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Resultados globales

DIMENSION 1 — ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD (IEMAC = 22,1)

IEMAC CV
1.1 Compromiso de los lideres 21,1
1.1.1 Los lideres transmiten una vision explicita del modelo de atencion a la cronicidad. 31,8 0,9
112 Los lideres reasignan recursos para la transformacion del modelo sanitario buscando mejorar la atencion a los pacientes 129 1.6
cronicos.
1.1.3 Los directivos de las organizaciones promueven el liderazgo clinico entre los miembros de los equipos multidisciplinares.* 186 1,0
1.2 Marco estratégico 24,7
1.2.1 Existe una estrategia o un plan de atencién a la cronicidad, que incluye vision, objetivos, actuaciones, evaluacién y seguimiento. 250 09
1.2.2 En la estrategia se definen indicadores de resultados de salud poblacional, de calidad asistencial y experiencia del paciente y de 244 11

eficiencia.

1.3 Enfoque poblacional 22,2

1.3.1 El modelo asistencial esta orientado a la ganancia en salud y la reduccién de desigualdades, monitorizandose su progreso 262 09
mediante indicadores. ' '

1.3.2 Se han desarrollado e implantado sistemas de estratificacion de la poblacion que aportan informacioén util para la toma de 182 11
decisiones clinicas y de gestion.* ' '

1.4.1 Se han difundido los indicadores de la estrategia de cronicidad y los resultados de su evaluacion a toda la organizacion. 26,3 1,0
1.4.2 Se han implantado métodos de aprendizaje colaborativo y de identificacion y difusion de buenas practicas. 32,0 0,8
1.4.3 Se promueve la innovacion con la participacion de todos los agentes implicados. 296 1,0
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1.5 Sistemas de financiaciéon

1.5.1 Se ha implantado un esquema de financiacion de base poblacional con ajuste por riesgos, alineado con la mejora de la calidad y de
los resultados en salud.*

1.5.2 Se incentiva el cumplimiento de objetivos compartidos entre distintos ambitos de atenciéon a los pacientes crénicos (primaria,
hospital, social, comunitario).

1.6 Politicas sociales y sanitarias 18,7

1.6.1 Se han definido e implementado politicas de coordinacién y/o integracion de cuidados sociales y sanitarios, especialmente en
situaciones de fragilidad y dependencia.

16,4 1,1

16,6 1,1

18,7 1,0
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DIMENSION 2 — SALUD COMUNITARIA (IEMAC = 20,4)

IEMAC CV
2.1 Estrategias de salud comunitaria 12,1
2.1.1 Se desarrollan programas y/o proyectos comunitarios en base a las necesidades de salud de la comunidad. 9,5 1.4

2.1.2 Se han definido politicas de salud comunitaria contando con la participacién de agentes del sector salud y de otros sectores:
educacion, instituciones, empresas, entidades locales y ciudadania.

2.2 Alianza con los agentes comunitarios 19,5
2.2.1 Se utiliza un mapa actualizado de recursos comunitarios que impactan sobre la salud.* 20,6 1,0

2.2.2 Existen acuerdos de colaboracion y cooperacion entre los agentes del sistema de salud y cuidados y los recursos de la
comunidad.*

2.3 Conexion del paciente a recursos comunitarios 29,7
2.3.1 Los procesos asistenciales contemplan la derivacion de los pacientes crnicos a los programas y recursos comunitarios. 29,7 1,0

14,7 1.2

184 1,0
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DIMENSION 3 — MODELO ASISTENCIAL (IEMAC = 19,9)

IEMAC CV
3.1 Atencién centrada en el paciente 26,1

3.1.1 La organizacién asigna a cada paciente crénico un profesional para que ejerza como su referente asistencial en cada ambito de

o 26,8 0,9
atencion.
3.1.2 Los pacientes de alto riesgo disponen de una linea de consulta durante 7 dias/24 horas con profesionales con acceso a su 220 10
historia clinica (excluidos los servicios de urgencia). ' '
3.1.3 Se ha definido un plan especifico de actuacién con pacientes en situacion de enfermedad crénica avanzada, de acuerdo a sus 272 09
valores y preferencias. ’ '
3.1.4 La atencidn social y sanitaria esta dirigida a que el paciente permanezca en su entorno y en la comunidad con la mejor calidad 283 08

de vida posible.

3.2 Competencias profesionales 14,9

3.2.1 Se incorporan y desarrollan las competencias profesionales que deben intervenir en la atencién al paciente crénico. 204 1.1
3.2.2 Existen profesionales responsables de la coordinacion y continuidad asistencial, especialmente en procesos de transicion entre 182 13
ambitos asistenciales y en la planificacion del alta hospitalaria.* ' ’
3.2.3 Se dispone de profesionales con competencia en gestién de casos en la comunidad para el manejo de los pacientes crénicos de 134 12
mayor riesgo. ' ’
3.2.4 Se desarrollan las competencias de los profesionales en el ambito relacional y de motivacion del paciente para que se implique 74 192

en su autocuidado.
3.3 Modelo asistencial 19,0
3.3.1 Se trabaja en equipo multidisciplinar en los centros y dispositivos asistenciales.* 175 1.3

3.3.2 Se promueve la relacion formal e informal entre los profesionales de los diferentes ambitos asistenciales con actividades
conjuntas.*

104 16

3.3.3 Se facilita el trabajo colaborativo entre profesionales de los dmbitos sanitario, social, laboral y comunitario para mejorar la 20,1 1,4
atencion al paciente croénico.
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3.3.4 Existen objetivos compartidos entre los diferentes equipos y dispositivos asistenciales alineados con el buen manejo del paciente

crénico. 280 10
3.4 Integracion y continuidad asistencial 24,0

3.4.1 Se han elaborado y aplicado rutas asistenciales entre atencién primaria y especializada para las patologias crénicas mas 260 09
prevalentes. Estas rutas incorporan circuitos y dispositivos asistenciales en funcién de las necesidades del paciente. ’ '
3.4.2 Las rutas asistenciales incorporan los ambitos social, sociolaboral y comunitario. 258 1,0
3.4.3 Esté definido e implementado el proceso de atencion integrada y multidisciplinar del paciente pluripatologico. 216 11
3.4.4 Existen alertas para informar y activar a los equipos clinicos en procesos de interconsulta y en situaciones de transicion 232 10
(urgencias, ingreso y alta hospitalaria y de centros sociosanitarios). ! '
3.4.5 Existen circuitos alternativos a urgencias para pacientes crénicos en situacion de dificultad de manejo y/o agudizacion: hospital 330 08
de dia, ingreso dirigido desde atencion primaria, acceso telefénico u otros. ! '
3.4.6 Se realiza la conciliacion farmacolégica en las transiciones entre ambitos asistenciales.* 14,4 15
3.5 Seguimiento activo del paciente 23,4

3.5.1 Existen planes de actuacion estandarizados segun perfiles de pacientes, que abordan el proceso integrado de atencion, 242 10
incluyendo actividades de promocion y prevencion. ' '
3.5.2 Existe un plan terapéutico integral para cada paciente con objetivos de prevencién, de control clinico y de sintomas, asi como de 208 10
autocuidado, incorporado a su historia clinica. ' ’
3.5.3 Existen alertas en la historia clinica que advierten al profesional cuando el paciente tiene un control inadecuado (parametro fuera 289 09
de rango, no realizacién de una prueba, falta de su registro, etc.). ! '
3.5.4 Se revisa sistematicamente la medicacién con el paciente para detectar y resolver problemas relacionados con su efectividad, 195 11
seguridad y adherencia. ' '
3.6 Innovacién en las interacciones entre pacientes y profesionales 17,7

3.6.1 Se utilizan tecnologias que permiten la interaccion entre pacientes y profesionales de forma no presencial (teléfono, correo 110 11
electrénico, consulta telematica, telemonitorizacion, teleasistencia, apps). ' :
3.6.2 Se realizan consultas grupales. 18,7 1,0
3.6.3 Se prescriben sitios web, redes sociales, blogs con contenidos de educacion sanitaria de calidad contrastada. 190 1.2
3.6.4 Existen programas estructurados y proactivos no presenciales para el control y seguimiento de los pacientes cronicos. 222 08
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3.7 Gestion clinica de la cronicidad y sistemas de incentivos

3.7.1 Los equipos de atencién cuentan con capacidad de gestion de sus recursos, organizacién y funcionamiento. 183 11
3.7.2 El sistema de incentivos de los profesionales esta alineado con el buen manejo del paciente crénico. 156 14
3.7.3 Se facilita el retorno de informacion a los clinicos para que puedan mejorar su practica. 8,8 1,1
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DIMENSION 4 — APOYO AL AUTOCUIDADO DEL PACIENTE (IEMAC = 15,2)

IEMAC CV
4.1 Evaluacion del paciente para el autocuidado )
4.1.1 Los profesionales, junto con el paciente o su cuidador*, llevan a cabo una valoracion integral del caso para detectar sus 119 09
necesidades, actitud y competencia hacia el autocuidado. ’ '
4.2 Educacion terapéutica estructurada 14,7
4.2.1 Se realiza educacion terapéutica al paciente en todo lo concerniente a su proceso crénico, segiin programas estructurados. 179 0,8
4.2.2 Se proporcionan distintos formatos de educacién terapéutica segun necesidades y preferencias del paciente: consulta individual, 116 11
grupal, telefonica, on-line, webs especializadas, talleres, materiales didacticos, etc. ' '
4.3 Activacion psicosocial del paciente y apoyo mutuo 9,3
4.3.1 Se desarrollan las competencias de gestion de los pacientes (resolucion de problemas, toma de decisiones, uso adecuado de
recursos sanitarios y sociales) para aumentar su motivacion y confianza en su capacidad de autocuidado (programas tipo paciente- 9,8 1,3
experto).
4.3.2 Se promueve la participacion de pacientes y cuidadores en asociaciones, grupos de ayuda mutua, redes sociales y foros de 89 11
pacientes. , ,
4.4 Herramientas para facilitar el autocuidado 18,2
4.4.1 El paciente dispone de informacion escrita Util y comprensible de su plan terapéutico personalizado. 12,1 0,8
4.4.2 El paciente dispone de acceso electrénico seguro al canal de salud que contiene su carpeta personal de salud (parte de su 284 09
historia clinica con informacion relevante para él), otros recursos de salud y opciones de comunicacion con sus profesionales. ' '
4.4.3 Se utilizan herramientas para el autocuidado (teléfono, control telematico, cartilla del paciente, sistema de alertas, medidores de 200 07

parametros bioldgicos, cuestionarios de autoevaluacion, pastilleros y otros) adaptadas al perfil del paciente.
4.4.4 Se prescriben programas colectivos que promueven la autonomia personal del paciente crénico.* 122 1,0
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4.5 Toma de decisiones compartida 21,7
4.5.1 El paciente recibe informacioén rigurosa, comprensible y de su interés sobre su problema de salud y las alternativas de cuidados. 180 1,0

4.5.2 El paciente participa en la definicion de problemas, en el plan de accién para negociar prioridades y objetivos y en la evaluacion
de su progreso.

253 09
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DIMENSION 5 — APOYO A LA TOMA DE DECISIONES CLINICAS (IEMAC = 16,5)

J/;?

IEMAC CV
5.1.1 Se utilizan guias de practica clinica compartidas entre ambitos asistenciales. 240 0,9
_5.1.2 Se dispone d_e aI_goritm_os de ayuda, aviso y soporte a la intervencion terapéutica basados en guias de practica clinica, 208 09
incorporados en la historia clinica. ’ '
5.1.3 El disefio de guias, protocolos y otros instrumentos de conocimiento experto incorpora las situaciones de comorbilidad méas 162 1.0

frecuentes.
5.2 Formacién continuada 9,0

5.2.1 Se evalla el impacto en la practica clinica de la formacién en torno al abordaje de la cronicidad. 9,0 1,2
5.3 Consultoria y enlace 20,3

5.3.1 Se recurre a consultoria presencial (sesiones clinicas, interconsultas, rotaciones) para transferir conocimiento experto de forma
multidireccional.

5.3.2 Se recurre a consultoria no presencial (derivacion electrénica de pacientes, interconsulta via correo electrénico, plataforma virtual
interconsulta) para transferir conocimiento experto de forma multidireccional.

22,7 08

179 10
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DIMENSION 6 — SISTEMAS DE INFORMACION (IEMAC = 15,1)

IEMAC CV

6.1 Informacién para la gestion y la préactica clinica

6.1.1 Esta disponible en la historia clinica del paciente su clasificacion predictiva en funcién de la previsién de sus necesidades

. . . 11,2 0,9
asistenciales.

6.1.2 Los clinicos tienen acceso directo a listados de pacientes segun problemas de salud, pardmetros clinicos o situaciones de riesgo. 105 14
6.1.3 Se dispone de un panel de indicadores de evaluacion clinica que abordan aspectos significativos de las enfermedades cronicas

mas relevantes.* 195 14
6.1_.4 Se facillita} la informac_:ién procesada y los indicadores de evaluacion a clinicos y gestores con periodicidad establecida para 203 13
mejorar la practica y la gestion. ’ '
6.1.5 La historia clinica esta disefiada de forma amigable y ergonémica para facilitar el seguimiento clinico por parte del profesional. 165 1.3
6.2 Integracién de la informacion clinica del paciente

6.2.1 La historia clinica electronica es interoperable entre todos los ambitos asistenciales. 136 1,0
6.2.2 Estan implantados sistemas para garantizar la seguridad del paciente.* 18,7 1,0
6.2.3 El paciente puede incorporar informacion clinica en su carpeta personal de salud.* 5,0 0,0
6.2.4 Se comparte informacién generada en otros ambitos (servicios sociales, salud publica, INSS) entre los profesionales. 184 0,9

6.3 Comunicacién de informacion clinica entre profesionales

6.3.1 Existe un modelo de derivacién electrénica o consulta virtual entre profesionales de los distintos ambitos asistenciales con envio

y retorno electrénico de la informacion. 165 1.1

6.3.2 Existe un canal (teléfono directo u otros medios de contacto) para interconsulta en tiempo real entre los distintos ambitos

X . 149 1.2
asistenciales.
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Resultados Grupo 1

DIMENSION 1 — ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD (IEMAC = 23,5)

IEMAC CV
1.1.1 Los lideres transmiten una vision explicita del modelo de atencion a la cronicidad. 356 0,9
112 Los lideres reasignan recursos para la transformacion del modelo sanitario buscando mejorar la atencion a los pacientes 147 17
cronicos.
1.1.3 Los directivos de las organizaciones promueven el liderazgo clinico entre los miembros de los equipos multidisciplinares.* 17,8 0,9

1.2 Marco estratégico 28,5
1.2.1 Existe una estrategia o un plan de atencién a la cronicidad, que incluye vision, objetivos, actuaciones, evaluacién y seguimiento. 256 09

1.2.2 En la estrategia se definen indicadores de resultados de salud poblacional, de calidad asistencial y experiencia del paciente y de
eficiencia.

1.3 Enfoque poblacional 27,3

1.3.1 El modelo asistencial esta orientado a la ganancia en salud y la reduccién de desigualdades, monitorizdandose su progreso
mediante indicadores.

1.3.2 Se han desarrollado e implantado sistemas de estratificacion de la poblacion que aportan informacioén util para la toma de
decisiones clinicas y de gestion.*

314 10

328 09

21,8 09

1.4 Evaluacion, mejora e innovacion

1.4.1 Se han difundido los indicadores de la estrategia de cronicidad y los resultados de su evaluacion a toda la organizacion. 219 10
1.4.2 Se han implantado métodos de aprendizaje colaborativo y de identificacion y difusién de buenas practicas. 31,4 09
1.4.3 Se promueve la innovacion con la participacion de todos los agentes implicados. 29,2 09
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1.5 Sistemas de financiaciéon

1.5.1 Se ha implantado un esquema de financiacion de base poblacional con ajuste por riesgos, alineado con la mejora de la calidad y de
los resultados en salud.*

1.5.2 Se incentiva el cumplimiento de objetivos compartidos entre distintos ambitos de atenciéon a los pacientes crénicos (primaria,
hospital, social, comunitario).

1.6 Politicas sociales y sanitarias 16,6

181 1,1

188 1,0

1.6.1 Se han definido e implementado politicas de coordinacién y/o integracién de cuidados sociales y sanitarios, especialmente en

situaciones de fragilidad y dependencia. 166 08
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DIMENSION 2 — SALUD COMUNITARIA (IEMAC = 25,1)

IEMAC CV
2.1 Estrategias de salud comunitaria 11,6
2.1.1 Se desarrollan programas y/o proyectos comunitarios en base a las necesidades de salud de la comunidad. 10,6 0,9

2.1.2 Se han definido politicas de salud comunitaria contando con la participacién de agentes del sector salud y de otros sectores:
educacion, instituciones, empresas, entidades locales y ciudadania.

2.2 Alianza con los agentes comunitarios 20,2
2.2.1 Se utiliza un mapa actualizado de recursos comunitarios que impactan sobre la salud.* 216 1,0

2.2.2 Existen acuerdos de colaboracion y cooperacion entre los agentes del sistema de salud y cuidados y los recursos de la
comunidad.*

2.3 Conexién del paciente a recursos comunitarios 43,6
2.3.1 Los procesos asistenciales contemplan la derivacion de los pacientes crénicos a los programas y recursos comunitarios. 436 0,8

126 14

188 0,9



IEMAC-ARCHO mieines: 0101 €9 MSD

DIMENSION 3 — MODELO ASISTENCIAL (IEMAC = 22,6)

IEMAC CV
3.1 Atencién centrada en el paciente 29,8
3.1.1 La organizacién asigna a cada paciente crénico un profesional para que ejerza como su referente asistencial en cada ambito de

o 30,6 0,7
atencion.

3.1.2 Los pacientes de alto riesgo disponen de una linea de consulta durante 7 dias/24 horas con profesionales con acceso a su 231 11
historia clinica (excluidos los servicios de urgencia). ' '
3.1.3 Se ha definido un plan especifico de actuacion con pacientes en situacién de enfermedad crénica avanzada, de acuerdo a sus 309 10
valores y preferencias. ’ '
3.1.4 La atencidn social y sanitaria esta dirigida a que el paciente permanezca en su entorno y en la comunidad con la mejor calidad 347 06

de vida posible.

3.2 Competencias profesionales 18,0

3.2.1 Se incorporan y desarrollan las competencias profesionales que deben intervenir en la atencién al paciente crénico. 269 1.1
3.2.2 Existen profesionales responsables de la coordinacion y continuidad asistencial, especialmente en procesos de transicion entre 07 11
ambitos asistenciales y en la planificacion del alta hospitalaria.* ' ’
3.2.3 Se dispone de profesionales con competencia en gestién de casos en la comunidad para el manejo de los pacientes crénicos de 153 09
mayor riesgo. ' ’
3.2.4 Se desarrollan las competencias de los profesionales en el ambito relacional y de motivacion del paciente para que se implique 50 0.0

en su autocuidado.
3.3 Modelo asistencial 26,2
3.3.1 Se trabaja en equipo multidisciplinar en los centros y dispositivos asistenciales.* 236 1,1

3.3.2 Se promueve la relacion formal e informal entre los profesionales de los diferentes ambitos asistenciales con actividades
conjuntas.*

3.3.3 Se facilita el trabajo colaborativo entre profesionales de los ambitos sanitario, social, laboral y comunitario para mejorar la 259 1,3
atencion al paciente croénico.

189 15



lEch'nncHu ; 2 %’]Wmm 9+berr1’ 0 MSD

-”” a stityto vasco de

fnnovacion sanitaria

3.3.4 Existen objetivos compartidos entre los diferentes equipos y dispositivos asistenciales alineados con el buen manejo del paciente
cronico.

3.4 Integracién y continuidad asistencial 24,2
3.4.1 Se han elaborado y aplicado rutas asistenciales entre atencién primaria y especializada para las patologias crénicas mas

36,3 1,0

prevalentes. Estas rutas incorporan circuitos y dispositivos asistenciales en funcién de las necesidades del paciente. 269 09
3.4.2 Las rutas asistenciales incorporan los ambitos social, sociolaboral y comunitario. 341 0,7
3.4.3 Esté definido e implementado el proceso de atencion integrada y multidisciplinar del paciente pluripatologico. 153 1.2
3.4.4 Existen alertas para informar y activar a los equipos clinicos en procesos de interconsulta y en situaciones de transicion 169 09
(urgencias, ingreso y alta hospitalaria y de centros sociosanitarios). ! '
3.4.5 Existen circuitos alternativos a urgencias para pacientes crénicos en situacién de dificultad de manejo y/o agudizacién: hospital 381 06
de dia, ingreso dirigido desde atencion primaria, acceso telefénico u otros. ! '
3.4.6 Se realiza la conciliacion farmacolégica en las transiciones entre ambitos asistenciales.* 14,1 1,7
3.5 Seguimiento activo del paciente 25,7

3.5.1 Existen planes de actuacion estandarizados segun perfiles de pacientes, que abordan el proceso integrado de atencién, 329 06
incluyendo actividades de promocion y prevencion. ' '
3.5.2 Existe un plan terapéutico integral para cada paciente con objetivos de prevencién, de control clinico y de sintomas, asi como de 191 07
autocuidado, incorporado a su historia clinica. ' ’
3.5.3 Existen alertas en la historia clinica que advierten al profesional cuando el paciente tiene un control inadecuado (parametro fuera 318 08
de rango, no realizacién de una prueba, falta de su registro, etc.). ! '
3.5.4 Se revisa sistematicamente la medicacién con el paciente para detectar y resolver problemas relacionados con su efectividad, 191 1.2

seguridad y adherencia.

3.6 Innovacién en las interacciones entre pacientes y profesionales
3.6.1 Se utilizan tecnologias que permiten la interaccion entre pacientes y profesionales de forma no presencial (teléfono, correo

electronico, consulta telematica, telemonitorizacion, teleasistencia, apps). 11,708
3.6.2 Se realizan consultas grupales. 15,8 11
3.6.3 Se prescriben sitios web, redes sociales, blogs con contenidos de educacion sanitaria de calidad contrastada. 188 11

3.6.4 Existen programas estructurados y proactivos no presenciales para el control y seguimiento de los pacientes cronicos. 22,7 1.2
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3.7 Gestion clinica de la cronicidad y sistemas de incentivos

3.7.1 Los equipos de atencién cuentan con capacidad de gestion de sus recursos, organizacion y funcionamiento. 125 11
3.7.2 El sistema de incentivos de los profesionales esta alineado con el buen manejo del paciente crénico. 269 11
3.7.3 Se facilita el retorno de informacion a los clinicos para que puedan mejorar su practica. 115 1.3
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DIMENSION 4 — APOYO AL AUTOCUIDADO DEL PACIENTE (IEMAC = 17,4)

IEMAC CV

4.1 Evaluacion del paciente para el autocuidado 8,8

4.1.1 Los profesionales, junto con el paciente o su cuidador*, llevan a cabo una valoracion integral del caso para detectar sus

necesidades, actitud y competencia hacia el autocuidado. 88 1.3
4.2 Educacion terapéutica estructurada 18,1

4.2.1 Se realiza educacion terapéutica al paciente en todo lo concerniente a su proceso crénico, segiin programas estructurados. 20,6 0,8
4.2.2 Se proporcionan distintos formatos de educacién terapéutica segun necesidades y preferencias del paciente: consulta individual, 156 10
grupal, telefonica, on-line, webs especializadas, talleres, materiales didacticos, etc. ' '
4.3 Activacion psicosocial del paciente y apoyo mutuo 5,7

4.3.1 Se desarrollan las competencias de gestion de los pacientes (resolucion de problemas, toma de decisiones, uso adecuado de

recursos sanitarios y sociales) para aumentar su motivacion y confianza en su capacidad de autocuidado (programas tipo paciente- 5,0 0,0
experto).

4.3.2 Se promueve la participacion de pacientes y cuidadores en asociaciones, grupos de ayuda mutua, redes sociales y foros de 6.3 08
pacientes. , ,

4.4 Herramientas para facilitar el autocuidado 18,5
4.4.1 El paciente dispone de informacion escrita Util y comprensible de su plan terapéutico personalizado. 150 0,7

4.4.2 El paciente dispone de acceso electrénico seguro al canal de salud que contiene su carpeta personal de salud (parte de su 183 05
historia clinica con informacion relevante para él), otros recursos de salud y opciones de comunicacién con sus profesionales. ' '

4.4.3 Se utilizan herramientas para el autocuidado (teléfono, control telematico, cartilla del paciente, sistema de alertas, medidores de
parametros bioldgicos, cuestionarios de autoevaluacion, pastilleros y otros) adaptadas al perfil del paciente.

4.4.4 Se prescriben programas colectivos que promueven la autonomia personal del paciente crénico.* 22,2 07

18,7 0,7
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4.5 Toma de decisiones compartida 35,9
4.5.1 El paciente recibe informacioén rigurosa, comprensible y de su interés sobre su problema de salud y las alternativas de cuidados. 29,0 0,8

4.5.2 El paciente participa en la definicion de problemas, en el plan de accién para negociar prioridades y objetivos y en la evaluacion
de su progreso.

429 05
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DIMENSION 5 — APOYO A LA TOMA DE DECISIONES CLINICAS (IEMAC = 17,8)

IEMAC CV
5.1.1 Se utilizan guias de practica clinica compartidas entre ambitos asistenciales. 184 11
_5.1.2 Se dispone d_e aI_goritm_os de ayuda, aviso y soporte a la intervencion terapéutica basados en guias de practica clinica, 181 13
incorporados en la historia clinica. ’ '
5.1.3 El disefio de guias, protocolos y otros instrumentos de conocimiento experto incorpora las situaciones de comorbilidad méas 154 0.9

frecuentes.
5.2 Formacién continuada 7.9
5.2.1 Se evalla el impacto en la practica clinica de la formacién en torno al abordaje de la cronicidad. 7,9 0,9
5.3 Consultoria y enlace 28,1

5.3.1 Se recurre a consultoria presencial (sesiones clinicas, interconsultas, rotaciones) para transferir conocimiento experto de forma
multidireccional.

5.3.2 Se recurre a consultoria no presencial (derivacion electrénica de pacientes, interconsulta via correo electrénico, plataforma virtual
interconsulta) para transferir conocimiento experto de forma multidireccional.

306 0,6

256 08
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DIMENSION 6 — SISTEMAS DE INFORMACION (IEMAC = 22,2)

IEMAC CV

6.1 Informacién para la gestion y la préactica clinica

6.1.1 Esta disponible en la historia clinica del paciente su clasificacion predictiva en funcién de la previsién de sus necesidades

- > ; 150 0,7
asistenciales.

6.1.2 Los clinicos tienen acceso directo a listados de pacientes segun problemas de salud, pardmetros clinicos o situaciones de riesgo. 23,6 0,9
6.1.3 Se dispone de un panel de indicadores de evaluacion clinica que abordan aspectos significativos de las enfermedades cronicas

mas relevantes.* 258 14
6.1_.4 Se facillita} la informac_:ién procesada y los indicadores de evaluacion a clinicos y gestores con periodicidad establecida para 309 10
mejorar la practica y la gestion. ’ '
6.1.5 La historia clinica esta disefiada de forma amigable y ergondémica para facilitar el seguimiento clinico por parte del profesional. 238 1,2
6.2 Integracién de la informacion clinica del paciente

6.2.1 La historia clinica electronica es interoperable entre todos los ambitos asistenciales. 14,7 0,9
6.2.2 Estan implantados sistemas para garantizar la seguridad del paciente.* 269 0,8
6.2.3 El paciente puede incorporar informacion clinica en su carpeta personal de salud.* 5,0 0,0
6.2.4 Se comparte informacién generada en otros ambitos (servicios sociales, salud publica, INSS) entre los profesionales. 27,7 0,7

6.3 Comunicacién de informacion clinica entre profesionales

6.3.1 Existe un modelo de derivacién electrénica o consulta virtual entre profesionales de los distintos ambitos asistenciales con envio

y retorno electrénico de la informacion. 250 10

6.3.2 Existe un canal (teléfono directo u otros medios de contacto) para interconsulta en tiempo real entre los distintos ambitos

X X 23,2 11
asistenciales.
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Resultados Grupo 2

DIMENSION 1 — ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD (IEMAC = 16,2)

IEMAC CV
1.1 Compromiso de los lideres 15,9
1.1.1 Los lideres transmiten una vision explicita del modelo de atencion a la cronicidad. 19,0 1,0
112 Los lideres reasignan recursos para la transformacion del modelo sanitario buscando mejorar la atencion a los pacientes 105 1.6
cronicos.
1.1.3 Los directivos de las organizaciones promueven el liderazgo clinico entre los miembros de los equipos multidisciplinares.* 18,2 0,9
1.2 Marco estratégico 17,4
1.2.1 Existe una estrategia o un plan de atencién a la cronicidad, que incluye vision, objetivos, actuaciones, evaluacién y seguimiento. 150 1,2
1.2.2 En la estrategia se definen indicadores de resultados de salud poblacional, de calidad asistencial y experiencia del paciente y de 197 11

eficiencia.

1.3 Enfoque poblacional 15,4

1.3.1 El modelo asistencial esta orientado a la ganancia en salud y la reduccién de desigualdades, monitorizdandose su progreso 188 10
mediante indicadores. ' '

1.3.2 Se han desarrollado e implantado sistemas de estratificacion de la poblacion que aportan informacioén util para la toma de 120 08
decisiones clinicas y de gestion.* ' '

1.4.1 Se han difundido los indicadores de la estrategia de cronicidad y los resultados de su evaluacion a toda la organizacion. 192 0,9
1.4.2 Se han implantado métodos de aprendizaje colaborativo y de identificacion y difusién de buenas practicas. 184 1,0
1.4.3 Se promueve la innovacion con la participacion de todos los agentes implicados. 174 11
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1.5 Sistemas de financiaciéon

1.5.1 Se ha implantado un esquema de financiacion de base poblacional con ajuste por riesgos, alineado con la mejora de la calidad y de
los resultados en salud.*

1.5.2 Se incentiva el cumplimiento de objetivos compartidos entre distintos ambitos de atencién a los pacientes crénicos (primaria,
hospital, social, comunitario).

1.6 Politicas sociales y sanitarias 17,8

13,7 0,9

10,8 11

1.6.1 Se han definido e implementado politicas de coordinacién y/o integracion de cuidados sociales y sanitarios, especialmente en

situaciones de fragilidad y dependencia. 178 09
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DIMENSION 2 — SALUD COMUNITARIA (IEMAC = 15,2)

IEMAC CV
2.1 Estrategias de salud comunitaria 9,1
2.1.1 Se desarrollan programas y/o proyectos comunitarios en base a las necesidades de salud de la comunidad. 7,0 0,9

2.1.2 Se han definido politicas de salud comunitaria contando con la participacién de agentes del sector salud y de otros sectores:
educacion, instituciones, empresas, entidades locales y ciudadania.

2.2 Alianza con los agentes comunitarios 18,8
2.2.1 Se utiliza un mapa actualizado de recursos comunitarios que impactan sobre la salud.* 194 11

2.2.2 Existen acuerdos de colaboracion y cooperacion entre los agentes del sistema de salud y cuidados y los recursos de la
comunidad.*

2.3 Conexion del paciente a recursos comunitarios 17,8
2.3.1 Los procesos asistenciales contemplan la derivacion de los pacientes crénicos a los programas y recursos comunitarios. 17,8 1,2

11,3 11

181 1,0
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DIMENSION 3 — MODELO ASISTENCIAL (IEMAC = 16,7)

IEMAC CV
3.1 Atencién centrada en el paciente 23,8
3.1.1 La organizacién asigna a cada paciente crénico un profesional para que ejerza como su referente asistencial en cada ambito de

o 211 0,9
atencion.
3.1.2 Los pacientes de alto riesgo disponen de una linea de consulta durante 7 dias/24 horas con profesionales con acceso a su 203 10
historia clinica (excluidos los servicios de urgencia). ' '
3.1.3 Se ha definido un plan especifico de actuacion con pacientes en situacién de enfermedad crénica avanzada, de acuerdo a sus 283 08
valores y preferencias. ’ '
3.1.4 La atencidn social y sanitaria esta dirigida a que el paciente permanezca en su entorno y en la comunidad con la mejor calidad 55 08

de vida posible.

3.2 Competencias profesionales 14,5

3.2.1 Se incorporan y desarrollan las competencias profesionales que deben intervenir en la atencién al paciente crénico. 13,7 0,9
3.2.2 Existen profesionales responsables de la coordinacion y continuidad asistencial, especialmente en procesos de transicion entre 218 11
ambitos asistenciales y en la planificacion del alta hospitalaria.* ' ’
3.2.3 Se dispone de profesionales con competencia en gestién de casos en la comunidad para el manejo de los pacientes crénicos de 120 08
mayor riesgo. ' ’
3.2.4 Se desarrollan las competencias de los profesionales en el ambito relacional y de motivacion del paciente para que se implique 105 14

en su autocuidado.
3.3 Modelo asistencial 15,7
3.3.1 Se trabaja en equipo multidisciplinar en los centros y dispositivos asistenciales.* 105 14

3.3.2 Se promueve la relacion formal e informal entre los profesionales de los diferentes ambitos asistenciales con actividades
conjuntas.*

3.3.3 Se facilita el trabajo colaborativo entre profesionales de los ambitos sanitario, social, laboral y comunitario para mejorar la 220 1,3
atencion al paciente croénico.

6,0 0,7
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3.3.4 Existen objetivos compartidos entre los diferentes equipos y dispositivos asistenciales alineados con el buen manejo del paciente
cronico.

3.4 Integracion y continuidad asistencial 19,4
3.4.1 Se han elaborado y aplicado rutas asistenciales entre atencién primaria y especializada para las patologias crénicas mas

245 09

prevalentes. Estas rutas incorporan circuitos y dispositivos asistenciales en funcién de las necesidades del paciente. 258 09
3.4.2 Las rutas asistenciales incorporan los ambitos social, sociolaboral y comunitario. 180 11
3.4.3 Esté definido e implementado el proceso de atencion integrada y multidisciplinar del paciente pluripatologico. 178 09
3.4.4 Existen alertas para informar y activar a los equipos clinicos en procesos de interconsulta y en situaciones de transicion 175 08
(urgencias, ingreso y alta hospitalaria y de centros sociosanitarios). ! '
3.4.5 Existen circuitos alternativos a urgencias para pacientes crénicos en situacién de dificultad de manejo y/o agudizacién: hospital 211 10
de dia, ingreso dirigido desde atencion primaria, acceso telefénico u otros. ! '
3.4.6 Se realiza la conciliacion farmacolégica en las transiciones entre ambitos asistenciales.* 16,3 1,2
3.5 Seguimiento activo del paciente 17,6

3.5.1 Existen planes de actuacion estandarizados segun perfiles de pacientes, que abordan el proceso integrado de atencién, 153 14
incluyendo actividades de promocion y prevencion. ' '
3.5.2 Existe un plan terapéutico integral para cada paciente con objetivos de prevencién, de control clinico y de sintomas, asi como de 163 12
autocuidado, incorporado a su historia clinica. ' ’
3.5.3 Existen alertas en la historia clinica que advierten al profesional cuando el paciente tiene un control inadecuado (parametro fuera 210 09
de rango, no realizacién de una prueba, falta de su registro, etc.). ! '
3.5.4 Se revisa sistematicamente la medicacién con el paciente para detectar y resolver problemas relacionados con su efectividad, 179 12

seguridad y adherencia.

3.6 Innovacién en las interacciones entre pacientes y profesionales
3.6.1 Se utilizan tecnologias que permiten la interaccion entre pacientes y profesionales de forma no presencial (teléfono, correo

electronico, consulta telematica, telemonitorizacion, teleasistencia, apps). 115 14
3.6.2 Se realizan consultas grupales. 17,6 1,2
3.6.3 Se prescriben sitios web, redes sociales, blogs con contenidos de educacion sanitaria de calidad contrastada. 163 14

3.6.4 Existen programas estructurados y proactivos no presenciales para el control y seguimiento de los pacientes cronicos. 185 0,8
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3.7 Gestion clinica de la cronicidad y sistemas de incentivos

3.7.1 Los equipos de atencion cuentan con capacidad de gestidon de sus recursos, organizacion y funcionamiento. 143 0,9
3.7.2 El sistema de incentivos de los profesionales esta alineado con el buen manejo del paciente crénico. 10,3 1,2
3.7.3 Se facilita el retorno de informacion a los clinicos para que puedan mejorar su practica. 5,0 0,0
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DIMENSION 4 — APOYO AL AUTOCUIDADO DEL PACIENTE (IEMAC = 12,7)

IEMAC CV

4.1 Evaluacion del paciente para el autocuidado 9,0

4.1.1 Los profesionales, junto con el paciente o su cuidador*, llevan a cabo una valoracion integral del caso para detectar sus

necesidades, actitud y competencia hacia el autocuidado. 9.0 0.9
4.2 Educacion terapéutica estructurada 11,7

4.2.1 Se realiza educacion terapéutica al paciente en todo lo concerniente a su proceso crénico, segiin programas estructurados. 129 1,2
4.2.2 Se pro,pc_)rcionan_distintos format_os_ de educacién terapéu_tica se_ggn _necesidades y preferencias del paciente: consulta individual, 105 12
grupal, telefonica, on-line, webs especializadas, talleres, materiales didacticos, etc. ' '
4.3 Activacion psicosocial del paciente y apoyo mutuo 9,7

4.3.1 Se desarrollan las competencias de gestion de los pacientes (resolucion de problemas, toma de decisiones, uso adecuado de
recursos sanitarios y sociales) para aumentar su motivacion y confianza en su capacidad de autocuidado (programas tipo paciente- 12,1 1,4
experto).

4.3.2 Se promueve la participacion de pacientes y cuidadores en asociaciones, grupos de ayuda mutua, redes sociales y foros de

pacientes. 7.3 L4
4.4.1 El paciente dispone de informacion escrita Util y comprensible de su plan terapéutico personalizado. 124 0,8
4_.4.2 _EI Qa_ciente d_ispone d_g acceso eIectrén[co seguro al canal de salud que contiene su c_arpe_'ga personal de sa_tlud (parte de su 216 07
historia clinica con informacion relevante para él), otros recursos de salud y opciones de comunicacion con sus profesionales. ' '

4.4.3 Se utilizan herramientas para el autocuidado (teléfono, control telematico, cartilla del paciente, sistema de alertas, medidores de 250 06

parametros bioldgicos, cuestionarios de autoevaluacion, pastilleros y otros) adaptadas al perfil del paciente.
4.4.4 Se prescriben programas colectivos que promueven la autonomia personal del paciente crénico.* 90 09
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4.5 Toma de decisiones compartida 16,1
4.5.1 El paciente recibe informacién rigurosa, comprensible y de su interés sobre su problema de salud y las alternativas de cuidados. 123 1,0

4.5.2 El paciente participa en la definicion de problemas, en el plan de accién para negociar prioridades y objetivos y en la evaluacion
de su progreso.

200 1,0
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DIMENSION 5 — APOYO A LA TOMA DE DECISIONES CLINICAS (IEMAC = 15,5)

IEMAC CV
5.1.1 Se utilizan guias de practica clinica compartidas entre ambitos asistenciales. 247 0,6
_5.1.2 Se dispone d_e aI_goritm_os de ayuda, aviso y soporte a la intervencion terapéutica basados en guias de practica clinica, 178 09
incorporados en la historia clinica. ’ ’
5.1.3 El disefio de guias, protocolos y otros instrumentos de conocimiento experto incorpora las situaciones de comorbilidad mas 105 1.2

frecuentes.
5.2 Formacién continuada 11,1
5.2.1 Se evallia el impacto en la practica clinica de la formacién en torno al abordaje de la cronicidad. 111 1.3
5.3 Consultoria y enlace 17,8

5.3.1 Se recurre a consultoria presencial (sesiones clinicas, interconsultas, rotaciones) para transferir conocimiento experto de forma
multidireccional.

5.3.2 Se recurre a consultoria no presencial (derivacion electrénica de pacientes, interconsulta via correo electrénico, plataforma virtual
interconsulta) para transferir conocimiento experto de forma multidireccional.

200 1,0

156 1,0
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DIMENSION 6 — SISTEMAS DE INFORMACION (IEMAC = 10,2)

IEMAC CV

6.1 Informacién para la gestion y la préactica clinica

6.1.1 Esta disponible en la historia clinica del paciente su clasificacion predictiva en funcién de la prevision de sus necesidades

asistenciales.* 7.2 0.9
6.1.2 Los clinicos tienen acceso directo a listados de pacientes segun problemas de salud, pardmetros clinicos o situaciones de riesgo. 5,0 0,0
6.1.3 Se dispone de un panel de indicadores de evaluacion clinica que abordan aspectos significativos de las enfermedades cronicas 122 14
mas relevantes.* ' '
6.1_.4 Se facillita} la informac_:fén procesada y los indicadores de evaluacion a clinicos y gestores con periodicidad establecida para 156 11
mejorar la practica y la gestion. ’ '
6.1.5 La historia clinica esta disefiada de forma amigable y ergondémica para facilitar el seguimiento clinico por parte del profesional. 6,1 0,8
6.2 Integracién de la informacion clinica del paciente

6.2.1 La historia clinica electronica es interoperable entre todos los ambitos asistenciales. 11,7 0,8
6.2.2 Estan implantados sistemas para garantizar la seguridad del paciente.* 133 1.2
6.2.3 El paciente puede incorporar informacion clinica en su carpeta personal de salud.* 5,0 0,0
6.2.4 Se comparte informacién generada en otros ambitos (servicios sociales, salud publica, INSS) entre los profesionales. 10,6 0,9

6.3 Comunicacién de informacion clinica entre profesionales

6.3.1 Existe un modelo de derivacién electrénica o consulta virtual entre profesionales de los distintos ambitos asistenciales con envio

y retorno electrénico de la informacion. 13110

6.3.2 Existe un canal (teléfono directo u otros medios de contacto) para interconsulta en tiempo real entre los distintos ambitos

X . 9.4 0,9
asistenciales.
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Resultados Grupo 3

DIMENSION 1 — ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD (IEMAC = 26,4)

IEMAC CV
1.1 Compromiso de los lideres 25,0
1.1.1 Los lideres transmiten una vision explicita del modelo de atencion a la cronicidad. 41,3 0,6
112 Los lideres reasignan recursos para la transformacion del modelo sanitario buscando mejorar la atencion a los pacientes 140 17
cronicos.
1.1.3 Los directivos de las organizaciones promueven el liderazgo clinico entre los miembros de los equipos multidisciplinares.* 19,7 1,2
1.2 Marco estratégico 27,7
1.2.1 Existe una estrategia o un plan de atencién a la cronicidad, que incluye vision, objetivos, actuaciones, evaluacién y seguimiento. 334 0,8
1.2.2 En la estrategia se definen indicadores de resultados de salud poblacional, de calidad asistencial y experiencia del paciente y de 220 12

eficiencia.

1.3 Enfoque poblacional 24,0

1.3.1 El modelo asistencial esta orientado a la ganancia en salud y la reduccién de desigualdades, monitorizandose su progreso 267 09
mediante indicadores. ' '

1.3.2 Se han desarrollado e implantado sistemas de estratificacion de la poblacion que aportan informacioén util para la toma de 213 12
decisiones clinicas y de gestion.* ' '

1.4.1 Se han difundido los indicadores de la estrategia de cronicidad y los resultados de su evaluacion a toda la organizacion. 376 09
1.4.2 Se han implantado métodos de aprendizaje colaborativo y de identificacion y difusion de buenas practicas. 455 0,6
1.4.3 Se promueve la innovacion con la participacion de todos los agentes implicados. 415 0,8
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1.5 Sistemas de financiaciéon

1.5.1 Se ha implantado un esquema de financiacién de base poblacional con ajuste por riesgos, alineado con la mejora de la calidad y de
los resultados en salud.*

1.5.2 Se incentiva el cumplimiento de objetivos compartidos entre distintos ambitos de atencién a los pacientes cronicos (primaria,
hospital, social, comunitario).

1.6 Politicas sociales y sanitarias 21,3

1.6.1 Se han definido e implementado politicas de coordinacién y/o integracion de cuidados sociales y sanitarios, especialmente en
situaciones de fragilidad y dependencia.

176 1,2

200 11

213 1.2
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DIMENSION 2 — SALUD COMUNITARIA (IEMAC = 21,5)

IEMAC CV
2.1 Estrategias de salud comunitaria 15,6
2.1.1 Se desarrollan programas y/o proyectos comunitarios en base a las necesidades de salud de la comunidad. 11,1 19

2.1.2 Se han definido politicas de salud comunitaria contando con la participacién de agentes del sector salud y de otros sectores:
educacion, instituciones, empresas, entidades locales y ciudadania.

2.2 Alianza con los agentes comunitarios 19,6
2.2.1 Se utiliza un mapa actualizado de recursos comunitarios que impactan sobre la salud.* 209 11

2.2.2 Existen acuerdos de colaboracion y cooperacion entre los agentes del sistema de salud y cuidados y los recursos de la
comunidad.*

2.3 Conexion del paciente a recursos comunitarios 29,2
2.3.1 Los procesos asistenciales contemplan la derivacion de los pacientes crénicos a los programas y recursos comunitarios. 29,2 09

200 11

183 1.0
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DIMENSION 3 — MODELO ASISTENCIAL (IEMAC = 21,5)

IEMAC CV
3.1 Atencién centrada en el paciente 25,0
3.1.1 La organizacién asigna a cada paciente crénico un profesional para que ejerza como su referente asistencial en cada ambito de

o 292 1,0
atencion.
3.1.2 Los pacientes de alto riesgo disponen de una linea de consulta durante 7 dias/24 horas con profesionales con acceso a su 229 11
historia clinica (excluidos los servicios de urgencia). ' '
3.1.3 Se ha definido un plan especifico de actuacion con pacientes en situacién de enfermedad crénica avanzada, de acuerdo a sus 228 10
valores y preferencias. ’ '
3.1.4 La atencidn social y sanitaria esta dirigida a que el paciente permanezca en su entorno y en la comunidad con la mejor calidad 253 09

de vida posible.

3.2 Competencias profesionales 12,2

3.2.1 Se incorporan y desarrollan las competencias profesionales que deben intervenir en la atencién al paciente crénico. 211 1,2
3.2.2 Existen profesionales responsables de la coordinacion y continuidad asistencial, especialmente en procesos de transicion entre 86 13
ambitos asistenciales y en la planificacion del alta hospitalaria.* ' ’
3.2.3 Se dispone de profesionales con competencia en gestién de casos en la comunidad para el manejo de los pacientes cronicos de 132 17
mayor riesgo. ' ’
3.2.4 Se desarrollan las competencias de los profesionales en el ambito relacional y de motivacion del paciente para que se implique 6.1 08

en su autocuidado.
3.3 Modelo asistencial 15,6
3.3.1 Se trabaja en equipo multidisciplinar en los centros y dispositivos asistenciales.* 189 14

3.3.2 Se promueve la relacion formal e informal entre los profesionales de los diferentes ambitos asistenciales con actividades
conjuntas.*

3.3.3 Se facilita el trabajo colaborativo entre profesionales de los dmbitos sanitario, social, laboral y comunitario para mejorar la 129 1,6
atencion al paciente croénico.

7,1 0,9
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3.3.4 Existen objetivos compartidos entre los diferentes equipos y dispositivos asistenciales alineados con el buen manejo del paciente
cronico.

3.4 Integracion y continuidad asistencial 30,6
3.4.1 Se han elaborado y aplicado rutas asistenciales entre atencién primaria y especializada para las patologias crénicas mas

235 09

prevalentes. Estas rutas incorporan circuitos y dispositivos asistenciales en funcién de las necesidades del paciente. 254 10
3.4.2 Las rutas asistenciales incorporan los ambitos social, sociolaboral y comunitario. 27,7 1,2
3.4.3 Esté definido e implementado el proceso de atencion integrada y multidisciplinar del paciente pluripatologico. 358 1,0
3.4.4 Existen alertas para informar y activar a los equipos clinicos en procesos de interconsulta y en situaciones de transicion 396 09
(urgencias, ingreso y alta hospitalaria y de centros sociosanitarios). ! '
3.4.5 Existen circuitos alternativos a urgencias para pacientes crénicos en situacién de dificultad de manejo y/o agudizacién: hospital 435 07
de dia, ingreso dirigido desde atencion primaria, acceso telefénico u otros. ! '
3.4.6 Se realiza la conciliacion farmacolégica en las transiciones entre ambitos asistenciales.* 119 21
3.5 Seguimiento activo del paciente 28,8

3.5.1 Existen planes de actuacion estandarizados segun perfiles de pacientes, que abordan el proceso integrado de atencién, 265 11
incluyendo actividades de promocion y prevencion. ' '
3.5.2 Existe un plan terapéutico integral para cada paciente con objetivos de prevencién, de control clinico y de sintomas, asi como de 206 09
autocuidado, incorporado a su historia clinica. ' ’
3.5.3 Existen alertas en la historia clinica que advierten al profesional cuando el paciente tiene un control inadecuado (parametro fuera 373 08
de rango, no realizacién de una prueba, falta de su registro, etc.). ! '
3.5.4 Se revisa sistematicamente la medicacién con el paciente para detectar y resolver problemas relacionados con su efectividad, 219 11

seguridad y adherencia.

3.6 Innovacién en las interacciones entre pacientes y profesionales
3.6.1 Se utilizan tecnologias que permiten la interaccion entre pacientes y profesionales de forma no presencial (teléfono, correo

electronico, consulta telematica, telemonitorizacion, teleasistencia, apps). 9.6 0.9
3.6.2 Se realizan consultas grupales. 242 0,6
3.6.3 Se prescriben sitios web, redes sociales, blogs con contenidos de educacion sanitaria de calidad contrastada. 231 11

3.6.4 Existen programas estructurados y proactivos no presenciales para el control y seguimiento de los pacientes cronicos. 27,3 04
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3.7 Gestion clinica de la cronicidad y sistemas de incentivos

3.7.1 Los equipos de atencién cuentan con capacidad de gestion de sus recursos, organizacion y funcionamiento. 30,8 09
3.7.2 El sistema de incentivos de los profesionales esta alineado con el buen manejo del paciente crénico. 8,1 0,9
3.7.3 Se facilita el retorno de informacion a los clinicos para que puedan mejorar su practica. 12,7 0,8
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DIMENSION 4 — APOYO AL AUTOCUIDADO DEL PACIENTE (IEMAC = 16,3)

IEMAC CV
4.1 Evaluacion del paciente para el autocuidado 20,4
411 _Los profes_ionales, junto con el paciente 0 su cuidador*, llevan a cabo una valoracién integral del caso para detectar sus 204 04
necesidades, actitud y competencia hacia el autocuidado. ’ '
4.2 Educacion terapéutica estructurada 15,0
4.2.1 Se realiza educacion terapéutica al paciente en todo lo concerniente a su proceso crénico, segiin programas estructurados. 219 0,3
4.2.2 Se proporcionan distintos formatos de educacién terapéutica segun necesidades y preferencias del paciente: consulta individual, 8.1 0.9

grupal, telefonica, on-line, webs especializadas, talleres, materiales didacticos, etc.
4.3 Activacion psicosocial del paciente y apoyo mutuo 12,7

4.3.1 Se desarrollan las competencias de gestion de los pacientes (resolucion de problemas, toma de decisiones, uso adecuado de
recursos sanitarios y sociales) para aumentar su motivacion y confianza en su capacidad de autocuidado (programas tipo paciente- 11,2 0,9
experto).

4.3.2 Se promueve la participacion de pacientes y cuidadores en asociaciones, grupos de ayuda mutua, redes sociales y foros de

; 142 0,7
pacientes.
4.4 Herramientas para facilitar el autocuidado 19,3
4.4.1 El paciente dispone de informacion escrita Util y comprensible de su plan terapéutico personalizado. 8,1 0,9
4.4.2 El paciente dispone de acceso electrénico seguro al canal de salud que contiene su carpeta personal de salud (parte de su 500 07
historia clinica con informacion relevante para él), otros recursos de salud y opciones de comunicacion con sus profesionales. ' '
4.4.3 Se utilizan herramientas para el autocuidado (teléfono, control telematico, cartilla del paciente, sistema de alertas, medidores de 142 07

parametros bioldgicos, cuestionarios de autoevaluacion, pastilleros y otros) adaptadas al perfil del paciente.
4.4.4 Se prescriben programas colectivos que promueven la autonomia personal del paciente crénico.* 5,0 0,0
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4.5 Toma de decisiones compartida 14,2
4.5.1 El paciente recibe informacioén rigurosa, comprensible y de su interés sobre su problema de salud y las alternativas de cuidados. 142 0,7

4.5.2 El paciente participa en la definicion de problemas, en el plan de accién para negociar prioridades y objetivos y en la evaluacion
de su progreso.

142 0,7
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DIMENSION 5 — APOYO A LA TOMA DE DECISIONES CLINICAS (IEMAC = 16,7)

IEMAC CV
5.1.1 Se utilizan guias de practica clinica compartidas entre ambitos asistenciales. 30,9 0,9
_5.1.2 Se dispone d_e aI_goritm_os de ayuda, aviso y soporte a la intervencion terapéutica basados en guias de practica clinica, 279 07
incorporados en la historia clinica. ’ '
5.1.3 El disefio de guias, protocolos y otros instrumentos de conocimiento experto incorpora las situaciones de comorbilidad mas 238 08

frecuentes.
5.2 Formacién continuada 7,7
5.2.1 Se evallia el impacto en la practica clinica de la formacién en torno al abordaje de la cronicidad. 7,7 0,9
5.3 Consultoria y enlace 14,8

5.3.1 Se recurre a consultoria presencial (sesiones clinicas, interconsultas, rotaciones) para transferir conocimiento experto de forma
multidireccional.

5.3.2 Se recurre a consultoria no presencial (derivacion electrénica de pacientes, interconsulta via correo electrénico, plataforma virtual
interconsulta) para transferir conocimiento experto de forma multidireccional.

17,3 08

123 15
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DIMENSION 6 — SISTEMAS DE INFORMACION (IEMAC = 14,0)

IEMAC CV

6.1 Informacién para la gestion y la préactica clinica

6.1.1 Esta disponible en la historia clinica del paciente su clasificacion predictiva en funcién de la previsién de sus necesidades

. . . 120 11
asistenciales.

6.1.2 Los clinicos tienen acceso directo a listados de pacientes segun problemas de salud, pardmetros clinicos o situaciones de riesgo. 5,0 0,0
6.1.3 Se dispone de un panel de indicadores de evaluacién clinica que abordan aspectos significativos de las enfermedades cronicas

mas relevantes.* 227 11
6.1_.4 Se facillita} la informac_:ién procesada y los indicadores de evaluacion a clinicos y gestores con periodicidad establecida para 143 17
mejorar la practica y la gestion. ’ '
6.1.5 La historia clinica esta disefiada de forma amigable y ergondémica para facilitar el seguimiento clinico por parte del profesional. 22,7 0,9
6.2 Integracién de la informacion clinica del paciente

6.2.1 La historia clinica electronica es interoperable entre todos los ambitos asistenciales. 150 11
6.2.2 Estan implantados sistemas para garantizar la seguridad del paciente.* 16,3 1,0
6.2.3 El paciente puede incorporar informacion clinica en su carpeta personal de salud.* 5,0 0,0
6.2.4 Se comparte informacién generada en otros ambitos (servicios sociales, salud publica, INSS) entre los profesionales. 186 0,9

6.3 Comunicacién de informacion clinica entre profesionales

6.3.1 Existe un modelo de derivacién electrénica o consulta virtual entre profesionales de los distintos ambitos asistenciales con envio

y retorno electrénico de la informacion. 120 1.1

6.3.2 Existe un canal (teléfono directo u otros medios de contacto) para interconsulta en tiempo real entre los distintos ambitos

X . 13,7 14
asistenciales.



IEMAC-ARCHO Ot 00171 €9 MSD

innovacién sanitaria

Resultados Comparativos Grupo 1-2-3 y significacion estadistica

DIMENSION 1 - ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD (G1= 23,5; G2=16,2; G3=26,4) p=NS

Gl G2 G3 p
1.1 Compromiso de los lideres 22,7 15,9 25,0 NS
1.1.1 Los lideres transmiten una vision explicita del modelo de atencién a la cronicidad. 35,6 19,0 41,3 0,009
1.1.2 Los lideres reasignan recursos para la transformacion del modelo sanitario buscando
mejorar la atencion a los pacientes cronicos. 14,7 105 14,0 NS
1.1.3 Los directivos de las organizaciones promueven el liderazgo clinico entre los miembros 178 18.2 19.7 NS

de los equipos multidisciplinares.*

1.2 Marco estratégico 28,5 17,4 27,7 NS
1.2.1 Existe una estrategia o un plan de atencién a la cronicidad, que incluye vision, objetivos,
actuaciones, evaluacién y seguimiento.

1.2.2 En la estrategia se definen indicadores de resultados de salud poblacional, de calidad
asistencial y experiencia del paciente y de eficiencia.
1.3 Enfoque poblacional 27,3 15,4 24,0 NS

1.3.1 El modelo asistencial esta orientado a la ganancia en salud y la reduccién de
desigualdades, monitorizandose su progreso mediante indicadores.

1.3.2 Se han desarrollado e implantado sistemas de estratificacion de la poblacién que
aportan informacion util para la toma de decisiones clinicas y de gestion.*

1.4 Evaluacion, mejora e innovacioén

1.4.1 Se han difundido los indicadores de la estrategia de cronicidad y los resultados de su
evaluacion a toda la organizacion.

1.4.2 Se han implantado métodos de aprendizaje colaborativo y de identificacién y difusion de
buenas practicas. 31,4 18,4 45,5 0,001

1.4.3 Se promueve la innovacion con la participacion de todos los agentes implicados. 29,2 17,4 41,5 0,031

25,6 15,0 33,4 0,024

31,4 19,7 22,0 NS

32,8 18,8 26,7 NS

21,8 12,0 213 NS

21,9 19,2 37,6 NS
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1.5 Sistemas de financiaciéon 18,4 12,3 18,8 NS

1.5.1 Se ha implantado un esquema de financiacion de base poblacional con ajuste por
riesgos, alineado con la mejora de la calidad y de los resultados en salud.*

1.5.2 Se incentiva el cumplimiento de objetivos compartidos entre distintos ambitos de 18.8 108 200
atencion a los pacientes crénicos (primaria, hospital, social, comunitario). ’ ’ ’ NS

1.6 Politicas sociales y sanitarias 16,6 17,8 21,3 NS

1.6.1 Se han definido e implementado politicas de coordinacion y/o integracién de cuidados
sociales y sanitarios, especialmente en situaciones de fragilidad y dependencia. 16,6 17.8 21,3 NS

i O:0eTTT . €9 MSD
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18,1 13,7 17,6 NS
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DIMENSION 2 - SALUD COMUNITARIA (G1= 25,1; G2=15,2; G3=21,5) p=0,032
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G1 G2 G3 p
2.1 Estrategias de salud comunitaria

2.1.1 Se desarrollan programas y/o proyectos comunitarios en base a las necesidades de

salud de la comunidad. 10,6 7.0 111 NS
2.1.2 Se han definido politicas de salud comunitaria contando con la participaciéon de agentes
del sector salud y de otros sectores: educacion, instituciones, empresas, entidades locales y 12,6 11,3 20,0 NS
ciudadania.
2.2 Alianza con los agentes comunitarios 20,2 18,8 19,6 NS
2.2.1 Se utiliza un mapa actualizado de recursos comunitarios que impactan sobre la salud.* 21,6 19,4 20,9 NS
2.2.2 Existen acuerdos de colaboracion y cooperacién entre los agentes del sistema de salud

y coop g 18,8 18,1 18,3 NS

y cuidados y los recursos de la comunidad.*
2.3 Conexion del paciente a recursos comunitarios 17,8

2.3.1 Los procesos asistenciales contemplan la derivacion de los pacientes crénicos a los

programas y recursos comunitarios. 43,6 17,8 29,2 0,03
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DIMENSION 3 - MODELO ASISTENCIAL (G1= 22,6; G2=16,7; G3=21,5) p=NS

Gl
3.1 Atencidén centrada en el paciente 29.8
3.1.1 La organizacion asigna a cada paciente cronico un profesional para que ejerza como su
referente asistencial en cada ambito de atencion.* 30.6
3.1.2 Los pacientes de alto riesgo disponen de una linea de consulta durante 7 dias/24 horas
con profesionales con acceso a su historia clinica (excluidos los servicios de urgencia). 23,1
3.1.3 Se ha definido un plan especifico de actuacién con pacientes en situacién de
enfermedad crénica avanzada, de acuerdo a sus valores y preferencias. 30.9
3.1.4 La atencion social y sanitaria esta dirigida a que el paciente permanezca en su entorno y 34,7

en la comunidad con la mejor calidad de vida posible.
3.2 Competencias profesionales 18,0

3.2.1 Se incorporan y desarrollan las competencias profesionales que deben intervenir en la
atencion al paciente crénico.

3.2.2 Existen profesionales responsables de la coordinacion y continuidad asistencial,
especialmente en procesos de transicion entre ambitos asistenciales y en la planificaciéon del 24,7
alta hospitalaria.*

3.2.3 Se dispone de profesionales con competencia en gestiéon de casos en la comunidad

26,9

para el manejo de los pacientes crénicos de mayor riesgo. 153
3.2.4 Se desarrollan las competencias de los profesionales en el ambito relacional y de 5.0
motivacién del paciente para que se implique en su autocuidado. '
3.3 Modelo asistencial 26,2
3.3.1 Se trabaja en equipo multidisciplinar en los centros y dispositivos asistenciales.* 23,6
3.3.2 Se promueve la relacion formal e informal entre los profesionales de los diferentes 18.9
ambitos asistenciales con actividades conjuntas.* '
3.3.3 Se facilita el trabajo colaborativo entre profesionales de los ambitos sanitario, social, 259

laboral y comunitario para mejorar la atencién al paciente crénico.

o+berri
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G2 G3 p
PACRS 25,0 NS
21,1 29,2 NS
20,3 22,9 NS
28,3 22,8 NS
255 25,3 NS
14,5 12,2 NS
13,7 21,1 NS
21,8 8,6 NS
12,0 13,2 NS
10,5 6,1 NS
15,7 15,6 NS
10,5 18,9 NS
6,0 7,1 NS
22,0 12,9 NS



IEMAC-ARCHO AN = YT

1ONOVACION sanitaria

_—

3.3.4 Existen objetivos compartidos entre los diferentes equipos y dispositivos asistenciales
alineados con el buen manejo del paciente crénico.

3.4 Integracion y continuidad asistencial

36,3 24,5 23,5 NS

3.4.1 Se han elaborado y aplicado rutas asistenciales entre atencion primaria y especializada
para las patologias cronicas mas prevalentes. Estas rutas incorporan circuitos y dispositivos 26,9 25,8 25,4 NS
asistenciales en funcion de las necesidades del paciente.

3.4.2 Las rutas asistenciales incorporan los @mbitos social, sociolaboral y comunitario. 34,1 18,0 27,7 NS

3.4.3 Esta definido e implementado el proceso de atencién integrada y multidisciplinar del
paciente pluripatolégico.
3.4.4 Existen alertas para informar y activar a los equipos clinicos en procesos de

interconsulta y en situaciones de transicion (urgencias, ingreso y alta hospitalaria y de centros 16,9 17,5 39,6 NS
sociosanitarios).

15,3 17,8 35,8 NS

3.4.5 Existen circuitos alternativos a urgencias para pacientes cronicos en situacion de
dificultad de manejo y/o agudizacion: hospital de dia, ingreso dirigido desde atencion primaria, 38,1 21,1 43,5 0,03
acceso telefonico u otros.

3.4.6 Se realiza la conciliacion farmacolégica en las transiciones entre &mbitos asistenciales.*

14,1 16,3 11,9 NS
3.5 Seguimiento activo del paciente 25,7 17,6 28,8 0,011
3.5.1 Existen planes de actuacion estandarizados segun perfiles de pacientes, que abordan el
proceso integrado de atencién, incluyendo actividades de promocion y prevencion. 32,9 15,3 26,5 0,004
3.5.2 Existe un plan terapéutico integral para cada paciente con objetivos de prevencion, de
control clinico y de sintomas, asi como de autocuidado, incorporado a su historia clinica. 19,1 16,3 29,6 NS

3.5.3 Existen alertas en la historia clinica que advierten al profesional cuando el paciente tiene
un control inadecuado (parametro fuera de rango, no realizacién de una prueba, falta de su 31,8 21,0 37,3 NS
registro, etc.).

3.5.4 Se revisa sisteméticamente la medicacion con el paciente para detectar y resolver

problemas relacionados con su efectividad, seguridad y adherencia. 19.1 17.9 21,9 NS
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3.6 Innovacidn en las interacciones entre pacientes y profesionales
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3.6.1 Se utilizan tecnologias que permiten la interaccion entre pacientes y profesionales de
forma no presencial (teléfono, correo electronico, consulta telematica, telemonitorizacion, 11,7 11,5 9,6 NS
teleasistencia, apps).

3.6.2 Se realizan consultas grupales. 15,8 17,6 24,2 NS

3.6.3 Se prescriben sitios web, redes sociales, blogs con contenidos de educacion sanitaria de

calidad contrastada. 18,8 16,3 23,1 NS
6. i i n resencial r I ntrol

3.6.4 Existen programas estrgcyurados y proactivos no presenciales para el control y 227 185 273 NS

seguimiento de los pacientes cronicos.

3.7 Gestion clinica de la cronicidad y sistemas de incentivos

3.7.1 Los equipos de atencion cuentan con capacidad de gestion de sus recursos,

organizacién y funcionamiento. 12,5 14,3 30,8 NS
3.7.2 El sistema de incentivos de los profesionales esta alineado con el buen manejo del
paciente crénico. 26,9 10,3 8,1 0,032

7. ili informacién a | lini r n mejorar ractica.
3.7.3 Se facilita el retorno de informacion a los clinicos para que puedan mejorar su practica 115 5.0 127 0,017
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DIMENSION 4 - AUTOCUIDADO (G1=17,4; G2=12,7; G3=16,3) p=NS

Gl G2 G3 p

4.1 Evaluacién del paciente para el autocuidado

4.1.1 Los profesionales, junto con el paciente o su cuidador*, llevan a cabo una valoraciéon
integral del caso para detectar sus necesidades, actitud y competencia hacia el autocuidado. 8,8 9,0 20,4 0,001

4.2 Educacion terapéutica estructurada

4.2.1 Se realiza educacion terapéutica al paciente en todo lo concerniente a su proceso

crénico, segun programas estructurados. 20,6 12,9 21,9 0,024
4.2.2 Se proporcionan distintos formatos de educacion terapéutica segln necesidades y
preferencias del paciente: consulta individual, grupal, telefénica, on-line, webs especializadas, 15,6 10,5 8,1 NS

talleres, materiales didacticos, etc.

4.3 Activacion psicosocial del paciente y apoyo mutuo

4.3.1 Se desarrollan las competencias de gestién de los pacientes (resolucion de problemas,
toma de decisiones, uso adecuado de recursos sanitarios y sociales) para aumentar su 50 121
motivacién y confianza en su capacidad de autocuidado (programas tipo paciente-experto). ’ '

11,2 NS

4.3.2 Se promueve la participacion de pacientes y cuidadores en asociaciones, grupos de 6.3 73 14.9 0.006
ayuda mutua, redes sociales y foros de pacientes. ' ' ' '

4.4 Herramientas para facilitar el autocuidado

4.4.1 El paciente dispone de informacion escrita (til y comprensible de su plan terapéutico

personalizado. 15,0 12,4 8,1 NS
4.4.2 El paciente dispone de acceso electrénico seguro al canal de salud que contiene su
carpeta personal de salud (parte de su historia clinica con informacion relevante para él), 18,3 21,6 50,0 0,013

otros recursos de salud y opciones de comunicacién con sus profesionales.

4.4.3 Se utilizan herramientas para el autocuidado (teléfono, control telematico, cartilla del
paciente, sistema de alertas, medidores de parametros biologicos, cuestionarios de 18,7 25,0 14,2 NS
autoevaluacion, pastilleros y otros) adaptadas al perfil del paciente.
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4.4.4 Se prescriben programas colectivos que promueven la autonomia personal del paciente
crénico.* 22,2 9,0 5,0 0

4.5 Toma de decisiones compartida

4.5.1 El paciente recibe informacién rigurosa, comprensible y de su interés sobre su problema
de salud y las alternativas de cuidados. 29,0 12,3 14,2 0,009

4.5.2 El paciente participa en la definicién de problemas, en el plan de accién para negociar
prioridades y objetivos y en la evaluacion de su progreso. 42,9 20,0 14,2 0,002
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DIMENSION 5 - APOYO A LA TOMA DE DECISIONES CLINICAS (G1= 17,4; G2=12,7; G3=16,7) P=NS
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Gl G2 G3 p

5.1 Protocolos y guias compartidas 17,3 17,7 27,5 NS
5.1.1 Se utilizan guias de practica clinica compartidas entre ambitos asistenciales. 18,4 24,7 30,9 NS
5.1.2 Se dispone de algoritmos de ayuda, aviso y soporte a la intervencién terapéutica

basados en guias de practica clinica, incorporados en la historia clinica. 18,1 17.8 27,9 NS
;slls?itigljﬁgsddeec%l:r:?asrklaiﬁcric:gﬁgossf?/egfg:t (ler:trumentos de conocimiento experto incorpora 154 105 238 0,038
5.2 Formacién continuada 7,9 11,1 7,7 NS
5.2.1 Se evalla el impacto en la practica clinica de la formacion en torno al abordaje de la

cronicidad. 7.9 11.1 77 NS
5.3 Consultoriay enlace 28,1 17,8 14,8 0,004
5.3.1 Se recurre a consultoria presencial (sesiones clinicas, interconsultas, rotaciones) para

transferir conocimiento experto de forma multidireccional. 30.6 20,0 173 NS
5.3.2 Se recurre a consultoria no presencial (derivacion electrénica de pacientes,

interconsulta via correo electrénico, plataforma virtual interconsulta) para transferir 25,6 15,6 12,3 0,008

conocimiento experto de forma multidireccional.
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DIMENSION 6: SISTEMAS DE |NFORi\7AC|ON (G1=22,2; G2=10,2; G3=14,0) p=0,011

Gl G2 G3 p

6.1 Informacién para la gestion y la practica clinica

6.1.1 Estéa disponible en la historia clinica del paciente su clasificacion predictiva en funcion de

la previsién de sus necesidades asistenciales.* 15,0 7.2 12,0 NS
6.1.2 Los clinicos tienen acceso directo a listados de pacientes segun problemas de salud,

parametros clinicos o situaciones de riesgo. 23,6 50 50 0
6.1.3 Se dispone de un panel de indicadores de evaluacion clinica que abordan aspectos

significativos de las enfermedades crénicas mas relevantes.* 25,8 12,2 22,7 NS
6.1.4 Se facilita la informacién procesada y los indicadores de evaluacion a clinicos y gestores

con periodicidad establecida para mejorar la practica y la gestion. 30,9 15,6 14,3 NS
6.1.5 La historia clinica esti4 disefiada de forma amigable y ergonomica para facilitar el 238 6.1 227 0,019

seguimiento clinico por parte del profesional.
6.2 Integracién de la informacidn clinica del paciente

6.2.1 La historia clinica electronica es interoperable entre todos los &mbitos asistenciales. 14,7 11,7 15,0 NS
6.2.2 Estan implantados sistemas para garantizar la seguridad del paciente.* 26,9 13,3 16,3 NS
6.2.3 El paciente puede incorporar informacion clinica en su carpeta personal de salud.* 5,0 5,0 5,0 NS

6.2.4 Se comparte informacién generada en otros ambitos (servicios sociales, salud publica,
INSS) entre los profesionales.

6.3 Comunicacién de informacion clinica entre profesionales

27,7 10,6 18,6 0,008

6.3.1 Existe un modelo de derivacion electrénica o consulta virtual entre profesionales de los
distintos &mbitos asistenciales con envio y retorno electrénico de la informacion.

6.3.2 Existe un canal (teléfono directo u otros medios de contacto) para interconsulta en
tiempo real entre los distintos ambitos asistenciales.

25,0 13,1 12,0 NS

23,2 9,4 13,7 NS



