el ambito del Servicio de Salud del Principado de Asturias la
Historia Clinica Electrdénica Integrada.

= Extender en todo el dmbito del Servicio de Salud del Principado de Asturias la
Receta Electrdnica.

= Desarrollo de un sistema de informacién centralizado de Farmacia (REBOTICA).

» Implantar una comunidad virtual a través de plataforma Web como
herramienta de comunicacién entre pacientes y profesionales.

= Difusién de los sistemas de informacién normalizados para el seguimiento de la
actividad asistencial (SIAP, ASIS)
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Proyecto estratégico 20. Calidad y Seguridad en la asistencia sanitaria

Responsable técnico: Manuel Valledor Méndez®, Carlos Diaz Vazquez®

Dependencia:

IServicio de Sistemas. Direccién General de Ordenacién, Planificacién e Innovacién
Sanitaria.

%Servicio de Calidad y Gestidn Clinica. Subdireccién de Organizacion de Servicios Sanitarios.

SESPA

Objetivo

Mantener y mejorar la calidad y seguridad del paciente con especial atencion al
paciente crénico y orientado a ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y
eficiente en la red sanitaria del Principado de Asturias.

Acciones a desarrollar

Disminuir la incidencia de iatrogénia a través de la puesta en marcha de
programas informativos destinados los pacientes en riesgo de
sobretratamiento, para protegerlos de nuevas intervenciones médicas y para
sugerirles alternativas éticamente aceptables

Impulsar la implantacion de las recomendaciones basadas en la evidencia,
genéricamente denominadas “no hacer”, impulsadas por distintas sociedades
cientificas nacionales y basadas en experiencias internacionales como el
“ChoosingWisely” en EEUU y el NICE en Reino Unido.

Promover que las dreas sanitarias establezcan su propio plan de seguridad del
paciente en el marco de las lineas establecidas corporativamente.

Fomentar la creacién y desarrollo de unidades de gestiéon de riesgos en las
areas sanitarias.

Implantar las metas internacionales de seguridad del paciente en atencién
primaria y atencién hospitalaria.

Implementar un sistema de notificacion de incidentes relacionados con la
atencion sanitaria SINAPS.

Fomentar acciones y participar en los proyectos existentes para la prevencién
de la infeccidn relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS) y la transmision de
microorganismos multirresistentes tanto en atencidn primaria como en
hospitalizacion.

Desarrollar planes de cuidados personalizados que incluyan al menos:
prevencidon de caidas, prevencidon de ulceras por presion, seguridad en las
inmovilizaciones terapéuticas, prevencion de la malnutricidn y deshidratacion,
prevencidn de la broncoaspiracién, identificacidn y asistencia al paciente fragil,
abordaje integral del dolor, prevencién del riesgo de suicidio, prevencién de
fugas, raptos y abandonos en el ambito hospitalario, prevenciéon de trombosis
venosa profunda y tromboembolismo pulmonar, prevencién de las
hemorragias.

Estimular la participacién de los pacientes y de la familia en actividades
relacionadas con la seguridad de pacientes.
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4.5 Coherencia de la Estrategia

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

Figura 22. Visualizaciéon de las lineas politicas de actuacién

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

Uno de los elementos claves que garantizaran el éxito de las Estrategias de Salud y
especificamente de la Estrategia de Atencidn a la Poblacidon con Enfermedad Crdénica
en Asturias es su correcto despliegue en el territorio y su impacto real sobre los dos
objetivos generales presentados: mejorar la salud de la poblacién asturiana y sus
determinantes y ser una nueva forma de organizar la prestaciéon de la atencidn
sanitaria.

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

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

- Sistemas de gobernanza Unicos para toda la red.

- Participacion social amplia.

- Participacion profesional

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

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

- Sistemas de informacioén.

- Gestion basada en resultados y mejora continua de calidad.

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

Los presupuestos para trabajar con esta orientacion son los siguientes:

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

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

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

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

éCon qué herramientas se desarrollaran los Sistemas de Gobernanza Local de

Salud?

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

1.

2.

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

Para dar continuidad al desarrollo de las Estrategias de Salud y de la Estrategia
de Atencion a Poblacion con Enfermedad Crénica en Asturias, operativizando
los niveles de planificacién, ejecucién y evaluacion entre los servicios centrales
de las Consejeria de Sanidad y el SESPA se establecera una estructura de
seguimiento sobre la base de la configuracidon de la estructura del Grupo
Nuclear ( ver apartado 6 sobre la Implantacién, seguimiento y evaluacion de la
Estrategia).

A nivel de la meso-gestion, el Decreto 14/2014, de 28 de enero, por el que se
establece la estructura organica del Servicio de Salud del Principado de
Asturias®® y con el papel relevante de dos Direcciones que funcionan a nivel de
area sanitaria: la Direccidn de Atencidn Sanitaria y Salud Publica como érgano
responsable de la planificacién, direccién y control de las actividades
asistenciales y de salud publica, constituyendo su funcién la coordinacion entre
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los recursos asistenciales del drea sanitaria y los asignados a Salud Publica y la
Direccién de Gestiéon de Cuidados y Enfermeria con sus funciones en la
organizacién del personal de enfermeria del Area Sanitaria, el impulso y
coordinacién de la implantacién de la estrategia de cuidados en el Area
Sanitaria, la planificacién, organizacién, seguimiento y evaluacion de las
actividades en materia de cuidados de enfermeria y el disefio e implantacion de
actuaciones en materia de continuidad de la atencion.

La estructura organizativa de Gerencia y direcciones de Area posibilita asi un
enfoque netamente poblacional, pues las funciones de estas estructuras
directivas van dirigidas a la planificacién, organizacidn, gestién y evaluacion de
los programas que recibe la poblacién, y del conjunto de dispositivos y niveles
de atencidn.

3. A nivel micro, el desarrollo del Decreto 66/2009, de 14 de julio, por el que se
regula la estructura y funcionamiento de las dreas y unidades de gestién clinica
del Servicio de Salud del Principado de Asturias®’, permite el desarrollo de
iniciativas de gestién a través de las Areas de Gestién Clinica y su relacién otras
estructuras sociosanitarias implantadas en el territorio.

4. El documento marco “Propuestas para la Participacion Ciudadana en Salud en
Asturias” elaborado desde la Direccién General de Salud Publica y Participacion
en febrero del 2011, y actualizado desde la Estrategia de Promocién de la
Salud, recoge las principales recomendaciones y actividades para impulsar la
participacién social en salud en el dmbito local 0 Las disposiciones existentes
para impulsar la participacion social, en el ambito regional con la composicién
y funcionamiento del Consejo de Salud que se regula en la Ley 1/1992, de 2 de
julio, del Servicio de Salud del Principado de Asturias*‘como en el dmbito local
los Consejos de Salud de zona a través del Decreto 2/2006, de 12 de enero>’,
tienen continuidad a través de las asociaciones de la red “ Asturias Actua en
salud” y de los servicios de promocion de la salud en los municipios.

¢Qué funciones tendra el Sistema de Gobernanza Local de Salud?

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

Por tanto los Sistemas de Gobernanza Local de Salud serian unidades basicas
intersectoriales integradas tanto por estructuras del Servicio de Salud como por otros
sectores no pertenecientes al Sistema de Salud pero que tienen igual competencia y
responsabilidad sobre la salud de la poblacion de referencia.
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El proceso de elaboracion y publicacién de la nueva Ordenacidn y Atencion Sanitaria
servira para definir las nuevas Areas Sanitarias de Asturias y también los Sistemas de
Gobernanza Local de Salud desde donde establecer este trabajo intersectorial en salud
en el ambito local. Por ejemplo el Pais Vasco ha definido 11 Sistemas Locales
Integrados de Salud.

Las funciones de dichos Microsistemas estarian orientadas a ejecutar en el ambito
local muchos de los proyectos que se han definido en esta Estrategia:

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

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

3. Asegurar que los sistemas de informacién para alcanzar los objetivos de salud
son comunes y estd basado en un sistema de monitorizacidon de indicadores
Unico, coherente, transparente, accesible y sencillo para establecer procesos de
evaluacién y mejora continua anuales.

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

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

6. Garantizar la redistribucién de los recursos estructurales, econdmicos y
humanos del Microsistema en funcién de las necesidades.

éComo seria la organizacion del Sistema de Gobernanza Local de Salud?

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

El 6rgano de Gobernanza estaria compuesto de la siguiente forma:

- Direccion de Atencidn Sanitaria y de Salud Publica.

- Direcciéon de Gestién de Cuidados y Enfermeria.

- Técnico/a de Salud Publica del Microsistema.

- Coordinador/a de Salud Mental.

- Directores/as de las Unidades o Areas de Gestidn Clinica. En ausencia de Areas
y Unidades de Gestién Clinica, personas coordinadoras de los Centros de Salud.
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- Representacion de los Hospitales de Subagudos o de Convalecencia del
Microsistema.
- Representacion de los ambitos municipales.

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

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

6.1 Definicidon de roles y responsabilidades de cada organismo participante

Un elemento clave para la correcta implantaciéon de la Estrategia sera definir los
mecanismos de coordinacidon y seguimiento. Corresponderan estas funciones a la
Comisién de Seguimiento de la Estrategia de Atencion a Poblacion con Enfermedad
Crénica. Para llevar a cabo la estrategia es fundamental una correcta articulacién entre
las diferentes Direcciones Generales y el Servicio de Salud del Principado de Asturias.

La organizacién de la Comision de Seguimiento sera la siguiente:

- Estard presidida por la Direccidon General de Salud Publica.

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

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

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

Las funciones de dicha Comision seran:

- Revisidon anual de los Proyectos Estratégicos de acuerdo a los objetivos y
actividades marcadas en cada uno de ellos y actualizacidn de las mismas segun
desarrollo e indicadores de evaluacion.

- Elaborar la evaluacion anual de la Estrategia y garantizar su difusion entre
profesionales y poblacién general.

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

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

- Proponer todas aquellas medidas correctoras o de mejora que se consideren
necesarias teniendo en cuenta los puntos anteriores.
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6.2. Sistematica de planificacidon, seguimiento y evaluacion de la estrategia

La sistematica de planificacion de los proyectos y su seguimiento y evaluacion se
realizardn anualmente.

Para llevar a acabo la implementacidn de las diferentes acciones la Estrategia contara
con diferentes herramientas de ayuda:

- La Comisién de Seguimiento

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

- Los acuerdos de gestién, pactos de objetivos o contratos programa suscritos
entre las partes implicadas

- Planes de salud municipales y regional

- Planes de salud sectoriales

La evaluacién del desarrollo de la estrategia tendrd un caracter anual y se llevara a
cabo a través del siguiente modelo evaluativo.

Figuras 23 y 24. Marco evaluativo de la evaluacién de la Estrategia de Atencidn a la Poblacién con
Enfermedad Crdnica en Asturias
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La definicién de los indicadores para cada uno de los tres sectores se definird entre
junio y julio del 2014 a través de la Comisién de Seguimiento.

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

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

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

La monitiorizacion de esta parte es fundamental para conocer el grado de
implementacién y despliegue de cada uno de los Proyectos.

2. Monitorizacion de determinantes y resultados de la salud

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

La informacidn que proviene de la estrategia se agrupard en dos bloques de
informacién - determinantes y resultados - que a su vez contienen apartados con
indicadores especificos para determinantes (medio ambiente, socioecondémico, ,
estilos de vida, sistema sanitario) y resultados en salud.
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| Indicadores deresultados |

Mortalidad

Morbilidad

Esperanza de vida al nacer

Esperanza de vida en buena salud
Mortalidad innecesariamente prematura y
sanitariamente evitable

Determinantes socioeconémicos

Indicadores de determinantes

Diabetes tipo 2

Malestar psicolégico en el adulto
Depresion en adultos

Cancer potencialmente prevenible
Cancer de préstata

Demencia

Salud oral

Osteoporosis severa

Enfermedad renal crénica

Determinantes relacionados con sistema
sanitario

Nivel de estudios bajos
Desempleo

Personas en clase social IVy V
Salario Social Basico

Personas adultas sin soporte social
Familias monoparentales
Exclusion social

Reingresos de pacientes hospitalizados
Pacientes crénicos polimedicados

Dias de hospitalizacién acumulados al afio por
paciente

Frecuentacidn de urgencias por pacientes
crénicos

Pacientes crénicos con farmacos de eficacia
probada

Frecuentacidn de atencidn primaria por pacientes
cronicos

Estancia media de atencion hospitalaria de
pacientes crénicos

Gasto farmacéutico de pacientes crénicos

Determinantes de conductas y estilos de vida

Determinantes relacionados con medio
ambiente

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

Bajo peso al nacer

Hipertensidn

Consumo de tabaco durante el embarazo
Consumo de tabaco en gente joven
Alimentacién inadecuada

Lactancia

Consumo de riesgo de alcohol
Sedentarismo

Calidad ambiental residencial mala
Nivel de contaminacidn del aire

6.3 Visualizacion de resultados

Toda la informacidn relativa a la planificacion, seguimiento y evaluacién de la estrategia se
podra visualizar a través de la Web del Observatorio de Salud para Asturias (OBSA).
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La evaluacion de los indicadores de seguimiento de los Proyectos Estratégicos se presentara
como un informe anual de evaluacidon mientras que la monitorizacidon de los indicadores de
determinantes y resultados se presentardn con un informe dindmico que podrd ser consultado
con indicadores de comparacién para el total de Asturias, el Area sanitaria y Municipio.

Figura 25. Ejemplos de visualizacién de indicadores de la estrategia
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