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Resumen
Progtjafnas Fle salud; Objetivo: Determinar la utilidad y viabilidad del Programa CRONIGICAT.
(éro[nc@al:d, Disenio: Estudio descriptivo transversal. Método de evaluacion cualitativo y cuantitativo
valuacion

Emplazamiento y participantes: 26 equipos de atencion primaria (EAP) del Institut Catala de la
Salut de Girona.

Intervenciones: 20 proyectos dentro del programa. Inicio 2011

Mediciones principales: Grado de desarrollo del programa, indicadores de consenso para la
atencion a la cronicidad y IEMAC (Instrumento de Evaluacion de Modelos de Atencion ante la
Cronicidad).

Resultados: Valoracion del grado de desarrollo: 75% de proyectos implementados parcial o
totalmente, con un desarrollo alto en 71% de los EAP. Tendencia a aumentar los indicadores
de consenso del proceso (pacientes contactados 48 h tras el alta hospitalaria, poblacion
atendida en programas de atencion a la cronicidad y con estratificacion de riesgo mas alto).
Ligero descenso interanual de los indicadores de consenso de efectividad (reingresos, estancia
media hospitalaria, hospitalizaciones evitables, gasto farmacéutico, pacientes atendidos en
urgencias y mortalidad). Dimensiones mejor puntuadas del IEMAC las que evaluan los sistemas
de informacion y el apoyo en la toma de decisiones clinicas y las peor puntuadas son la salud
comunitaria y el autocuidado.

Conclusiones: Respecto a la utilidad del CRONIGICAT, consideramos que existe un avance
principalmente a nivel de su implantacion, actuando como catalizador para el cambio
autodirigido a un mejor modelo de atencion a la cronicidad y identificando aspectos de mejora.
Creemos que es viable y sostenible al estar sus acciones y proyectos integrados dentro de la
actividad asistencial habitual.
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Assessment of a chronic care program in Gerona (CRONIGICAT)

Objective: To determine the utility and viability of a chronic care program.
Design: Cross-sectional descriptive study with qualitative and quantitative evaluation.
Setting and participants: 26 primary care teams (PCT) from the Catalan health service of

Interventions: 20 projects within the program. Start 2011.

Main outcome measures: The degree of development of the program, consensus indicators for
chronic care, and the Instrument for the Assessment of Chronic Care Models (Instrumento de
Evaluaciéon de Modelos de Atencion ante la Cronicidad [IEMAC]).

Results: Evaluation of the degree of development: 75% of projects were partially or fully
implemented, with a high degree of development in 71% of the PCT. An increasing tendency
was found in the consensus indicators for process (patients contacted 48 hours after hospital
discharge, population attended in chronic care programs and with the highest risk stratification).
There was a slight decrease in the consensus indicators for effectiveness (readmissions, mean
length of hospital stay, avoidable hospital admissions, pharmaceutical expenditure, patients
attended in the emergency department, and mortality). The dimensions receiving the highest
scores on the IEMAC were those evaluating information systems and clinical decision support,
while those receiving the lowest scores were community health and self-care.

Conclusions: When assessing the utility of CRONIGICAT, we believe that progress has been made
mainly in its implantation, which has acted as a catalyst for a self-directed shift to a better
chronic care model and has identified areas for improvement. We believe that the CRONIGICAT
is viable and sustainable, since its actions and projects are integrated within routine clinical

) Abstract
Evaluation
Gerona.
practice.
© 2014 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.
Introduccion

La atencion a la cronicidad es uno de los desafios prioritarios
en materia de salud por su incidencia en la poblacion y por
la tasa de morbilidad que comporta. Actualmente, ya son
el problema de salud que demanda mas servicios sanitarios
llegando a suponer hasta el 75% del gasto sanitario.

Unas enfermedades que aumentan segln avanza la edad;
por lo tanto, se incrementan con el aumento de la esperanza
de vida. Ademas, el envejecimiento aumenta también la po-
sibilidad de tener mas de una enfermedad cronica, alrededor
del 50% de los enfermos cronicos tienen mas de una.

Un sistema sanitario deberia prepararse para afrontar
este reto, por eso el Departament de Salut de la Generali-
tat de Catalunya propone en su Plan de Salud de Cataluna
2011-2015: un sistema mas orientado a los enfermos cronicos
como una linea de actuacion dentro del eje vertebrador de
la transformacion del modelo de atencion'.

El despliegue de unas estrategias coordinadas e integradas
en el sistema sanitario catalan, tanto en materia de pre-
vencion como de tratamiento personalizado y orientacion
continuada de los pacientes cronicos y de sus familiares,
se agrupa y coordina en el marco de un programa de pre-
vencion y atencion a la cronicidad (PPAC) creado por el De-
partament de Salut y el Departament de Benestar Social i
Familia?. Dentro de este marco, desde la Direccion de Aten-
cion Primaria (DAP) de la Region Sanitaria de Girona del
Institut Catala de la Salut (ICS) se ha disefado y planificado
un PPAC (CRONIGICAT) desde el ano 20113,

Esquema general del estudio

42 Centros de Atencion
Primaria (26 del ICS)

Programa CRONIGICAT

72 Residencias | «— > | 7 Hospitales

En este programa se define como objetivo general propor-
cionar a los pacientes crénicos una atencion integral de ca-
lidad y sostenible ajustada al nivel de curas e intervenciones
en colaboracion con el resto del entorno sanitario y social.
Sus objetivos y lineas estratégicas, asi como los proyectos
vinculados, se muestran detallados en la figura 17",

A continuacion se muestran y se discuten los resultados de
su evaluacion a los 2 anos de su puesta en marcha.

Métodos

Se ha efectuado un estudio de evaluacion de un programa
de salud®*'2" iniciado en el afo 2011, obteniendo informacion
cualitativa y cuantitativa relacionada con los objetivos del
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Programa de prevencion y atencion a la cronicidad

Objetivo Objetivos Lineas Grado de
o - Proyectos
general estratégicos estratégicas desarrollo
5 1. Estratificacion de la poblacion y clasificacion de pacientes. IMPLEMENTADO
Integracion _} Implementacion el Plan de Intervencion Individualizado Compartido (PIIC).
asistencial 2. Disefo y desarrollo de procesos asistenciales integrados con los diferentes proveedores del territorio. EN DESARROLLO
3. Programa de prescripcion y utilizacion adecuada de los medicamentos. IMPLEMENTADO
g 2 Asegurar la Continuidad 4. Procesos de atencion integrada en el domicilio. IMPLEMENTADO
= 5 5} continuidad con la atencién —p{ 5- Procesos de atencion integrada en las residencias geriatricas. EN DESARROLLO
© = 2 3 - : 44 A . A%
SEE asistencial sociosanitaria 6. Plan de mejora de la prescripcion de las residencias geriatricas. INICIAL
L o v
2 > 0
c T =
-9 3 Adaptar la
S E 2 R > i 7. Potenciar el papel de la atencion primaria (AP) y aumentar su capacidad resolutiva. EN DESARROLLO
2= O ganizacion a las o Ul . . oz o o
2o 5 n idades de los —} 8. Reorganizacion de la AP (unidades funcionales de gestion de casos) y de la atencion especializada
g as ecesidades de (Unidad de Continuidad Asistencial). EN DESARROLLO
® 58 pacientes cronicos
gt
S o 3
wv © o
8
= ‘g g Autocura 9. Programa para fomentar la autocura en la enfermedad cronica (Programa Paciente Experto Catalufia®). EN DESARROLLO
~§ c e corres onsabiylidad 10. Redes de colaboracion y participacién en las asociaciones de pacientes y familias. INICIAL
S ® 2 Potenciar pt R 11. Plan de mejora de la adherencia del paciente y del cuidador en el uso responsable de medicamentos. EN DESARROLLO
8 § 3 la autonomia y y participacion 12. Programa de formacién y capacitacién de pacientes, familiares y cuidadores. INICIAL
[R] la responsabilidad
S 29 de los pacientes Promocion de la
= f g pact salud v prevencion 13. Programa de envejecimiento activo y saludable. INICIAL
43 [ Y P 14. Programa de prevencion de enfermedades cronicas y sus complicaciones. IMPLEMENTADO
22 g de la enfermedad
© g O
-]
S 90 <
g€ 60
s 2%
o .:' 5] Tecnologias 15. Historia clinica integrada entre atencion especializada y atencion primaria. IMPLEMENTADO
2 5 2 facilitadoras _’ 16. Prescripcion electronica. IMPLEMENTADO
S = L; Innovacién ot - 17. Informacion social y sanitaria compartida. EN DESARROLLO
(=5 vE y gestion del SCambi 18. Utilizacion de nuevas tecnologias. INICIAL
@ conocimiento
Formacion _’ 19. Desarrollar acciones especificas de formacion en los procesos. EN DESARROLLO
e investigacion 20. Impulsar la investigacion y la innovacion en cronicidad. EN DESARROLLO

Figura 1

programa. Se utiliza un disefio de estudio descriptivo trans-
versal con datos correspondientes a los afos 2012 y 2013.

Segln datos del Registro Central de Asegurados de 2013, el
total de la Region Sanitaria de Girona es de 843.125 usuarios.
Incluye 42 equipos de atencion primaria (EAP), de los cuales
26 son de titularidad del ICS. Los proveedores hospitala-
rios de referencia son 7, de los cuales uno es de titularidad
del ICS. Concentra a 76 residencias geriatricas. El programa
CRONIGICAT se implementa en los 26 centros de atencion
primaria de titularidad del ICS de Girona agrupados en 21 di-
recciones con una poblacion asignada por el Registro Central
de Asegurados de 571.520 personas. Desde la DAP se impulsa
el desarrollo e implementacion de los proyectos y acciones
del programa focalizado en los centros y EAP del ICS pero
contemplando aunar esfuerzos y colaborar con los otros gru-
pos de interés (stakeholders) de la region.

Variables de evaluacion

1. Grado de desarrollo del programa. Se efectla una eva-
luacion cualitativa por el grupo de trabajo de la DAP de
2 aspectos:

A. La valoracion del grado de desarrollo de cada uno de
los proyectos contemplados en el programa ponderando
como implementado, en desarrollo o inicial en funcion de
la consecucion de 4 criterios que cada proyecto deberia
cumplir:

Programa de prevencion y atencion a la cronicidad: objetivos, estrategias y proyectos.

Tener bien definidos y consensuados sus objetivos.
Tener bien identificados quién trabaja en el proyecto
y quién lo lidera.

— Tener acciones concretas planificadas

Tener indicadores de proceso y de resultados.

. La caracterizacion de los distintos EAP en funcion del

grado de desarrollo e implantacion de los diferentes pro-
yectos y acciones del programa en “alto” y “bajo”.

Indicadores de consenso para evaluar la atencion a la cro-
nicidad elaborados por la Agencia de Qualitat i Avaluacio
Sanitaries de Catalunya™. Se proponen 18 indicadores
considerados importantes y factibles para implemen-
tarlos en la fase de evaluacion de los programas y ex-
periencias de atencion a la cronicidad. Las fuentes de
informacion para su elaboracion provienen de las bases
de datos propias de la DAP de Girona para los de ambito
de atencion primaria y de los MSIQ (moduls de seguiment
d’indicadors de qualitat) que elabora la Divisio de Gestio
de Registres d’Activitat del Departament de Salut para
los de ambito hospitalario y mas globales™.

En la tabla 1 se muestran los indicadores con sus detalles
técnicos y su fuente. Se resaltan en negrita aquellos so-
bre los que se dispone de informacion comparable’®.
Evaluacion de los modelos de atencion a la cronicidad
con el Instrumento de Evaluacion de Modelos de Atencion
ante la Cronicidad (IEMAC) 1.0 para cada EAP y para la
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Tabla 1

Indicadores de consenso para evaluar la atencion a la cronicidad

Dias de hospitalizacion

Pacientes atendidos en urgencias
segun procedencia

Reingresos de pacientes
hospitalizados

Pacientes polimedicados

Pacientes con farmacos
de eficacia probada
Poblacién institucionalizada

Poblacién atendida con
trastornos cronicos de salud

Tiempo entre descompensaciones
que requieren ingreso

Gasto farmacéutico

Circunstancia al alta pacientes
en hospitales de agudos

Pacientes atendidos en urgencias

Acceso de los profesionales sanitarios

a la historia clinica compartida
electrénica de Cataluia

Estancia media de atencién
hospitalaria

Mortalidad hospitalaria

Poblacion atendida en programas
de atencion en cronicidad
Poblacién atendida en diferentes

niveles de estratificacion del riesgo

Hospitalizaciones potencialmente
evitables

Dias de hospitalizacion acumulados al ano
por la misma causa

NUmero de pacientes atendidos en urgencias segln la
procedencia: atencion primaria, hospital, sociosanitario

Se consideran los reingresos a 30 dias. Las patologias
analizadas son las siguientes: EPOC e IC

Pacientes a quienes se prescribe > 10 farmacos

Numero de pacientes con farmacos de eficacia probada

NUumero de pacientes que residen en un centro
sociosanitario y/o social
Prevalencia de trastornos cronicos priorizados en el
Plan de Salud de Cataluia 2011-2015: IC, EPOC y diabetes
Mediana de dias entre reingresos por la misma causa

Coste en euros del gasto farmacéutico por habitante y mes

NUmero o porcentaje de pacientes segun su circunstancia
al alta en hospitales de agudos (al domicilio, a un centro
sociosanitario, fallecimiento, etc.) en relacion con el total
de pacientes dados de alta

NUmero de visitas en los dispositivos de urgencias
de atencion primaria

Porcentaje de profesionales sanitarios que pueden acceder
a la historia clinica compartida

Estancia media anual de los contactos de hospitalizacion
convencional y de cirugia mayor ambulatoria, segiin
los GRD (GRD AP25)", notificados por los hospitales
de la red sanitaria de utilizacion publica y financiados
por el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.
Sumatorio de los dias de estancia entre el nUmero anual
de contactos

Tasa de mortalidad bruta por 1.000 habitantes global,
por IC cronica y EPOC

Numero de pacientes créonicos complejos y enfermedad
crénica avanzada incluidos

Porcentaje de pacientes atendidos segln su nivel
de estratificacion con los CRG™"

Se calculan tasas de hospitalizacion, estandarizadas
por edad y sexo, por las siguientes patologias: IC y EPOC

No se han podido
obtener datos
No se han podido
obtener datos

MSIQ

Bases de datos

de la DAP Girona
No se han podido

obtener datos
Bases de datos

de la DAP Girona
Bases de datos

de la DAP Girona
No se han podido

obtener datos
Bases de datos

de la DAP Girona
No se han podido

obtener datos

Bases de datos
de la DAP Girona
No se han podido
obtener datos

MSIQ

MSIQ

Bases de datos

de la DAP Girona
Bases de datos

de la DAP Girona
MSIQ

CRG: clinical risk groups; DAP: Direccion de Atencion Primaria; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; GRD: grupos
relacionados por el diagnostico; IC: insuficiencia cardiaca; MSIQ: moduls de seguiment d’indicadors de qualitat.

DAP. Mediante el cuestionario IEMAC, se puede valorar el
grado de orientacion de la organizacion hacia la preven-
cion y gestion de las enfermedades cronicas y saber cual
es su comportamiento con respecto a las dimensiones de
IEMAC, constituyendo una herramienta de valor para el
diagnéstico y la mejora de la organizacion. En la tabla 2
se muestran sus dimensiones?%2',

Se realiza un analisis estadistico descriptivo mostrando
los resultados en valores absolutos con sus variaciones por-
centuales entre los afos 2012 y 2013, en porcentajes para
las variables cualitativas y en medias para las cuantitativas
aplicando los test de la x2 y la t de Student respectivamente

para valorar si existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas. Los datos se han agrupado para la Region Sanitaria
de Girona. No se efectlan técnicas de analisis multivariante
al considerar que se trata de la evaluacion global de un pro-
grama con multiplicidad de acciones y resultados sin tener
definida una variable dependiente principal de resultados
(ver Esquema del estudio).

Resultados

En la valoracion del grado de desarrollo para cada uno de los
proyectos contemplados en el programa CRONIGICAT —rea-
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Tabla 2 Dimensiones del IEMAC (Instrumento de
Evaluacion de Modelos de Atencion ante la Cronicidad)?'.

Dimension 1. Organizacion del sistema de salud
1.1 Compromiso de los lideres
1.2 Marco estratégico
1.3 Enfoque poblacional
1.4 Sistema de informacion, evaluacion, mejora
e innovacion
1.5 Sistemas de financiacion
1.6 Politicas sociales y sanitarias
Dimension 2. Salud comunitaria
2.1 Estrategias comunitarias en los Planes de Salud
2.2 Alianza con los agentes comunitarios
2.3 Conexion del paciente a recursos comunitarios
Dimension 3. Modelo asistencial
3.1 Atencion centrada en el paciente

3.2 Competencias profesionales relacionadas
con la atencion
3.3 Trabajo en equipo multidisciplinar
3.4 Integracion y continuidad asistencial
3.5 Seguimiento activo del paciente
3.6 Innovacion en las interacciones entre pacientes
y profesionales
3.7 Gestion clinica de la cronicidad y sistemas
de incentivos
Dimension 4. Autocuidado
4.1 Evaluacion del paciente para el autocuidado
4.2 Educacion terapéutica estructurada
4.3 Activacion psicosocial del paciente y apoyo mutuo
4.4 Herramientas para facilitar el autocuidado
4.5 Toma de decisiones compartida
Dimension 5. Apoyo en la toma de decisiones clinicas
5.1 Protocolos y guias compartidas
5.2 Formacion continuada
5.3 Consultoria y enlace
Dimension 6. Sistemas de informacion
6.1 Informacion para la gestion y la practica clinica
6.2 Integracion de la informacion clinica del paciente
6.3 Comunicacion de informacion clinica entre
profesionales

lizada en febrero de 2014 sobre un total de 20 proyectos—
se consideran 6 “implementados” (30%), 9 “en desarrollo”
(45%) y 5 “en fase inicial” (25%) (fig. 1).

En la valoracion para la caracterizacion de los distintos
EAP en funcion del grado de desarrollo e implantacion de los
diferentes proyectos y acciones del programa CRONIGICAT,
sobre un total de 21 direcciones de EAP, se incluyen 15 como
“alto” (71%) y 6 como “bajo” (29%).

Los resultados de los indicadores de consenso para evaluar
la atencidn a la cronicidad se muestran en la tabla 3.

En la figura 2 se muestran los resultados de la evaluacion
de los modelos de atencion a la cronicidad con el instrumen-
to IEMAC 1.0 para cada EAP y para la DAP. Los EAP se agru-
pan segln el grado de desarrollo del programa CRONIGICAT
y se muestran los resultados para cada una de las 6 dimen-
siones del IEMAC y para su puntuacion global.

Discusion

Obviamente, la evaluacion global de un programa con mal-
tiples proyectos y acciones es compleja.

Se clasificaron las preguntas de la evaluacion dentro de
uno de los siguientes grupos?:

1. Proceso de implementacién. En los resultados de la va-
loracion del grado de desarrollo del CRONIGICAT consi-
deramos un 75% de proyectos implementados parcial o
totalmente, y un desarrollo alto en un 71% de los EAP. Por
otro lado, se observa una tendencia a aumentar en los
indicadores de consenso relacionados con el proceso (pa-
cientes contactados 48 h tras el alta hospitalaria, pobla-
cion atendida en programas de atencion a la cronicidad y
con estratificacion de riesgo mas alto). Teniendo en cuen-
ta la etapa de desarrollo del programa y las expectativas
de las partes interesadas, valoramos positivamente su
implantacion, aunque hay aspectos mejorables relaciona-
dos basicamente con las trasferencias de responsabilidad
entre los distintos proveedores sanitarios y sociales del
territorio.

2. Efectividad. En general se observa un ligero descenso
interanual de los indicadores de consenso relacionados
con la efectividad (reingresos, estancia media hospitala-
ria, hospitalizaciones evitables, gasto farmacéutico, pa-
cientes atendidos en urgencias y mortalidad). Tratandose
de un estudio descriptivo no puede asumirse ninguna
relacion de efecto con el CRONIGICAT aunque tampo-
co puede descartarse totalmente. Cabe resaltar que el
programa se ha impulsado en un contexto general de res-
triccion econdmica sin asignacion de recursos especificos
para su desarrollo. La estrategia se ha basado sobre todo
en realizar cambios de tipo organizativo y funcional que
permitieran implantar y desarrollar los diferentes proyec-
tos del programa. Por ejemplo, la creacion de la figura
de la enfermera gestora de casos se ha hecho a partir
del liderazgo de los directivos de los equipos mediante
la reorganizacion de tareas y sin incremento del nimero
de profesionales.

La utilizacion del instrumento IEMAC 1.0 ha permitido eva-
luar los modelos de atencion a la cronicidad en los EAP y en
la propia DAP. Resalta como la percepcion y autovaloracion
por parte de la DAP es mas elevada en global y para todas
las dimensiones. Seguramente influido por el hecho de que
el propio personal de la DAP ha intervenido directamente
en el disefo, planificacion, implementacion y evaluacion del
CRONIGICAT como linea estratégica de trabajo. Curiosamen-
te, resalta la tendencia a puntuar mas alto el IEMAC por los
EAP categorizados como de bajo grado de desarrollo del pro-
grama, cosa que podria traducir una resistencia al cambio
0 una baja percepcion autocritica. Otra posible explicacion
es que las puntuaciones mas altas enmascaran la falta de
comprension, ya sea de las instrucciones o de las caracte-
risticas de los sistemas optimos de atencién cronica y que
algunos equipos no entienden completamente el proceso de
mejora hasta que estan en él?2, Sera interesante monitori-
zar su respuesta en el tiempo con el IEMAC, accion prevista
con periodicidad anual o bianual en la evaluacion futura del
programa. Es ldgico suponer que a medida que transcurra
el tiempo, los profesionales se vayan familiarizando con los
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Tabla 3 Resultados de los indicadores de consenso para evaluar la atencion a la cronicidad
Indicadores 2012 2013 Variacion

Pacientes contactados 48 h tras el alta hospitalaria 72,8% 75,59% 2,79% (NS)

N.° de pacientes con protocolo de preparacion del alta 2.314 3.606 +55,83% (NA)?

Pacientes cronicos complejos 73,1% 76,8% 3,21% (NS)

Enfermedad cronica avanzada 81% 82,2% 1,2% (NS)
Reingresos de pacientes hospitalizados a 30 dias

Insuficiencia cardiaca 15,6% 16,4% 0,7% (NS)

EPOC 18,4% 16,6% 1,8%(NS)
Pacientes polimedicados (> 10-15 farmacos) 9.971 9.138 -8,35% (NA)?
Poblacién institucionalizada (> 65 afos ingresados en una institucion 3.296 3.344 +1,45% (NA)?

sociosanitaria o social)
Poblacién atendida con trastornos crénicos de salud (prevalencia)

Insuficiencia cardiaca (> 14 afnos) 0,98% 1,05% 0,07%"

EPOC (> 39 afos) 3,59% 3,48% 0,11% (NS)

Diabetes mellitus (> 14 anos) 6,15% 6,46% 0,31%°
Gasto farmacéutico por habitante y mes 15,24 € 14,41 € -5,45% (NA)?
Pacientes atendidos en urgencias 257.354 248.882 -3,28% (NA)?
Estancia media de atencion hospitalaria 4,4 41 -6,8% (NA)?
Poblacién atendida en programas de atencién a la cronicidad

N.° de pacientes en programa de atencion domiciliaria 3.555 3.757 +5,68% (NA)?

N.° de pacientes atendidos por gestoras de casos 266 1.124 +322% (NA)?

N.° de pacientes cronicos complejos 2.991 4.065 +36% (NA)?

Enfermedad cronica avanzada 422 621 +47,16% (NA)?
Poblacién atendida en diferentes niveles segun la estratificacion del riesgo 72,7% 73,4% 0,9%°

CRG 1 (sanos) 34,6% 28,6% 6%°

CRG 2 (enfermedad aguda) 0,9% 1,6% 0,7%"

CRG 3(enfermedad créonica menor) 13,9% 10% 3,9%"

CRG 4 (multiples enfermedades crdonicas menores) 5,9% 3,9% 2%°

CRG 5 (enfermedad cronica dominante) 23,1% 23,1% 0 (NS)

CRG 6 (2 enfermedades cronicas dominantes) 19,8% 30,1% 10,3%"

CRG7 (= 3 enfermedades cronicas dominantes) 1,1% 1,2% 0,1%°

CRG 8 (neoplasias) 0,6% 0,9% 0,3%°

CRG 9 (condiciones catastroficas) 0,2% 0,5% 0,3%°
Hospitalizaciones potencialmente evitables 954 924 -3,14% (NA)?

Insuficiencia cardiaca 267 263 -1,5% (NA)?

EPOC 222 204 -8,11% (NA)?

CRG: clinical risk groups; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; NA: no aplicado; NS: no significativo.

2No aplicado al tratarse de variaciones porcentuales interanuales.

bSignificacion estadistica con p < 0,01.

modelos de cronicos y con los elementos clave de su gestion
y esto haga que las puntuaciones vayan incrementandose a
lo largo del tiempo con las mejoras introducidas.

Las dimensiones mejor puntuadas por los EAP correspon-
den a las que evaluan los sistemas de informacion y el apoyo
en la toma de decisiones clinicas. Este resultado parece es-
tar en consonancia con el desarrollo tecnolégico actual mas
orientado a facilitar que la informacion sanitaria se pueda
compartir y a habilitar aplicaciones informaticas de soporte
clinico. Las peor puntuadas por los EAP son la salud comu-
nitaria y el autocuidado. Consideramos este hecho acorde
con la dinamica general de los servicios sanitarios que ha
estado mas centrada en dar respuesta a las demandas asis-
tenciales directas y fomentando mas una dependencia de
los pacientes hacia el sistema que el autocuidado. El cambio
de esta dinamica es necesario pero se requeriran acciones

especificas como puede ser el uso sistematico y periodico
del IEMAC con su doble vertiente evaluativa e impulsora de
mejoras del modelo en las organizaciones.

Resalta la discrepancia entre la evaluacion que efectuan
los EAP y la DAP de las dimensiones de la organizacion del
sistema de salud y del autocuidado. En nuestra opinion, esto
constituye un reflejo de una vision mas local de las direc-
ciones de los EAP a diferencia de la DAP, con una vision mas
global del conjunto de los EAP bajo su responsabilidad.

Actualmente no es posible efectuar comparaciones con
otros estudios ya que hay una falta de evaluaciones sistema-
ticas de los programas de gestion de la enfermedad cronica
de base poblacional. Estos programas se han introducido
hace relativamente poco tiempo??°. Su impacto econdmico
todavia no se ha estudiado bien y depende en gran medida
de su contexto?.
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Figura 2 Porcentaje medio de cumplimiento de las 6 dimensiones y del total del IEMAC (Instrumento de Evaluacion de Modelos de
Atencion ante la Cronicidad) para los equipos de atencion primaria categorizados segln el grado de desarrollo del programa CRONI-

GICAT y para la Direccion de Atencion Primaria (DAP).

La revision Cochrane de Smith et al? constata que la
evidencia de las intervenciones en pacientes con multi-
morbilidad es limitada. Los resultados indican que las inter-
venciones de tipo organizativo orientadas a problemas mas
especificos de estos pacientes pueden ser mas eficaces y que
dichas intervenciones necesitan ser integradas en los actua-
les sistemas de salud por razones de sostenibilidad?” Este
Ultimo aspecto se ha considerado prioritario y se ha tenido
especialmente en cuenta en el desarrollo de las actividades
y proyectos del programa CRONIGICAT.

Conclusiones

Las conclusiones se justifican cuando los hallazgos analiza-
dos y sintetizados (“la evidencia”) se interpretan a través
del prisma de los valores y normas que los grupos de interés
aportan. Las dificultades aparecen cuando estos tienen di-
ferentes e incluso contradictorios puntos de vista acerca de
qué resultados se consideran mas importantes, o bien, sobre
la cantidad de progreso que es necesario en un resultado para
juzgar que el programa sea un éxito. Por ello es esencial que
las iniciativas en gestion de cronicos, como el CRONIGICAT,
se enmarquen dentro de las lineas estratégicas que estable-
ce el Departament de Salut recogidas en el Plan de Salud
de Cataluna 2011-2015 y coordinadas en el PPAC. Incluso la

compra de servicios del propio Departament de Salut a los
diferentes proveedores esta condicionada por resultados
comunes como puede ser la disminucion de reingresos hos-
pitalarios o de hospitalizaciones potencialmente evitables.

Asi pues, consideramos esencial utilizar los indicadores de
consenso y, principalmente, los datos agregados que elabora
el propio Departament de Salut cuando ello es posible. Las
ventajas de esta opcion son evidentes. Permite una vision
mas global no centrada exclusivamente en nuestra propia
entidad. Se trata de una fuente de informacion indepen-
diente con un alto grado de validez y fiabilidad. Permite
compartir los mismos resultados entre proveedores con una
terminologia comdn. Disminuye los costes propios asociados
a la recoleccion, el proceso y el analisis de los datos. Es
una informacion que el Departament de Salut utiliza para la
compra de servicios.

Seria deseable que dichos datos estuvieran disponibles de
forma rutinaria en los distintos sectores del sistema de salud
para que los investigadores independientes pudieran llevar a
cabo analisis de coste-efectividad en profundidad.

No obstante, esta opcion tiene como principal limitacion
para la evaluacion del CRONIGICAT la dificultad de valorar
el impacto de las distintas acciones del programa a nivel
mas local. Por esta razon, proponemos utilizar herramientas
validadas como el instrumento IEMAC para poder evaluar los
modelos de atencion a la cronicidad de las direcciones de los
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Lo conocido sobre el tema

e La atencion a la cronicidad es uno de los desafios
prioritarios en materia de salud.

e Hay una falta de evaluaciones sistematicas de los
programas de gestion de la enfermedad cronica de
base poblacional.

¢ Una de las estrategias recomendadas en la evalua-
cion de un programa de salud es la combinacion de
varios métodos para su analisis.

Qué aporta este estudio

e Un ejemplo de evaluacion de un programa de aten-
cion a la cronicidad.

e Resultados basados en indicadores de consenso de
base poblacional.

¢ La evaluacion los modelos de atencion a la cronici-
dad de una organizacion mediante el instrumento
IEMAC 1.0.

EAP y de la propia DAP. Si ademas se pudiese comparar con
los indicadores de consenso a nivel local permitiria valorar
la coherencia en los resultados y evaluar de una manera mas
precisa el impacto del programa detectando qué acciones
concretas son mas efectivas. Esta va a ser para nosotros una
linea de trabajo futura que hay que desarrollar.

Seguimos, pues, una de las estrategias recomendadas en
la evaluacion de un programa de salud que es la combina-
cion de varios métodos para su analisis>'2'3,

Con respecto a la “utilidad” del CRONIGICAT consideramos
que los resultados de su evaluacion permiten concluir que
existe un avance —sobre todo a nivel de su implantacion—,
actUan como un catalizador para el cambio autodirigido a
un mejor modelo de atencidn a la cronicidad y nos ayudan
a identificar como mejorar el programa. También creemos
que es “viable” y “sostenible” al estar sus acciones y pro-
yectos integrados dentro de la actividad asistencial habitual
que se efectla en el territorio.

Los estudios futuros deberian considerar cuidadosamente
la comparacion con grupos de control para evitar efectos de
contaminacion. Si las intervenciones se efectian mediante
los proveedores de servicios sanitarios serian mas optimos
los estudios con disefos aleatorios por conglomerados (clus-
ter randomised designs) y estudios pragmaticos basados en
la atencion primaria2e-28,

Hay multiples aspectos que requeririan ser estudiados
para generar evidencias respecto a la atencion a la cronici-
dad, como su prevencion y deteccion temprana; el papel de
los nuevos roles profesionales —como las enfermeras gesto-
ras de casos—, o los procesos asistenciales integrados.

La investigacion deberia hacer un uso rutinario de los
datos poblacionales para evaluar los resultados clave, asi
como identificar cuales son los elementos clave para que un
enfoque tenga éxito o fracase. Se deberia investigar como
traducir la enorme cantidad de datos disponibles en infor-
macion Gtil para los profesionales de la salud y como esto

impacta en la atencion a la cronicidad. También habria que
analizar como interact(an los incentivos financieros especifi-
cos relacionados con la continuidad asistencial en diferentes
sistemas de salud®.

Por Gltimo, hay una necesidad de consensuar las definicio-
nes de los participantes, los métodos de evaluacion y cuales
son los resultados apropiados.

El reto es enorme y queda mucho camino por recorrer...
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