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PRESENTACION

La atencion a pacientes cronicos es una prioridad en las politicas sanitarias, debido a su tenden-
cia alcista en las prevalencias y su importante repercusion en una mayor utilizacion de los servi-
cios sanitarios y, consecuentemente, en el gasto (se estima que la atencion de los procesos cro-
nicos supone entre el 70y el 75% del gasto sanitario total).

Esto, unido al fracaso en la continuidad asistencial, ha llevado a la blsqueda de la integracion asisten-
cial, ya sea vertical u horizontal, habiendose implantado distintos modelos de atencion integrada.
Espana no ha sido ajena a esta tendencia y, en la actualidad, existen experiencias practicamente en
todas las Comunidades Autdnomas.

La sensibilidad de los clinicos ante estas necesidades de salud ha originado la Declaracion
de Sevilla, liderada por la Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) y
la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI), con adhesiones posteriores de varias
Sociedades Cientificas, entre las que se encuentra la Sociedad Espanola de Directivos de
Atencion Primaria (SEDAP),

Este auge de sensibilizacion en las organizaciones sanitarias, tanto en 1os profesionales como en
los gestores, puede llevar a implantar “experiencias sin orden y concierto” y originar una deriva-
cion de procesos desde la atencion hospitalaria hacia la atencion primaria, con gran riesgo de
frustracion de los profesionales de ambos niveles asistenciales. Dada la preocupacion creciente
en dar contestacion a estas necesidades de salud y vistas las experiencias que se estan imple-
mentando en otros paises, SEDAP cree necesario establecer “acciones clave” y recomendacio-
nes desde el punto de vista de la planificacion y gestion de los servicios sanitarios, teniendo en
cuentala vision de los clinicos.

Independientemente de las experiencias innovadoras que ya se estan llevando a cabo y que
deben jugar un papel de “avanzadilla”, parece oportuno ordenar y priorizar las acciones
clave para que las estrategias que se vayan poniendo en marcha lleven a buen puerto, es
decir, sean un éxito en la mejora de calidad de vida de los pacientes cronicos, en la motiva-
cion de los profesionales responsables en su atencion y en la eficiencia de utilizacion de los
recursos.




Desde las Consejerias de Sanidad de las Comunidades Autonomas, la planificacion de las estra-
tegias de atencion a 10s procesos cronicos, asi como la reorientacion en la organizacion de 10s
servicios, debe basarse en criterios racionales, de tal manera que la implementacion de las medi-
das se haga a un ritmo adecuado, que permita ir consolidando las fases del proceso estratégico y
de evaluacion del mismo.

Por este motivo, SEDAP ha decidido elaborar un documento de consenso que, desde la reflexion
y experiencias de gestores en los tres niveles de gestion, pueda ser de utilidad para el diserio e
implantacion de las estrategias de atencion a cronicos por parte de los Servicios Regionales de
Salud. El documento de consenso ha sido patrocinado por MSD, sin que por ello haya influido en
Su contenido.

Marta Aquilera Guzmén
Presidenta de la SEDAP
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Resumen ejecutivo

La atencion a pacientes cronicos forma parte de las agendas de prioridades de las administracio-
nes sanitarias debido al aumento de arios en la esperanza de vida, al incremento de personas con
pluripatologia y, por consiguiente, a la mayor utilizacion de los recursos sanitarios y su repercu-
sion en el gasto.

La Sociedad Espariola de Directivos de Atencion Primaria (SEDAP), en el marco de sus fines como
sociedad cientifica, ha analizado las experiencias al respecto, tanto las internacionales como las
nacionales iniciadas en algunas Comunidades Autonomas, y ha elaborado este documento con
propuestas y recomendaciones, desde el punto de vista de la organizacion y gestion de 1os servicios
sanitarios, que pueden ser de utilidad y complementar la elaboracion o implementacion de las estra-
tegias de atencion a pacientes cronicos en los ambitos estatal y autonomico.

Este documento se ha elaborado consensuando las diferentes perspectivas, conocimientos y refle-
xiones de expertos profesionales sanitarios, gerentes de Servicios de Salud y gestores de centros
sanitarios. Se ha concebido en el marco de la transformacion que la organizacion sanitaria debiera
abordar en el futuro inmediato y obedece a unos paradigmas que se pueden resumir en:

1. Considerar la oportunidad que la crisis economica ha de suponer para mejorar la gestion de la
atencion sanitaria, ya que en la actualidad es una necesidad imperiosa evolucionar desde una
atencion fragmentada a una integracion asistencial enfocada en el paciente cronico, redise-
nando la organizacion y optimizando recursos.

2. Retomar la racionalidad en la planificacion de servicios y recursos, tendiendo a un equili-
brio entre los planteamientos politicos y las necesidades de los gestores,

3. Homogeneizar criterios que garanticen la equidad de las prestaciones en el Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS), sin obviar la innovacion en la gestion que genera valor a la Organizacion
Sanitaria y a la sociedad.

4. Implicar al ciudadano en los 6rganos de participacion, enla autorresponsabilidad de la salud
y en el autocuidado de la enfermedad.




5. Potenciar la atencion primaria y reorganizar el hospital de referencia en el marco de una
mayor integracion asistencial y, consecuentemente, mas eficiente.

6. Avanzar decididamente en la profesionalizacion de los directivos como motor del rediserio
de la organizacion sanitaria.

/. Promover la evaluacion y difusion de las experiencias tanto de gestion publica como pri-
vada, cuyos resultados, positivos 0 negativos, son de gran valor para el desarrollo del
SNS,

8. Garantizar el Buen Gobierno de las instituciones, con transparencia en su ejecucion y rendi-
cion de cuentas.

9. Exigir en cuanto ha de hacerse que impere el orden y concierto que requiere cualquier
organizacion cuyo fin es el servicio al ciudadano.

10. Aunar esfuerzos de politicos, gestores y profesionales de las organizaciones sanitarias publi-
cas y privadas, asi como otros sectores implicados, especialmente las industrias tecnologica
y farmacéutica, prevaleciendo el fin comun del mantenimiento del SNS a los legitimos inte-
reses particulares o corporativos.

Consta de doce “acciones clave” con lineas de actuacion y su factibilidad, que se recogen en
cuatro bloques:

e Prestaciones y Servicios: enfocado principaimente a la homogeneizacion y actualizacion
de la Cartera de Servicios comunes del SNS y la elaboracion de guias clinicas como marco de
referencia para la atencion por procesos.

e Participacion Ciudadana y Alianzas: orientado a la implicacion del ciudadano y en el
establecimiento de alianzas con ofras administraciones, asociaciones, empresas, medios de
comunicacion social y, fundamentalmente, con Servicios Sociales debido a su gran importan-
cia para la atencion de 10s procesos cronicos.

e Estructura, Organizacion y Gestion Sanitaria: aborda el redisefio de la organizacion
sanitaria, que abarca desde la modernizacion y adecuacion de las estructuras, la gestion cli-
nica, la implicacion de los profesionales, 0s contratos de gestion, los sistemas de incentiva-
cion y el cambio necesario de cultura organizativa para poderlo llevar a cabo. Ademas, este
blogque contiene ofras dos acciones clave imprescindibles para el rediserio de la organizacion,
como son el marco de relacion con los profesionales y la profesionalizacion del directivo.
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e Estructurales:facilitan laimplementacion de las anteriores, como son la financiacion, la for-
macion, la investigacion, los sistemas de informacion y evaluacion y las tecnologias de la
comunicacion.

El documento incluye recomendaciones estratégicas sobre:

e |as lineas de actuacion que deberian ser comunes para todo el SNS, con el fin de garantizar la
equidad y posibilitar su seguimiento y evaluacion, y aquellas que podrian tener un desarrollo
heterogéneo segun las estrategias y organizaciones regionales, dando valor al SNS por sus inno-
vaciones.

e Indicadores y criterios para el seguimiento y evaluacion de la propia estrategia.

 Fases de desarrollo de la estrategia, identificando las lineas de actuacion que pueden imple-
mentarse simultaneamente y aquellas que deben ser secuenciales.

e (riterios para la evaluacion economica de la estrategia.

El documento ha sido enviado a las Consejerias de Sanidad de las Comunidades Autdnomas
(CC.AA.) para su valoracion. Se ha recibido contestacion de siete CC.AA. felicitando a la SEDAP
por esta iniciativa y manifestando su utilidad e interés. Expresan su coincidencia en la vision del
documento y comparten la mayor parte de los contenidos.
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l. Introduccion

Existen distintas definiciones de enfermedades cronicas. Hemos optado por la definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que considera como cronica toda enfermedad que
tenga una duracion mayor de seis meses.

El patron epidemiologico, como ya preveia la OMS a finales de 10s anos setenta del siglo xx, ha
cambiado debido a un aumento de la poblacion mayor de 65 afios y, consecuentemente, por el
incremento de enfermedades cronicas. Este patron origina una mayor demanda de utilizacion de
los servicios sanitarios, que corresponde al 80% de las consultas en atencion primaria y al 60%
de los ingresos hospitalarios, con estancias medias de ingreso mas prolongadas y con mayor uti-
lizacion de los servicios de consulta médica, urgencias, hospitalizacion de dia y consumo
de medicamentos, 1o que se estima en un 70-75% del gasto sanitario. Sin embargo, este cambio de
patron epidemiologico no ha conllevado una evolucion de la organizacion y gestion de los Servi-
cios de Salud para adaptarse a las nuevas necesidades.

En la actualidad, algunos paises estan priorizando estrategias de intervencion para este tipo de
patologias, encaminadas a la:

e Promocion de la salud hacia habitos y estilos de vida saludables

Prevencion de factores de riesgo y deteccion precoz de los mismos

Integracion asistencial de atencion primaria y atencion hospitalaria

Coordinacion con los Servicios Sociales

Informacion a los pacientes y apoyo al autocuidado.

En paises como Canada, Australia, Holanda o Reino Unido han concluido que las estrategias
de gestion integrada no pueden lograrse si no existe una atencion primaria potente, o que
les ha llevado a desarrollar actuaciones orientadas al fortalecimiento del primer nivel asisten-
cial con medidas como: menor ratio de poblacion por medico de familia, mayor tiempo
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medio por consulta, mayor papel de enfermerfa en la atencion de 0s pacientes cronicos
(fundamentalmente en el control y en el autocuidado), fomento del trabajo en equipo multi-
disciplinar, formacion especialmente en trabajo interdisciplinar, mejora en el acceso (como
consultas telefonicas o electronicas) y mejora de los sistemas de informacion (principal-
mente la historia clinica informatizada).

Respecto a la integracion asistencial, Shaw y colaboradores afirman que “la atencion inte-
grada es un término que expresa la preocupacion por mejorar la asistencia desde la pers-
pectiva del paciente, y consequir mayor eficiencia y ganancia de salud de 0s sistemas sani-
larios. El objetivo es enfrentar la fragmentacion de los servicios al paciente y posibilitar unos
cuidados mds coordinados y continuados, particularmente para la poblacion envejecida con
mds patologias cronicas”.

Al'igual que definiciones, existen multiples clasificaciones de la atencion integrada. Una de las
mas extendidas es la desarrollada por Lewis y colaboradores en 2010, basada en el trabajo de
Fulop y colaboradores que se representa en la Figura 1:

Integracion Organizativa: las
organizaciones se fusionan o se
relacionan mediante procesos
contractuales.

Integracion Funcional: existe soporte
de instrumentos y tecnologia pero no
existe el apoyo clinico.

o Ejemplo: registros electronicos de
Integr-acu_)n pacientes.

Organizativa Integracion de Servicios: servicios
clinicos diferentes son integrados

en un nivel de organizacion, a través
de equipos multidisciplinares.
Integracion Clinica: la atencion al
Funcional Integrada de Servicios paciente es integrada en un proceso
coherente (protocolo) por los
profesionales implicados en su

Integracion Sistémica

Integracion Atencién Integracion

asistencia.
Integracion e Integracion Normativa: los valores y
Clinica compromisos de los profesionales

permiten la confianza

y colaboracion en una atencion
Integracién Normativa coordinada.

Integracion Sistémica: hay
coherencia de politica sanitaria y
normas en todos los niveles de
organizacion.

Figura 1. Esquema de Lewis sobre atencion integrada (modificado).
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Desde el punto de vista organizativo, las integraciones pueden ser horizontales o verticales. Se
entiende por “integracion horizontal” cuando dos 0 mas organizaciones prestan servicios conjunta-
mente en un nivel de atencion similar. De igual manera, se habla de “integracion vertical” cuando dos
0 Mas organizaciones prestan servicios conjuntamente entre niveles de atencion distintos. Tanto las
integraciones verticales como las horizontales pueden ser integraciones reales (cuando hay fusion
de las organizaciones) o integraciones virtuales (mediante procesos contractuales).

Ha habido distintas experiencias de integracion organizativa que se pueden clasificar segun los
diferentes niveles de gestion desde los que se han abordado:

a) Macronivel: sistemas integrados en los que la atencion y organizacion de los servicios es
responsabilidad de un equipo multidisciplinar para una poblacion definida, gestionada por
una entidad asociativa de medicos con una cultura de colaboracion y un liderazgo efectivo,
que desarrollan su trabajo mediante guias y tecnologia de la informacion. Los ejemplos mas
conocidos son los relacionados fundamentalmente con procesos cronicos como el Kaiser
Permanente o el Chronic Care Model.

El modelo de Kaiser Permanente se basa en la estratificacion de riesgo; identifica tres niveles
de intervencion segun el grado de complejidad del caso, con el fin de utilizar mejor los recur-
s0s humanos y la organizacion de la atencion asistencial, evitando ingresos hospitalarios y
costes innecesarios.

El Chronic Care Model, propiciado por la OMS, es un modelo organizativo basado en la
mejora en la coordinacion de la atencion a los enfermos cronicos, con la finalidad de obtener
mejores resultados clinicos y funcionales.

b) Mesonivel: esta integracion se enfoca a las necesidades de un grupo especifico de pacien-
tes, ya sea por edad, patologia u ofra condicion. La atencion es llevada a cabo por un equipo
multidisciplinar. Existen varios ejemplos de gestion de una especifica enfermedad 0 proceso
(diabetes, cardiopatia isquémica, asma, depresion, enfermedad obstructiva cronica) o pro-
gramas de atencion a ancianos.

Desde el punto de vista de coordinacion sociosanitaria, destaca la experiencia de Torbay en
Reino Unido, que se basa en la atencion de las personas ancianas mediante la coordinacion
de la atencion sanitaria y social. Los resultados de la experiencia muestran reduccion de
estancia hospitalaria.

¢) Micronivel: coordinacion de la atencion individualizada de pacientes y cuidadores. Se basa
en el diseno de un plan de cuidados que identifique las necesidades del paciente, tanto en



términos de salud como sociales, y en la coordinacion entre organizaciones para dar la aten-
cion requerida en el plan.

En Esparia, en las dos Ultimas décadas, se viene discutiendo y analizando la sostenibilidad del SNS.
Sibien es cierto que, con motivo de la crisis economica, el debate ha tomado mas relevancia.

Segun las estimaciones, el 35% de la poblacion espanola sera mayor de 65 arios en 2050y, con-
secuentemente, se incrementaran las enfermedades cronicas (2,8 enfermedades cronicas en
poblacion entre 65y 74 anos y 3,23 patologias cronicas en la poblacion igual o mayor de 75 anos).

El aumento de arios en la esperanza de vida, el incremento de personas con pluripatologia, los
cambios de roles en los cuidados de las familias espariolas y la aplicacion al ambito sanitario de
las tecnologias de informacion y comunicacion (TIC) obligan a los responsables sanitarios a reo-
rientar sus organizaciones y cambiar sus estrategias, estableciendo alternativas tacticas para
afrontar estos nuevos desafios. Ademas, es importante considerar que el coste de 10s pacientes
con mas de una enfermedad cronica se multiplica exponencialmente con respecto a los que solo
son portadores de una enfermedad. De hecho, el gasto sanitario actual que supone la atencion a
pacientes con enfermedades cronicas se estima alrededor del 70-75% del gasto sanitario total,
¢ Pueden las organizaciones sanitarias tomar medidas mas eficientes garantizando la calidad
asistencial e incluso mejorandola? La respuesta es afirmativa, y por ello la atencion a pacientes
cronicos constituye una prioridad en las polfticas sanitarias.

Este es el motivo de que las administraciones, estatal y autonomicas, estén iniciando estrategias
de atencion a pacientes cronicos, que no solo han de tener un punto de vista clinico, sino que
deben contemplar la vision organizativa y gestora de 10s servicios sanitarios.

Por tanto, las estrategias deben tener un abordaje amplio con acciones orientadas a la poblacion
(dimension poblacional) y con acciones orientadas a la propia atencion del paciente cronico
(dimension individual).

En la dimension poblacional, las acciones se deben dirigir a:

e Promocion de la salud, con el objetivo de adquirir habitos v estilos de vida saludables, como
dietay ejercicio fisico, entre otros.

e Prevencion de factores de riesgo de ciertos procesos cronicos, como por ejemplo los factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular.

e Deteccion precoz de patologias cronicas.
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Para implementar estas acciones en la dimension poblacional, es necesaria una mayor coordina-
cion de los profesionales de Salud Publica con las organizaciones sanitarias, especialmente con
atencion primaria.

En la dimension individual, las acciones se deben dirigir a:
e Atencion clinica de calidad.

e Reorganizacion y gestion eficiente de los modelos asistenciales, dando un papel preponde-
rante a la atencion primaria y una mayor integracion asistencial entre ambos niveles (atencion
primaria y atencion hospitalaria), lo que repercutira disminuyendo urgencias e ingresos hospi-
talarios, duplicidades de pruebas diagnosticas, interacciones medicamentosas y, por 1o tanto,
redundara en el control del gasto sanitario.

e Alianzas con los Servicios Sociales, para dar contestacion a las necesidades sociosanitarias
de estos pacientes.

Este documento de consenso se va a centrar especialmente en 1os dos Ultimos apartados de la
dimension individual. Para su elaboracion se ha contado con importantes expertos en la materia,
dado su conocimiento y experiencia en la macro y mesogestion, asi como la vision de los clinicos
y, por tanto, de la microgestion.

El objetivo del documento es “definir una estrategia para la atencion de los pacientes cronicos
desde el punto de vista de la gestion, orientada a mejorar la organizacion de los Servicios y la efi-
clencia de los recursos y complementaria a las estrategias que Se estan elaborando o implemen-
lando en los ambitos estatal y autonomico”, identificando y priorizando las acciones clave, esta-
bleciendo sus contenidos y fases de desarrollo, asi como la secuencia de implementacion de las
mismas, desde su viabilidad en la situacion actual, teniendo en cuenta las limitaciones tanto orga-
nizativas como economicas. Ademas de las acciones clave, se reflejaran recomendaciones que
puedan ser importantes para el desarrollo de la estrategia y su posible homogeneidad (necesario
para el seguimiento y evaluacion de las distintas modalidades que se puedan implementar) o
heterogeneidad (innovaciones que pueden enriquecer la organizacion y gestion de 10s recursos)
en el SNS.
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Il. Metodologia

Se valoraron distintas técnicas para identificar las acciones clave y se opto por el analisis FODA
(Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas), por ser un instrumento conocido y amplia-
mente utilizado que proporciona una informacion importante y estructurada.

Aunque es una técnica grupal, se efectud una primera fase con caracter individual consistente
en una propuesta de FODA que se concreto en una reunion grupal, realizada en el mes de
abril de 2012. Con caracter previo a la sesion grupal, los coordinadores revisaron, depuraron
y sintetizaron las opiniones recibidas de los integrantes del grupo y procedieron al registro
ordenado de las diversas opiniones confeccionando una tabla resumen, que se mostro en la
sesion grupal presencial para su discusion y consenso de los asistentes, al objeto de elaborar
la tabla definitiva.

En esa misma reunion, se realizo la priorizacion de las acciones clave a desarrollar. Para ello,
se utilizo la metodologia basada en la determinacion de la prioridad de las acciones, mediante
la construccion de una matriz en la que se valoraron los aspectos a mejorar con una serie de
criterios de seleccion predefinidos, puntuando las acciones (de 1 a 5) para cada criterio y
ordenandolas en funcion de la puntuacion obtenida. Los criterios utilizados para la prioriza-
cion fueron:

* Relacion de la accion propuesta con el objetivo estratégico.

e Efectividad de la accion de acuerdo a la organizacion y recursos.
e Factibilidad economica.

e Aceptabilidad.

Una vez priorizadas las acciones clave, los coordinadores ordenaron, clasificaron y realizaron la
distribucion de su desarrollo en cuatro subgrupos, responsabilizandose cada subgrupo del desa-
rrollo de tres a cinco acciones clave.




Matriz de
Prioridad Criterios de seleccion

de Acciones

“"Li“;i"i?vﬁ“ Efectividad | ocuoiad | pceptabilidad Total
Accion 1
Accion 2
Accion 3
Accion 4
Accionn

De cada accion clave, los subgrupos han desarrollado contenidos (argumentados mediante
bibliografia y experiencias propias), importancia, fase de desarrollo, lineas de actuacion y su
secuencia de implementacion, limitaciones, tanto organizativas como economicas (costes y / 0
gasto evitable estimado) y recomendaciones que incluyan posible homogeneidad o heterogenei-
dad en la accion,
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ll. Resultados del FODAy Priorizacion

Los resultados del FODA, como ya se ha comentado en el apartado de Metodologia, se
obtuvieron en dos fases: una primera fase individual y una segunda grupal como conclu-
sion del debate entre los miembros del grupo. Los resultados definitivos se muestran en la
Tabla 1

Tabla 1. Resultados del analisis FODA

Politica SNS Politica SNS
— Sensibilidad en la necesidad de la estrategia de cronicos. | — Falta de actualizacion normativa de seleccion, contra-
Existencia de apoyo institucional para su desarrollo tacion y modelos retributivos del personal

— Falta de uniformidad en la oferta de servicios

— Escasa politica estructurada en prevencion y promo-
cién de la salud

— Escasas politicas de concienciacion del uso racional
de servicios sanitarios por parte de los ciudadanos

— Presupuestos ajustados

— Falta de uniformidad en el desarrollo de gestion clinica
en CCAA,

— Separacion de competencias sanitarias y sociales

— Financiacion asimétrica de atencion primaria (AP) y
atencion hospitalaria (AH)

— Implantacion en las diferentes CC.AA. de modelos de
gestion diversos en tiempo y forma

— Falta de una estructura tipo NICE

— Inadecuacion de la ensefianza médica pregrado a las
necesidades actuales

— Formacién posgrado con especializacion desde €l inicio

Profesionales Profesionales
— Capacitacion y experiencia de los profesionales implica- | — Intereses profesionales dispares

dos — Escasa concienciacion de la necesidad del cambio del
— Percepcion en los profesionales de necesidad de cam- sistema organizativo

bio. Desarrollo de todos los roles — Desinterés en la gestion y eficiencia de los servicios sa-
— Incorporacion de nuevas competencias nitarios




Tabla 1. Resultados del analisis FODA (cont.)

— Alta Implicacion de algunos clinicos en proyectos de la
Estrategia de Cronicidad (EC)

— Motivacion para realizar actividades diferentes a las ha-
bituales

— Atencion integral

Variabilidad de la practica clinica

Falta de gufas de practica clinica integradas

— Escasa dedicacion a promocion y prevencion

Excesivo consumo de recursos evitables (pruebas com-
plementarias, hospitalizaciones, derivaciones, farmacia...)
Escaso reconocimiento / incentivos

Capitalizar al usuario por parte de algunos profesionales
— Excesiva medicalizacion del paciente cronico

La tecnologia es més atractiva que trabajar de otra ma-
nera

Dificultades en la asuncion de las competencias necesarias
para la puesta en marcha de la estrategia de cronicos

Directivos
— Importante implicacion y liderazgo de directivos
— Percepcion de necesidad de cambio

Directivos

— Escasa profesionalizacion de los directivos

Poca autonomia de gestion

— Gestores centrados en el presente

No tener definido claramente en quién recae el liderazgo
de este proceso

Herramientas: TIC

— Historia clinica compartida

— Prescripcion y dispensacion electronica

— Sistemas de informacion informatizados y compartidos
por todos los profesionales implicados (AP y AH)

— Desarrollo de nuevas tecnologfas (seguimiento de pacientes
a distancia, monitorizacion de parametros clinicos, teleme-
dicina, seguimiento telefonico, web para pacientes...)

Herramientas: TIC

— Multiples Sistemas de Informacion no compatibles

— Bajo nivel de uso de los medios tecnoldgicos actuales
para seguimiento del paciente

— Escaso uso de las herramientas de soporte de la aten-
cion a cronicos

— Falta de sistemas de comunicacion agiles y resolutivos
entre ambos niveles asistenciales

Estructura / Organizacion

— Estructura sanitaria consolidada con cobertura universal
y accesible a la poblacion

— Fuerte estructura organizativa de atencion primaria en
nuestro sistema sanitario con estructura multidisciplinar

— Homogeneidad de proveedores de salud en la mayoria
del territorio nacional

— Riqueza derivada de la heterogeneidad en la implanta-
cion de modelos

— Percepcion de necesidad de cambio estratégico en la
organizacion

— Desarrollo de procesos compartidos y comisiones de
continuidad asistencial

— Fuente de investigacion e innovacion

— Desarrollo paulatino de herramientas necesarias para el
avance de la EC: Estratificacion. Posibilidad de priorizar a
partir de riesgos y de modelos predictivos de evolucion

Estructura / Organizacion

— Modelo burocratico inadecuado a la organizacion sani-
taria

— Sistema sanitario fragmentado v orientado a la atencion
de patologfas agudas, que dificulta la integracion asis-
tencial

— Modelo retributivo que dificulta la incentivacion en con-
secucion de objetivos

— Centrada en el profesional mas que en el paciente y més
en la enfermedad que en la persona

— Falta de definicion de nuevas competencias en las es-
frategias de cronicos

— Escasa e inadecuada comunicacion y coordinacion de
[0S recursos sanitarios

— Escasa planificacion estratégica de atencion a cronicos

— Escaso desarrollo de sistenas integrados de clasificacion
de pacientes cronicos
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Tabla 1. Resultados del analisis FODA (cont.)

— Definicion del paciente pluripatologico / fragil

— La experiencia acumulada en AP en el mangjo del pa-
clente cronico

— Experiencia de especialidades médicas hospitalarias en
el abordaje integral del paciente cronico infrahospitalario
y en coordinacion con AP

— Estrategia de cronicidad y su despliegue, definida en al-
gunas CC.AA.

— Conocimiento clinico: guias, protocolos

— Escasa cultura de medicion, evaluacion y comparacion de
resultados y rendimientos de los diversos modelos de gestion

— Exceso de actividad que no aporta valor en la atencion
del paciente

— Falta de rentabilidad de la investigacion

— Falta de la gestion de cronicos en los compromisos con-
tractuales

— Falta de informacion al profesional sobre sus rendimien-
tos, resultados y costes

— No explicamos nunca los fracasos de proyectos o ex-
periencias que no han funcionado

— Escasa experiencia en la formacion de equipos multidis-
ciplinares de éxito

— Dificultades para sincronizar y coordinar en el tiempo la
evolucion de los proyectos y herramientas de la EC

Ciudadanos
— El sistema sanitario esta bien valorado por el ciudadano

Ciudadanos

— Tradicional cultura «paternalista» en la atencion al paciente

— Escasa informacion / formacion del paciente y cuidadores
para su incorporacion en la toma de decisiones sobre
Su salud (autocuidado, autorresponsabilidad)

— Escasa informacion a los pacientes sobre consumo
coste de recursos sanitarios (frecuentacion consultas, ur-
gencias, hospitalizaciones, farmacia...)

Politica / Economia
— La crisis economica actual
— Necesidad de busqueda de eficiencia

Alianzas

— Ausencia de alianzas con otros recursos de la comuni-
dad y con el ambito de la salud publica orientado a los
pacientes cronicos a nivel local

Politica / Economia

— Incremento costes tecnologicos y farmacologicos

— Diversidad de administraciones implicadas y dispersion
de tareas y responsabilidades

— Riesgo de quiebra del sistema sanitario por la falta de
solvencia actual

— (Crisis econémica: puede dificultar la incorporacion de recursos

— Politizacion de la sanidad y busqueda de soluciones a
corto plazo

— Insuficiente financiacion

— Copago de servicios sanitarios

Ciudadanos
— Cultura sobre el envejecimiento activo en la sociedad
— Cambio de perfil epidemiologico v de los pacientes

Ciudadanos
— Escasa participacion e implicacion de la comunidad en
temas de salud




Tabla 1. Resultados del analisis FODA (cont.)

— Paciente proactivo, cada vez mejor informado / formado | — Envejecimiento de la poblacion. Incremento del grado
y participativo en las decisiones que afectan a su salud de dependencia / discapacidad

— Mayor protagonismo y papel de las asociaciones de pa- | — Evolucion del nicleo familiar con menores posibilidades
cientes de apoyo en la atencion a la cronicidad (incorporacion

— Las redes sociales 2.0 de la mujer al trabajo, familias unipersonales, “despren-

dimiento familiar”....)
— Cultura consumista también en el ambito de la salud

Alianzas Alianzas
— Experiencias exitosas en el ambito sanitario internacional | — Escasa oferta de recursos sociales
en la atencion al paciente cronico. Disponibilidad de mo- | — Desconocimiento de 10s recursos sociales disponibles
delos de atencién al paciente cronico que ya han de- | — Paro del desarrollo de la Ley de Dependencias
mostrado eficiencia — Insuficiente continuidad / integracion entre la atencion
— Posibilidades de alianzas con instituciones y empresas sanitaria y social
para participar en proyectos europeos sobre cronicidad | — Excesiva derivacion a hospital de pacientes cronicos
— Necesidad de coordinacion e integracion de AP y AH desde centros geriatricos

con los Servicios Sociales

— Fomentar alianzas con ofras administraciones / asociaciones
en actuaciones de promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad (ayuntamientos, asociaciones vecinos, aso-
claciones enfermos, ONG, otras entidades colaboradoras)

Como se puede ver en la Tabla 1, se identificaron un gran nimero de debilidades sobre las
que se podria intervenir desde la organizacion sanitaria. Estas debilidades se agruparon en los
bloques que incluian aspectos muy relacionados entre si para facilitar el desarrollo de las
acciones clave enfocadas a la competencia de los niveles de gestion, como se refleja en la
Tabla 2.

Tabla 2. Competencia de los niveles de gestién

Nivel de competencia

Macrogestion Mesogestion Microgestion

Politicas del SNS

Ciudadanos

Estructura y Organizacion Sanitaria
Profesionales

Directivos

Tecnologia de la Informacion y Comunicacion
Alianzas

- Competencia alta - Competencia media | | Competencia baja | | Nula competencia
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La priorizacion se realizo sobre las Debilidades identificadas, cuyo resultado se refleja en el
Anexo. Se seleccionaron todas las debilidades identificadas en el FODA dado que su puntuacion
fue mayor de 10, excepto "Presupuestos ajustados” y “Existencia de 17 Comunidades Autono-
mas que pueden implantar diversos modelos de gestion, en tiempos diferentes”, cuyas puntua-
ciones fueron de 4,5y 7 puntos, respectivamente.

Con esta priorizacion, se agruparon las debilidades para el desarrollo de acciones clave, resul-
tando 12 acciones, que se reflejan enla Tabla 3.

Tabla 3. Agrupacion de acciones clave y debilidades priorizadas

Agrupacion de acciones clave Debilidades priorizadas

— Variabilidad de la practica clinica

— Escasa dedicacion a promocion y prevencion

— Latecnologia es mas atractiva que el frabajar de otra manera
— Desinterés en la gestion y eficiencia de los servicios sanitarios

Atencidn por procesos

— Separacion de competencias sanitarias y sociales
Establecimiento de alianzas — Ausencia de alianzas con otros recursos de la comunidad y con el ambito
de la salud publica orientado a los pacientes cronicos a nivel local




Tabla 3. Agrupacion de acciones clave y debilidades priorizadas (cont.)

Agrupacion de acciones clave Debilidades priorizadas

— Escasa profesionalizacion de los directivos

— Poca autonomia de gestion

— (estores centrados en el presente

— No tener definido claramente en quién recae el liderazgo de este proceso

Revision y propuesta de financiacion — Asimetria en los mecanismos de financiacion en Atencion Primaria y Hospital

Profesionalizacion del directivo y
definicion del liderazgo de la estrategia
de cronicos

FRendimiento de ia ivestigacion — Falta de rentabilidad de la investigacion
enel SNS

— Bajo nivel de uso de los medios tecnoldgicos actuales para seguimiento
del paciente

— Escaso uso de las herramientas de soporte de la atencion a cronicos

— Falta de sistemas de comunicacion agiles y resolutivos entre ambos niveles
asistenciales

Desarrollo y aplicacion de tecnologia
de la comunicacion

En el desarrollo de las acciones clave se han tenido en cuenta las Fortalezas y Oportunidades
identificadas para mantenerlas o fomentarlas.
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IV. Acciones clave

Para una mayor comprension, la exposicion de las acciones clave se ha agrupado en os siguien-
tes blogues:

e ; Qué se debe hacer?

Incluye dos importantes bloques tematicos que recogen las acciones clave referentes a “qué
se debe hacer” para atender las enfermedades cronicas:

— Prestaciones y Servicios.
— Participacion Ciudadana y Establecimiento de Alianzas.
e , COmo se deben organizar y gestionar los servicios?

Un gran blogue de acciones clave relacionadas con “como” se deben organizar los Servi-
cios de Salud para llevar a cabo los dos blogues mencionados en el apartado anterior, que
abarca desde una nueva organizacion con adecuacion de la estructura organizativa, perso-
nal, herramientas de gestion, cambio de la cultura organizativa, hasta la profesionalizacion
del directivo.

e , Como facilitar el cambio?

Por ltimo, un bloque de acciones clave estructurales para que se puedan implementar l0s
dos bloques anteriores, como son la financiacion, la formacion, la investigacion, 1os sistemas
de informacion y de evaluacion y las tecnologias de comunicacion.

Las agrupaciones quedan reflejadas en la Figura 2. Puede llamar la atencion que ciertas accio-
nes clave ubicadas en los dos primeros blogues debieran formar parte del bloque de “Estructura,
Organizacion y Gestion Sanitaria”. En efecto, la "Atencion por procesos” pertenece al bloque de
“Estructura, Organizacion y Gestion Sanitaria”, pero dada su interrelacion con las prestaciones y
Cartera de Servicios, se ha creido pertinente ubicarlo en este primer blogue. Igualmente, el “Esta-
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blecimiento de alianzas” se ha ubicado en el segundo blogque por su interrelacion con la implica-
cion del ciudadano.

. L Participacion Ciudadana
Prestaciones y Servicios y Alianzas
Financiacion: |

Estructura, Organizacion y Gestion Sanitaria

ge\;_isién y propuesta Homogeneidad de
e financiacion A
prestacionesy Implicacion
» Cartera de Servicios del ciudadano
Formacion: basada en la
Adecuacion de la evidencia
formacion de grado
y posgrado. Definicion y
desarrollo de
competencias Atencion Establecimiento
4 por procesos de alianzas
I Investigacion:
3 IRendlr.mer]tlo dela l::>
g investigacion
=
(/7]
wi

Sistema de Informacion

y Evaluacion: _ ...

Desarrollo y aplicacion Rediseio de la Organizacion

del sistema de 3 Nuevo marco de relacion con los profesionales
informacién y evaluacion

Profesionalizacion del directivo y definicion del liderazgo de la EC

Tecnologia de \

Comunicacion:

Desarrollo y aplicacion

de tecnologia de la

comunicacion @

Ciudadano / Paciente Cronico

Figura 2. Agrupacion de acciones clave.

A continuacion se define cada accion clave, su importancia en la implementacion y sus lineas
de actuacion, con su correspondiente factibilidad, limitaciones o barreras.

Las lineas de actuacion buscan obtener la maxima rentabilidad, factibilidad, el respeto a las dife-
rentes modalidades organizativas de los Servicios Autonomicos de Salud, ser sensibles a las
actuales politicas de las Consgjerfas de Sanidad y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad. Se basan en fuertes pilares del SNS, cuales son la cobertura universal, la equidad en el
acceso, el desarrollo y respaldo a la atencion primaria de salud, la reorientacion de los hospita-
les con sus nuevas modalidades de atencion ambulatoria y la experiencia ya existente en algunas
regiones.
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IV.1. Prestaciones y Servicios

Este blogue esta consti-  ——
tuido por dos acciones ﬂs.acionesymm Pa“‘"";“:i:’:,"n‘;‘;‘;"a"ﬁ
Financiacion: -

clave que tienen que ver TR

con las prestaciones que S caara o
" asadaen la

el SNS debe ofertar a la evitencia

poblacion de acuerdo con
las necesidades y proble-
mas de salud relacionados
con la patologia cronica v,
por tanto, con la gestion
de procesos.

Atencion
por procesos

Investigacion:

Estructura, Organizacion y Gestion Sanitaria

Estructurales

Sistema de Informacion
y Evaluacion:

Tecnologia de
Comunicacion: k

L Ciudadano / Paciente Cronico

wd

Homogeneidad de prestaciones y Cartera de Servicios basada en la evidencia

La Cartera de Servicios comunes del SNS esta establecida por el RD 1030 / 2006, de 15
de septiembre. En ella se enumeran las prestaciones y Cartera de Servicios que se deben
ofertar en los distintos niveles de atencion. Especificamente relacionado con procesos cro-
nicos, el apartado 6.4 del Anexo Il (Cartera de Servicios de Atencion Primaria) expresa la
atencion a enfermos cronicos y, en particular, de los procesos mas prevalentes y a personas
con conductas de riesgo. Asimismo, el apartado 8 de este Anexo Il refleja la atencion a la
salud mental en coordinacion con los servicios de atencion especializada. Respecto a la
atencion especializada, el apartado 5.7 del Anexo lll especifica las técnicas y procedimien-
tos precisos para el diagnostico y tratamiento médico y quirtrgico de patologias, entre las
que Se encuentran procesos cronicos, y el apartado 7 de este Anexo Il establece la aten-
cion de salud mental; en ambos apartados no se hace ninguna mencion a la coordinacion
con atencion primaria. Por tanto, la Cartera de Servicios actual esta fragmentada, siendo un
marco normativo que no responde a la necesidad de ofertar a 10s pacientes cronicos una
integracion asistencial.

De otra parte, aunque el citado Real Decreto enuncia las prestaciones y Cartera de Servicios, su
falta de desarrollo normativo y especiaimente la falta de concrecion en su contenido a nivel del
SNS, ha dado lugar a un desigual y diferente desarrollo por parte de las CC.AA., 1o que ha condu-
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cido a una falta de uniformidad en las carteras de servicios, que se traduce en una cierta inequi-
dad enlas prestaciones que ofertan las CC.AA.

Desde el punto de vista de la estrategia de cronicos, la Cartera de Servicios comunes del
SNS deberia revisarse y actualizarse con un enfoque que integre la promocion de la salud, la
prevencion de factores o conductas de riesgo y una atencion orientada a los niveles de la
estratificacion de la cronicidad (poblacion sana, pacientes con buen autocontrol, pacientes
con morbilidad intermedia, pacientes complejos o pluripatologicos). Ademas, deberian esta-
blecerse criterios de derivacion entre niveles asistenciales en funcion de la complejidad de
los procesos. lgualmente, deberian ponerse a disposicion de los profesionales sanitarios
guias clinicas basadas en la evidencia que aborden de forma integrada la atencion al
paciente cronico. Estas guias deben ser sencillas y faciles de utilizar para que puedan orien-
tary facilitar la actividad asistencial.

Para ello, deberia constituirse una Agencia de evaluacion, independiente del Ministerio y del resto de
administraciones sanitarias, que ponga a disposicion de las mismas, asi como de organizaciones
profesionales y de sectores implicados en salud, evaluaciones de la Cartera de Servicios tanto téc-
nica (procedimientos, técnicas y tecnologias) como econdmica (costes directos e indirectos econd-
micos y sociales) basadas en criterios objetivos, sustentados en la evidencia cientifica y en el con-
senso profesional, que cuenten con la participacion social y de 10s sectores afectados.

La justificacion de la accion clave "Homogeneizacion de prestaciones y Cartera de Servicios
basada en la evidencia” es alta, ya que es el marco de referencia para las prestaciones y servicios
que debe ofertar el SNS,

Lineas de actuacion

e (Creacion unaAgencia de evaluacion independiente que establezca criterios objetivos para:

Actualizar y homogeneizar la Cartera de Servicios basada en la evidencia, tanto desde la
efectividad como de la eficiencia.

Estandares de calidad.

— (Quias clinicas basadas en la evidencia.

Indicadores de seguimiento y evaluacion de la practica clinica, gestion y organizacion de
servicios y de impacto en salud,
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— Otros informes a demanda de autoridades, organizaciones y sectores sanitarios.
Su factibilidad depende del acuerdo politico y de su coste.

e Propuesta al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), por parte de la
Agencia, de actualizacion y homogeneizacion de la Cartera de Servicios relacionada con
enfermedades cronicas en funcion de la revision y analisis de las experiencias de gestion cli-
nica y de procesos que se estan implementando en el SNS'y en otros paises.

Su factibilidad es alta y esta condicionada a la linea de actuacion anterior.

e Definicion de criterios para el seguimiento y evaluacion de la Cartera de Servicios de Cronicos
y suimplementacion, con informaciones periodicas al CISNS.

Su factibilidad es media debido a los intereses politicos y esta condicionada a la creacion de la
Agencia.

e Flaboracion de Guias Clinicas de Atencion a Pacientes Cronicos, teniendo en cuenta su
comorbilidad y complejidad.

Su factibilidad es alta. Su coste se basaria en tiempo de os expertos empleado en la elaboracion,
ya que el resto del coste serfa bajo si se trabaja via internet, y siempre que se optimicen 1os recur-
S0S quee se inviertan en su diseno.

Atencion por procesos

La atencion integrada de las enfermedades cronicas exige abordar tanto los habitos y estilos de
vida de la poblacion general y la prevencion mediante la deteccion precoz de factores de riesgo,
como una atencion de calidad de los procesos cronicos, de acuerdo a la estratificacion de los
pacientes.

Los factores de riesgo, las condiciones de vida y las conductas individuales que influyen en la
exposicion y vulnerabilidad de cada persona a enfermar tienen, a su vez, determinantes socioe-
conomicos que hacen necesaria una respuesta multisectorial para luchar contra las enfermeda-
des cronicas.

La promocion de la salud y las actividades preventivas son medidas de gran importancia, ya
que muchas enfermedades cronicas estan relacionadas con factores de riesgo comunes,
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como son el consumo de tabaco, el abuso del alcohol, una dieta inadecuada v la falta de acti-
vidad fisica. Por ello, ciertas patologias cronicas deberian abordarse de una manera integral
teniendo en cuenta que cuando se actua sobre un factor de riesgo los resultados pueden
observarse en varias enfermedades.

La propuesta de intervenciones concretas de promocion de la salud y prevencion de enfermeda-
des cronicas debera ajustarse, en todo caso, a la evidencia cientifica disponible, combinando las
estrategias de prevencion dirigidas a reducir niveles de factores de riesgo en la poblacion con
intervenciones individuales en personas con riesgo elevado. Estas intervenciones deberan coor-
dinarse con las Politicas de Salud Publica de ambito estatal y autonomico.

Ademas de estas medidas de promocion de la salud y prevencion de factores de riesgo, hay que
garantizar una atencion de calidad de los pacientes con patologfa cronica, de acuerdo con el cambio
de Cartera de Servicios y la gestion clinica, estableciendo la gestion de procesos entre ambos niveles
asistenciales. Esta gestion de procesos debe basarse en los niveles de estratificacion de los pacientes
de Kaiser Permanente, teniendo en cuenta la comorbilidad, de tal manera que el paciente no tenga
que acudir a multiples visitas para su seguimiento, no se dupliquen pruebas diagnosticas y se valore
adecuadamente el tratamiento para que no se originen interacciones medicamentosas. Ademas de la
gestion por procesos también se contempla la “gestion de casos”, enla que se establece un plan indi-
vidualizado para casos graves y / 0 complejos. Por tanto, se podria incluir un nivel 0 al modelo para
una atencion integrada de 1os procesos cronicos, como se reflgja en la Figura 3.

Gestion Nivel 3: Gestion de casos con mucha morbilidad
de casos y alto uso de recursos

Nivel 2: Morbilidad intermedia

e con alto uso de recursos

Nivel 1: Pacientes enfermos cronicos con buen

Apoyo a la autogestion por el propio paciente control de la enfermedad

Nivel 0: Poblacion sana
o0 con factores de riesgo

Promocién de la salud y Prevencion factores de riesgo

Figura 3. Modelo de Kaiser Permanente (modificado).

La justificacion de la accion clave "Atencion por procesos” es de importancia alta.
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Lineas de actuacion

e |mplicacion de los profesionales en la implantacion de gestion por procesos, con un abordaje inte-
grado desde la promocion de la salud v la prevencion de factores de riesgo hasta la atencion y
continuidad asistencial entre ambos niveles asistenciales.

La informacion de la importancia de la gestion de procesos y la utilizacion de medidas que ori-
ginen una mayor motivacion por esta forma de trabajo, deben repercutir en que atencion pri-
maria tenga un peso fundamental en la responsabilidad de la gestion de la gran mayoria de 10s
Procesos Cronicos.

Su factibilidad es media ya que puede haber reticencias a esta forma de trabajo. Su coste
es bajo.

e Elaboracion de gestion de procesos, priorizando agquellos de mayor prevalencia y mayor inci-
dencia en el gasto sanitario.

Los protocolos de la gestion por procesos deben abordar las necesidades de salud del
enfermo cronico desde una vision centrada en el paciente o ciudadano, en los profesionales
implicados en la prestacion de 10s servicios y en los circuitos asistenciales para esta presta-
cion, de tal manera que se consiga una atencion y respuesta unificada a las necesidades y
demandas del problema de salud en el devenir del paciente por el sistema sanitario. Por tanto,
los elementos fundamentales de la gestion por procesos son:

— Enfoque centrado en el ciudadano / paciente.
— Implicacion de los profesionales.

— Atencion basada en la evidencia mediante guias clinicas consensuadas por los profesionales,
siendo instrumentos de referencia para la practica clinica.

— Circuitos para la prestacion entre profesionales del mismo nivel de atencion y entre profe-
sionales de ambos niveles asistenciales.

— Desarrollo de un sistema de informacion integrado.

Su factibilidad es media ya que puede haber reticencias en la elaboracion. Su coste se basaria
en tiempo de los profesionales.
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Cuadro resumen de Prestaciones y Servicios

Accion clave | Lineas de actuacion | Factibilidad
o Creacion de un Agencia de evaluacion Media-Alta (acuerdo politico y coste)
Homogenizacion de R o " )
.y Actualizacion de la Cartera de Servicios Alta (condicionada a la anterior)

Cartera de Servicios - . - .

Seguimiento y evaluacion de la Cartera de Servicios | Media

Flaboracion de Guias Clinicas Alta
Alencidn por brocesos Implicacion de los profesionales Media

porp Elaboracion de Gestion por procesos Alta
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IV.2. Participacion Ciudadanay Alianzas
Este bloque esta constituido
por dos acciones clave que

T . ﬁstaciones yServicios "a““’"’y";}g’ﬁ;‘;"a"h
tienen que ver con la con- Finsnclasin: ™~
cienciacion del ciudadano 'y S Amplicacién
su implicacion en su salud,
asi como alianzas con sec-
tores involucrados, y espe-
ciamente con el sector social,
para cubrir las necesidades

sociosanitarias de estos
pacientes.

Establecimiento
de alianzas

Investigacion:

Estructura, Organizacion y Gestion Sanitaria

Estructurales

Sistema de Informacion
y Evaluacion:

Tecnologia de
Comunicacion: k

L Ciudadano / Paciente Cronico

wd

Implicacion del ciudadano

La implicacion del ciudadano en su estado de salud es de gran importancia, desde la promo-
cion de habitos saludables y prevencion de factores de riesgo hasta tener un papel activo en
el cuidado de su enfermedad. Hasta hace muy poco tiempo, el papel del paciente ha sido
pasivo, no obstante un “paciente activo” es un paciente informado y formado en su enferme-
dad, con mayor autonomia, que se corresponsabiliza de su salud y hace un uso responsable
de los recursos sanitarios y sociales.

Es sabido que un paciente activo y bien informado cumple mejor los tratamientos farmacologi-
cos, adopta un estilo de vida adecuado, tiene mayor calidad de vida al sentirse seguro frente a la
enfermedad y se descompensa con menor frecuencia. Por otra parte, la inversion en acciones de
formacion de os pacientes y sus cuidadores es coste-efectiva. Por otro lado, se debe avanzar en
el cambio de actitud de los profesionales sanitarios, dejando la actitud “paternalista” que han
venido teniendo. Esta actitud ha empezado a cambiar en os Ultimos afos, aunque queda mucho
por hacer para que la informacion y formacion del ciudadano o paciente se adapte a las necesi-
dades y expectativas de cada uno de ellos. Por tanto, debe haber un nuevo modelo relacional
entre el ciudadano / paciente v los profesionales sanitarios responsables de su atencion, de tal
manera que el paciente se corresponsabilice en la atencion de su proceso Y, para ello, se nece-
sita un paciente mas informado y mas formado.
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En este cambio de rol del paciente tienen un protagonismo fundamental 10s profesionales que le
atienden, pues son los mas idoneos para valorar las necesidades de formacion y la capacidad
para asumirlas. Pueden contemplarse otros métodos complementarios como 10s pacientes
expertos (la formacion suele llevarse a cabo por un paciente, formador de formadores) e inter-
venciones educativas impartidas por profesionales sanitarios y dirigidas a pacientes y cuidadores,
las denominadas “escuelas de pacientes”.

Hay que hacer una mencion especial al “Paciente 2.0”, muy en auge en 1os Ultimos tiempos.
Este paciente, formado e informado, rico en experiencias y habilidades y dispuesto a compartir
informacion y conocimiento, trata de encontrar un espacio que le permita ser tenido en cuenta
y tomar sus propias decisiones en cuanto a la gestion de su enfermedad o, simplemente, la
incorporacion de habitos saludables y estrategias preventivas a su estilo de vida a traves de
internet.

La accion clave “Implicacion del ciudadano” es, por tanto, de importancia alta, ya que no se
puede planificar ninguna actuacion sanitaria sin contar con las personas a las que va dirigida ni
obtener resultados positivos en salud si el paciente no participa activamente en los cuidados que
precisa.

Lineas de actuacion
e (Concienciacion de los ciudadanos en la promocion de su salud. Las actuaciones de promo-
cion de la salud deberfan ir dirigidas a aumentar el conocimiento y la informacion del ciuda-

dano en cuanto a su salud, a mejorar sus habitos de vida y su concienciacion con respecto a
determinados factores de riesgo, a traves de:

— Campanas de informacion en los medios de comunicacion social, centros sanitarios y
comunidad, entre otros.

— Normativas sobre factores de riesgo (tabaco, sal, azlcares...).

Su factibilidad es media por el coste de las campanas.

e (Concienciacion de los ciudadanos en la adecuada utilizacion de los servicios sanitarios. Esta
concienciacion debe orientarse especialmente a los procesos cronicos, a traves de:

— Camparias de informacion en medios de comunicacion social.
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— Informacion de los profesionales en 10s centros sanitarios.
— Intervenciones comunitarias.

Su factibilidad es media-baja ya que puede haber limitaciones por la falta de informacion por
parte de los profesionales, la falta de formacion para realizar intervenciones comunitarias y el
coste de las campanas.

e Sensibilizacion y formacion de los profesionales en un cambio de relacion con el paciente,
adquiriendo técnicas de comunicacion para transmitir una informacion clara y adaptada a
cada paciente y para que el ciudadano / paciente se interese por su salud.

Su factibilidad es media-alta.

e Desarrollo de herramientas que proporcionan las tecnologias de la informacion y comunica-
cion, como vias de comunicacion entre las instituciones, 10s profesionales y 10s ciudadanos,
incorporando servicios on-fine'y contenidos especificos como la asistencia virtual, “El doctor
responde” o el Aula de pacientes, instrumentos Utiles para trasladar a los ciudadanos pautas
de educacion para la salud dirigidas a pacientes y cuidadores.

Su factibilidad es media-alta, ya que existen experiencias en varias CC.AA.

e Desarrollo del “Paciente Experto”, basado en pacientes activos, que una vez formados pueden
proceder a la formacion de otros pacientes.

Su factibilidad es media-alta, ya que existen experiencias en varias CC.AA.

e Acreditacion de paginas web por parte de las autoridades sanitarias, para que el ciudadano /
paciente obtenga una informacion veraz.

Su factibilidad es media por el coste que supondria la revision de las paginas web existentes.

Establecimiento de alianzas

El término “alianza” significa “union o pacto entre personas, grupos sociales o estados para un fin
comun”y se utiliza para denominar una serie de estructuras organizacionales y relaciones que

non

favorecen la colaboracion. Para designarlas podemos utilizar términos como “convenio”, “aso-

ciacion”, ‘programa’, “proyecto de colaboracion” o “campana conjunta’.
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La finalidad y funcion de una alianza debe entranar un valor anadido en lo que respecta a movili-
zar coparticipes, conocimientos y recursos y a crear sinergias, a fin de alcanzar un objetivo de
salud que de otra manera no se podria conseguir en esa misma medida.

La inmensa mayoria de los enfermos cronicos se encuentra en su hogar. Un porcentaje muy ele-
vado de ellos vive solo 0 en compariia de otra persona con limitaciones fisicas, ya que se ha pro-
ducido un cambio en el modelo familiar, dejando en muchas ocasiones de ser el cuidador princi-
pal y necesitando ayuda externa para poder atender debidamente las necesidades basicas, por
lo que hay que recurrir a los Servicios Sociales. Desde el momento que dos agentes del sistema
publico intervienen, se hace imprescindible una correcta coordinacion que garantice la optimiza-
cion de los servicios y la eficiencia de los mismos.

Es necesario pensar en un modelo de atencion integrada, donde la coordinacion entre niveles
asistenciales y entre servicios sanitarios y sociales es imprescindible. Este nuevo modelo debe
permitir adaptar los dispositivos asistenciales actuales a las necesidades de estos pacientes. La
familia 0 los cuidadores informales cobran un papel relevante y estos y los cuidadores profesio-
nalizados deben ser parte de los intervinientes en el proceso de atencion del paciente cronico. Un
modelo donde el profesional “individual” no es suficiente y el curar no es el objetivo prioritario,
porque eso ya no es siempre posible, y empieza a serlo el cuidar, mantener, apoyar y mejorar la
calidad de vida de pacientes y cuidadores, especialmente el cuidador principal, con el objeto de
anadir anos a la vida, vida a los anos y calidad a los arios de vida.

Para lograrlo es necesaria la participacion e implicacion de pacientes y cuidadores en 1os proce-
S0S que les afectan.

Los grupos de interés con los que podrian establecerse alianzas pueden ser os siguientes:

e Servicios Sociales

Asociaciones de pacientes

Asociaciones y servicios comunitarios (asociaciones de vecinos, voluntariado, industrias, entre
ofras)

Otras administraciones: ayuntamientos, diputaciones y educacion

Empresas

Medios de comunicacion social.
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El establecimiento de alianzas con estos grupos tendria como objetivo comun potenciar la
promocion de la salud a nivel individual y poblacional y la prevencion de las enfermedades
mas prevalentes. En la actualidad, disponemos de suficientes evidencias para afirmar que la
promocion de estilos de vida saludables aporta indiscutibles beneficios en salud y contribuye
a mantener mas tiempo activa a la poblacion, 1o que repercute en un menor consumo de
recursos.

Si bien es cierto que la clave para un envejecimiento sano es el resultado de practicar
durante toda nuestra vida unos habitos saludables, también es cierto que a partir de los 50
anos los beneficios de determinadas actividades y habitos son mas importantes y tienen
mayor impacto, por eso se proponen dos tipos de objetivos:

e Promocionar estilos de vida saludable en toda la poblacion con el objetivo de mejorar la salud
de forma global,

e Desarrollar actuaciones especificas en la poblacion mayor de 50 arios, para lograr un enveje-
cimiento activo y saludable con el fin de mantener su capacidad funcional el mayor tiempo
posible.

Para lograrlo es necesaria la participacion e implicacion de la sociedad en general en los proce-
S0S que le afectan,

El envejecimiento, por otra parte, se asocia con frecuencia a un empeoramiento del estado de
salud que lleva consigo un aumento significativo de la discapacidad y la dependencia.

La prevencion de la dependencia debe configurarse como una herramienta primordial, tanto
para evitar el inicio de la discapacidad, como para que esa discapacidad no implique una pérdida
considerable de autonomia personal y marque el inicio de una situacion de dependencia.

Todo lo hasta ahora expuesto nos indica que hay una urgente necesidad de colaboracion
entre todas las partes interesadas en el proceso, siendo su justificacion alta.

Lineas de actuacion

Establecer mecanismos de colaboracion entre el sistema sanitario y el de Servicios Socia-
les, para lo cual es fundamental el desarrollo de una serie de prestaciones y servicios (pro-
gramas de atencion a domicilio, atencion residencial, programas de estancias cortas), que
constituyendo nuevos cauces de colaboracion entre los Servicios Sanitarios y Sociales,
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permitan la creacion de nuevos dispositivos de atencion que aseguren al paciente la aten-
cion adaptada a su necesidad en un entorno mas cercano, evitando en muchos casos
ingresos innecesarios en hospitales de referencia y el uso indiscriminado de los servicios
de urgencias.

e Establecimiento de una Cartera de Servicios de atencion sociosanitaria para la atencion a cro-
nicos por parte del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y acuerdos de cola-
boracion entre los departamentos de Sanidad y Asuntos Sociales en las CC.AA.

Su factibilidad es alta.

e (Coordinacion de los servicios sociosanitarios publicos autondomicos y municipales. Se
deberian establecer acuerdos o convenios para la atencion domiciliaria de los pacientes
cronicos entre los servicios municipales y los Servicios Regionales de Salud de las CC.AA.
para:

— Garantizar la continuidad de la atencion sanitaria y social de estos pacientes en su domici-
lio, impulsando el proceso de atencion integrado sociosanitario.

— Planificar e implantar unidades sociosanitarias para la atencion de enfermos cronicos que,
por sus especiales caracteristicas, puedan requerir de la actuacion simultanea vy sinérgica
de los servicios sanitarios y sociales.

— Planificar intervenciones de apoyo al cuidador que minimicen las situaciones de claudicacion.

Potenciar el desarrollo de instrumentos de intercambio de informacion entre los Servi-
cios Sociales y los Servicios de Salud que permitan a los profesionales compartir 1a
informacion existente sobre el paciente, mediante la conexion de la historia social y la historia
sanitaria.

Su factibilidad es media por la limitacién de recursos sociales que puede haber en los municipios.

e Alianza con asociaciones de pacientes. Promover el desarrollo de acciones especificas con
las asociaciones de pacientes, por su especial relevancia, al cubrir otros ambitos diferentes al
sanitario en 1os que se mueve un paciente cronico, mediante el impulso de actuaciones espe-
cificas:

— (Colaboracion en la formacion, recogiendo sus necesidades y acercando a los profesiona-
les a las organizaciones de pacientes y familiares.
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— Informacion adaptada a sus necesidades de comprension en temas de nutricion y activi-
dad fisica, asi como promover su participacion en la toma de decisiones (informacion y for-
macion, mediacion, acceso a consultas, comités de ética...).

— Realizacion de actividades educativas: charlas, jornadas informativas y talleres dirigidos a
pacientes y a poblacion general.

— Avrticulacion de mecanismos de colaboracion, facilitando la creacion de redes sociales
de apoyo mutuo entre afectados (Paciente 2.0), a través de la adopcion de nuevas
tecnologias web que permitan crear redes de pacientes activos.

e Asociaciones y servicios comunitarios (asociaciones de vecinos, voluntariado, industria,
entre otras), para emprender acciones encaminadas a la promocion de la salud, identifi-
cando grupos que puedan implicarse en la promocion y establecimiento de acciones
especificas dirigidas a pacientes cronicos y sus cuidadores.

e Alianza con ofras administraciones: ayuntamientos, diputaciones y educacion. Construir un
marco comun para las intervenciones de promocion y prevencion de la salud mediante
el establecimiento de mecanismos de colaboracion con ayuntamientos, diputaciones y
educacion, cuyo objeto sea la realizacion de programas de promocion de la salud, que
ayuden a fomentar habitos de vida saludables, con acciones relacionadas con la actividad
fisica y la alimentacion y dirigidas a distintos grupos de edad (infancia y adolescencia,
mayores de 50...). Entre ofras actividades se propone impartir clases especificas de activi-
dad fisica, organizacion de eventos deportivos, organizacion de cursos y talleres de forma-
cion sobre alimentacion saludable, implicando a familias y profesorado en la realizacion de
estas actividades de educacion para la salud. Estas intervenciones deberan ser coordina-
das con los departamentos de Salud Publica.

e Alianza con empresas. Colaboracion a traves de programas de Salud Laboral orientados a la
deteccion de factores de riesgo de los procesos cronicos.

e Alianza con medios de comunicacion social. Hoy en dia los medios de comunicacion influyen
permanentemente en la sociedad, modificando sus modos de vida, sus costumbres, el con-
sumo y la opinion publica. De ahi la importancia de utilizar esta eficaz herramienta para pro-
mover y difundir informacion, programas de vida saludable y todas aquellas actuaciones que
favorezcan la implicacion del individuo y de la sociedad en la promocion de la salud. Estas
intervenciones deben ser coordinadas con los departamentos de Salud Publica de ambito
estatal y autonomico.



La factibilidad de las alianzas con otros sectores distintos al social es media, ya que es compli-
cado llegar a establecer alianzas con distintos sectores.

Cuadro resumen de Participacion Ciudadana y Alianzas

Accion clave Lineas de actuacion Factibilidad
Concienciacion de los ciudadanos en la promocion de la salud Media
Concienciacion de los ciudadanos en la adecuada utilidad de los o
Senvicios Sanitarios Media-Baja

ggf g/‘cicgzgna Eeﬁggig!izcﬁéer: g ggirer?]?gién de profesionales en el cambio de Media-Alta
Desarrollo de herramientas (TIC) Media-Alta
Acreditacion paginas web Media
Establecimiento de una Cartera de Servicios Sociosanitaria Alta
Coordlina‘oién de \osIServicios Sociosanitarios publicos Media
autonomicos y municipales

Establecimiento Alianza con asociaciones de pacientes Media

de allanzas Alianza con asociaciones y servicios comunitarios Media
Alianza con ofras administraciones Media
Alianza con empresas Media
Alianza con medios de comunicacion social Media
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IV.3. Estructura, Organizacion y Gestion Sanitaria

Este bloque esta consti- [—
tuido por tres acciones SN ﬂstaciomysﬂvicm participaciin Cludadzna
clave que tienen que ver B

con “como” deben organi-
zarse y gestionarse 10s
servicios sanitarios para
dar contestacion a los pro-
blemas de salud de los
pacientes cronicos.

Formacion:

Investigacion:

Estructura, Organizacion y Gestion Sanitaria

Sistema de Informacion
y Evaluacion:

Estructurales

Redisefio de la Organizacion
Nuevo marco de relacion con los profesionales

Profesionalizacion del directivo y definicion del liderazgo de la EC

Tecnologia de
Comunicacion:

/ Ciudadano / Paciente Cronico

Redisefio de la Organizacion

Como se ha comentado en la introduccion, hace falta una nueva organizacion sanitaria para una
gestion mas eficiente de 10s recursos, orientada a otorgar un papel preponderante a la atencion pri-
maria en la atencion de los pacientes cronicos, una reorganizacion hospitalaria que se adapte a las
necesidades de atencion de estos procesos (actualmente suponen el 60% de los ingresos hospita-
larios) y a una mayor integracion asistencial entre ambos niveles de atencion. Para ello es necesario
abordar determinados elementos de la organizacion que se describen a continuacion.

Las estructuras organizativas actuales no son adecuadas para dar respuesta a las necesida-
des de salud de la poblacion, fundamentalmente de los pacientes cronicos. Son estructuras
burocraticas con rigideces en los procedimientos que ocasionan problemas en la descentrali-
zacion en la gestion de recursos humanos y presupuestarios, en la mayor autonomia de ges-
tion'y en la flexibilidad en la organizacion. Tal'y como se reflejaba en el Informe SEDAP 2010:
‘La complejidad y la variabilidad de los hospitales y centros de salud no se ajustan a estructu-
ras burocraticas y ain menos cuando una de sus finalidades es la integracion para mejorar la
continuidad asistencial”,

Uno de los pilares de las estrategias que se estan implementando en otros paises es el desarrollo de
una atencion primaria potente. En Esparia pareceria que estamos en condiciones optimas para
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garantizarlo, ya que disponemos de centros de salud con Equipos de Atencion Primaria (equipos
multidisciplinares) que en la actualidad cubren practicamente a toda la poblacion. Sin embargo, esto
no es asl, pues no se ha desarrollado como estaba previsto y no se ha completado su papel como
gestory orientador de cuidados del paciente dentro del conjunto del sistema sanitario.

La organizacion hospitalaria sigue siendo muy similar a la que habia hace treinta arios, orientada a
la resolucion de problemas agudos, con escasa conexion con el primer nivel asistencial y poco
eficiente e interesada en atender las necesidades actuales de cronicidad.

La herramienta utilizada en los Gltimos veinte anos en ambos niveles asistenciales ha sido la
gestion contractual, que no ha dado respuesta a la continuidad y coordinacion entre niveles y
unidades asistenciales. La experiencia ha demostrado que los procesos contractuales tienen
fortalezas como la implicacion de los profesionales con los objetivos y estrategias de la organi-
zacion sanitaria, la corresponsabilidad y participacion en la gestion de los recursos, la evalua-
cion de los compromisos y la incentivacion ligada a esta evaluacion. Sin embargo, entre sus
debilidades se destacan la inexistencia de objetivos asistenciales comunes a ambos niveles, a
inadecuada evaluacion, la dificultad de establecer objetivos individuales de cara a la incentiva-
cion y la escasa compensacion por la consecucion de los objetivos pactados, ademas de la
falta de adecuacion de los compromisos con las necesidades actuales debidas a la creciente
cronicidad.

La falta de objetivos comunes repercute de forma relevante en la atencion a pacientes cro-
nicos, que son atendidos varias veces a lo largo del ano, tanto en sus centros de salud
como por diferentes médicos especialistas en los hospitales y sus centros de especialida-
des, multiplicando (muchas veces sin justificacion) exploraciones y pruebas complementa-
rias, sin integrar la informacion clinica generada. En el ambito de la medicacion, cada
meédico indica sus prescripciones, con lo que este tipo de paciente consume un nimero
muy elevado de medicamentos, que incluso en algunos casos desconoce su propio medico
de familia.

La modernizacion y adecuacion de las estructuras organizativas sanitarias es imprescindible para
dar contestacion a las necesidades de los enfermos cronicos, evolucionando a modelos de inte-
gracion asistencial, ya sea horizontal mediante la gestion por procesos asistenciales, o vertical,
con integracion estructural,

La implicacion de los profesionales es crucial para llevar a cabo el cambio necesario enla organi-
zacion y conlleva al fomento de las Unidades de Gestion Clinica. Sin embargo, la implantacion de
Unidades de Gestion Clinica es muy desigual entre los Servicios Regionales de Salud, habiendo
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desde CC.AA. que practicamente han implementado las unidades en todos sus centros sanita-
rios hasta otras donde su implantacion es testimonial.

La gestion clinica se ha valorado de gran importancia para mejorar la calidad de la atencion. La
implantacion de la gestion clinica implica una mayor autonomia de organizacion y gestion de
servicios, repercute en la minimizacion de la variabilidad en la practica clinica y promueve
una mayor integracion asistencial entre servicios intrahospitalarios y entre ambos niveles
asistenciales. Asimismo, la mayor autonomia en la organizacion y gestion de servicios esta
muy relacionada con la innovacion, por lo que su implantacion puede llevar a considerar
modelos que puedan ser mas efectivos y eficientes que 10s actuales y, por tanto, enriquecer
la organizacion del SNS.

Los contratos de gestion (también llamados contratos-programas), como documentos que esta-
blecen el marco de actuacion de las organizaciones sanitarias, deben adecuarse a la gestion por
procesos, garantizando un soporte adecuado de las tecnologias de la informacion y la comunica-
cion, y dotandolos con una financiacion mas acorde con 10s objetivos la Estrategia de Cronicos.
Los sistemas de incentivacion deben estar relacionados directamente con la consecucion de los
objetivos acordados.

Se precisa de un cambio de cultura organizativa, en la que los profesionales interioricen que
el eje de la organizacion sanitaria es el ciudadano o paciente. Para que este cambio sea una
realidad, hay que contar con buenos gestores que lo lideren y sean capaces de transmitir y
hacer a los profesionales participes de la implantacion y el desarrollo de las iniciativas en la
organizacion.

Las actuales estructuras e instituciones sanitarias publicas, en momentos de crisis, con un impor-
tante acento en el uso eficiente de los recursos, tienen posiblemente una excelente oportunidad
de que la Estructura y la Organizacion Sanitaria sean elementos facilitadores en la Estrategia de la
Atencion a los Pacientes Cronicos.

El “Rediserio de la Organizacion” es primordial e imprescindible para el éxito de esta estra-
tegia.
Lineas de actuacion

e Cambio de las estructuras organizativas, aproximando la ctpula a la base con el fin
de dotarlas de mayor funcionalidad y de un liderazgo institucional y gestor mas facilitador de
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la colaboracion entre 1os profesionales, que minimice las barreras funcionales y que
impulse la participacion de los profesionales, la innovacion y el trabajo en equipo. Estos
cambios organizativos no tienen que ser iguales en todas las organizaciones sanitarias, ya
que elegir la estructura mas apropiada viene determinado por la historia de la organiza-
cion, el tamano, la tecnologia, los objetivos, el entorno y los profesionales.

Su factibilidad es media ya que debe ir ligada al cambio de cultura en la organizacion, tanto de
directivos como de profesionales asistenciales.

Desarrollo de la atencion primaria como gestor y orientador del paciente por su devenir en 10s
Servicios sanitarios, con mayor capacidad de resolucion sin realizar derivaciones injustificadas
al hospital y desarrollando la promocion de la salud (elemento importante de la atencion pri-
maria) sobre todo en la autorresponsabilidad del ciudadano en su propia salud y en el autocui-
dado del paciente.

Su factibilidad es media ya que debe ir ligada al cambio de cultura en la organizacion, tanto de
directivos como de profesionales asistenciales.

Reorganizacion hospitalaria. Deberia realizarse con criterios racionales basados en: el
tamano y estructura de la poblacion de referencia, los problemas de salud actuales, estu-
dio de la Cartera de Servicios en funcion de actividad estimada, rendimiento y coste,
teniendo en cuenta la accesibilidad y el rendimiento de procedimientos y técnicas de hos-
pitales colindantes y la evidencia cientifica referente a la concentracion de recursos para
una mayor efectividad en el tratamiento de ciertas enfermedades, de tal manera que se
pudieran establecer redes de hospitales que garantizasen la equidad de las prestaciones y
la calidad de las mismas. La orientacion hacia la atencion de 1os procesos cronicos produ-
cird una tendencia decreciente de ingresos hospitalarios y un aumento de actividad de
otras unidades como hospital de dia, unidades de corta estancia y cirugia mayor ambula-
toria, entre otras.

Su factibilidad es media ya que debe ir ligada al cambio de cultura en la organizacion, tanto de
directivos como de profesionales asistenciales.

Asuncion de la atencion primaria como ambito clave de la atencion al paciente cronico, y
del médico de familia como eje de la actividad asistencial, con la instauracion / consolida-
cion del "especialista hospitalario interconsultor”, preferentemente en la especialidad de
Medicina Interna, sin obviar otras especialidades de gran relevancia en el manejo de ciertas
patologias cronicas.
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Las formas de interrelacion varian de unas realidades a otras: el teléfono, el correo elec-
tronico, las interconsultas on-fine, entre otros, v facilitan que un médico del hospital se
transforme en el asesor clinico e interlocutor con uno o varios centros de salud. Esto
permite:

— Compartir criterios diagnosticos y terapeuticos de 1os pacientes cronicos.

Evitar desplazamientos innecesarios de los pacientes y duplicidad de actividades.

Acordar ingresos hospitalarios programados desde 1os centros de salud, por recaidas de
Sus procesos basales, entre el medico especialista en medicina familiar y el médico espe-
cialista internista, en la forma, tiempo y Unidad mas idonea.

— Enlos ingresos hospitalarios, ya sean programados 0 a fravés de los servicios de urgen-
cias, es este especialista interconsultor el que debe seguir el proceso y el recorrido hospi-
talario de ese paciente comun, informando al médico de familia para facilitar la correcta
atencion al alta hospitalaria.

Esta organizacion redundaria en una mejora en la atencion al paciente cronico, de forma
que el abordaje y el seguimiento de los procesos se realice en el nivel mas adecuado, evi-
tando perpetuar 1as revisiones hospitalarias presenciales y la utilizacion del paciente como
“transmisor” de la informacion clinica. Asimismo, generarfa una disminucion de consultas
hospitalarias y, por consiguiente, de demoras en la atencion, un menor nimero de ingre-
S0S hospitalarios con menores estancias, una mayor satisfaccion en el trabajo de los
médicos intervinientes, una mejora en la percepcion del paciente y un menor gasto e
latrogenia farmacologica.

Para facilitar ese menor nimero de visitas, mayor comodidad del paciente, evitando repeticion
de pruebas y tratamiento, se deben potenciar en ndmero y recursos 1os “hospitales de dia
medicos”.

Su factibilidad es alta debido a que, en general, no requieren recursos extraordinarios y su
aceptabilidad y viabilidad estan demostradas por experiencias diversas ya existentes.

e Asuncion del papel relevante de la enfermera de atencion primaria como “enfermera coordi-
nadora de cuidados”, tanto en la promocion de la salud como en el seguimiento del paciente
cronico y en la coordinacion con los recursos sociales, para que este tipo de paciente pueda
ser atendido en su habitat habitual.
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Su factibilidad es alta debido a que, en general, no requieren recursos extraordinarios y su
aceptabilidad y viabilidad estan demostradas por experiencias diversas ya existentes.

Asuncion de las funciones de “enfermera de enlace” por las enfermeras del hospital, enten-
diendose como la enfermera que coordina las actuaciones del paciente ingresado y la pos-
hospitalizacion con atencion primaria y Servicios Sociales, si procede.

Su factibilidad es alta debido a que, en general, no requieren recursos extraordinarios y su
aceptabilidad y viabilidad estan demostradas por experiencias diversas ya existentes.

Fomento de acciones centralizadas, promoviendo economias de escala en diferentes vertien-
tes: compra de medicamentos hospitalarios y productos sanitarios, adquisicion de equipa-
mientos y desarrollo tecnoldgico de sistemas de informacion y comunicacion...

Su factibilidad es alta.

Seguimiento y evaluacion de las experiencias de gestion clinica implantadas en los distintos
Servicios Regionales de Salud.

Su factibilidad es media ya que puede haber reticencias a ser evaluado. Su coste se basaria
en tiempo de los expertos empleado en la evaluacion; el resto del coste podria ser bajo si la
informacion es electronica.

Impulso de la implantacion de Unidades de Gestion Clinica por parte de los Servicios Regio-
nales de Salud, enmarcadas en la direccion por objetivos, y segun los resultados de las expe-
riencias implantadas.

Su factibilidad depende de la polftica sanitaria de cada Comunidad Autonoma.

Priorizacion de procesos cronicos en los contratos de gestion. En estos compromisos se
priorizara la atencion de los procesos segun prevalencia, complejidad, utilizacion de ser-
vicios sanitarios y gasto sanitario, en funcion de la estratificacion de los pacientes croni-
C0S (gestion de casos, gestion de la enfermedad, soporte a la autogestion y prevencion /
promocion), ademas de aspectos que provean una vision integral de la persona y 10s pro-
blemas derivados de su enfermedad o enfermedades cronicas, como es la calidad de
vida, la percepcion de su propia salud y la adaptacion a sus discapacidades. Asimismo,
un porcentaje de la financiacion podria ligarse directamente al compromiso de la aten-
cion a cronicos.
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Su factibilidad es media-alta ya que conlleva un desarrollo importante de las herramientas
necesarias para ello, como es la estratificacion, que permita catalogar estas actividades / inter-
venciones a priorizar, el despliegue de vinculacion presupuestaria asi como todo el instru-
mento evaluativo necesario. Es dificil cambiar la rutina preexistente en los contratos y dotarles
de operatividad y credibilidad entre los provisores. También resulta complejo comprometer a
los clinicos y los gestores para que se involucren y lleven a cabo estas intervenciones sobre el
paciente.

e Sistema de reconocimiento profesional e incentivos ligado a la consecucion de objetivos prio-
rizados por la organizacion, en este caso el desarrollo de la EC. El sistema debe contemplar el
término “incentivo” en el amplio sentido de la palabra y no solo referido a aspectos economi-
cos. Debe haber unos criterios claramente definidos y un sistema de medicion objetivo y tam-
bién sujeto a evaluacion, que permita discernir las diferencias que se producen entre los pro-
fesionales.

Estos incentivos deben estar vinculados a la consecucion de los objetivos compartidos en
la atencion a pacientes cronicos y deben contemplarse para todos 10s niveles de la orga-
nizacion.

Su factibilidad es media, ya que conlleva un gran trabajo de desarrollo, tanto de la parte de
diserio como de la evaluacion que le confieran credibilidad ante los profesionales.

e Informacion a los profesionales de atencion primaria y atencion hospitalaria de las estrategias
nacionales e internacionales de atencion a enfermos cronicos que estan teniendo resultados
positivos, y sobre la propia estrategia definida, tanto desde el punto de vista organizativo como
desde el asistencial,

Su factibilidad es alta.

e Fomento del trabajo multidisciplinar y establecimiento de alianzas entre los profesionales de
los distintos niveles.

Su factibilidad es media, ya que los cambios de actitud por parte de la organizacion son difi-
cultosos.

Cualquiera de las lineas de actuacion descritas, como procedimientos que persiguen una mejora
de la organizacion sanitaria y la continuidad asistencial, bien de forma individual 0 combinada,
deben estar abiertas a las singularidades de cada Comunidad Autonoma.
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Profesionalizacion del directivo y definicion del liderazgo de la EC

Es importante un cambio cultural en las organizaciones sanitarias, que pase por reforzar el papel
de los profesionales de atencion primaria y por el establecimiento de alianzas en la propia organi-
zacion sanitaria y con otros organismos y sectores, para que la atencion a 10s procesos cronicos
sea integral e integrada.

Para que esta vision integral sea posible, es necesaria la profesionalizacion de los directivos
que gestionan los distintos niveles de la organizacion sanitaria. Es decir, directivos bien cualifi-
cados, con conocimiento y experiencia en la gestion de organizaciones sanitarias, que conoz-
can la organizacion y los cambios de cultura y estructura necesarios para lograr 10s objetivos
de la propia estrategia, que sean capaces de motivar a los profesionales, que apoyen v facili-
ten las innovaciones y autonomia en la gestion, que fomenten el trabajo en equipo, que incor-
poren a los profesionales asistenciales en la toma de decisiones y que sean capaces de com-
partir el desarrollo de las actuaciones con los lideres clinicos: “Gestores mas clinicos y clinicos
mas gestores”.

Gestion v liderazgo son aspectos que van ligados a la funcion directiva, e imprescindibles para
invertir los flujos sanitarios actuales, que deben impregnar en todos los niveles de gestion. Sin
liderazgo no puede haber una gestion efectiva.

En todos los niveles de actuacion, el directivo debe ser el referente y / 0 motor para cambiar la
organizacion en la atencion al cronico:

e Como Servicio Regional de Salud, es el gran promotor tanto al designar los recursos huma-
nos y materiales como al promover los cambios organizativos dentro de la Comunidad Auto-
noma.

e Como Gerencia, tanto de atencion primaria, atencion hospitalaria, como integrada, tiene la
funcion de transmitir a los equipos, unidades o servicios la necesidad de aplicar esta estrategia
e ilusionar por la misma.

e (Como responsables de servicios y unidades, tienen la funcion de motivar a los profesionales
asistenciales para que gestionen la inclusion, el seguimiento y la evaluacion del cronico.

Sin duda alguna, la importancia de esta accion clave es alta, ya que se frata de una medida fun-
damental para el adecuado desarrollo de un proceso de estas caracteristicas, que implica un
gran cambio enla cultura de las organizaciones sanitarias.
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Lineas de actuacion

* Acreditacion de directivos en funcion de la formacion reglada en administracion y gestion
sanitaria, la demostracion de experiencia anterior que avale la adquisicion de habilidades
y competencias suficientes, y la evaluacion documentada de los desempefos en expe-
riencias profesionales anteriores.

Su factibilidad es media-alta ya que puede haber resistencias politicas a la profesionali-
zacion,

e (Constitucion de organos de gobierno responsables de velar por la buena gobernanza de las
organizaciones sanitarias (transparencia en la gestion y en la rendicion de cuentas), y que asu-
man el papel de la contratacion y la evaluacion de los directivos.

Su factibilidad es media ya que puede haber resistencias politicas a la profesionalizacion.

e Seleccion de directivos. Los puestos directivos deberian ser desempeniados por profesio-
nales de la gestion sanitaria. Para ello es esencial que la seleccion de los gestores se rea-
lice a través de una convocatoria abierta y con un procedimiento de concurrencia compe-
fitiva. En los procesos de seleccion de directivos se deben asumir unos criterios comunes
que den unas garantias minimas de competencia profesional en funcion de la acredita-
cion. Los directivos deben tener un contrato por tiempo determinado, en el que se debe
establecer un mecanismo formalizado y transparente para la eventualidad de un cese
antes de finalizar el mismo.

Su factibilidad es media-alta ya que puede haber resistencias politicas a la profesionali-
zacion.,

Nuevo marco de relacion con los profesionales

La normativa actual, con procedimientos rigidos, hace mas dificil el cambio en la organizacion
sanitaria. Se necesita una organizacion mas flexible, mas transversal, enfocada al paciente y al
ciudadano en general y, por tanto, ha de dotarse de instrumentos de gestion de recursos huma-
nos que le den flexibilidad y adaptabilidad a las nuevas necesidades.

La actualizacion de la normativa sobre personal es una accion de importancia alta, ya que no se pue-
den conseguir los objetivos de la Organizacion Sanitaria sin contar con los profesionales.
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Lineas de actuacion
La actualizacion normativa debe ir orientada a:

e Adecuacion de los puestos de trabajo v la oferta de servicios a partir de las competencias
adquiridas.

e (Criterios de seleccion del personal adaptados a las competencias necesarias, evitando reglas
fijas uniformizantes y teniendo en cuenta criterios de efectividad, productividad y valor anadido
paralaredy el ciudadano.

 Flexibilizacion de las condiciones de contratacion, en horarios y destinos.
e Fomento del desarrollo profesional continuo.

e (Cambio en el sistema retributivo, con un mayor peso de los conceptos variables. Las retri-
buciones variables deben ser atractivas para los profesionales, basadas en la evaluacion
de rendimiento, resultados asistenciales e investigacion, entre otros factores, asi como en
la valoracion del trabajo en equipo, 1a participacion e implicacion en la toma de decisiones
y en el liderazgo profesional.

¢ Reconocimiento de los méritos de los profesionales.
Su factibilidad es media. Introducir cambios que adecuen la gestion de recursos humanos tiene

dificultades en el sector publico; requiere tiempo la negociacion con las mesas sectoriales y sin-
dicatos.
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Cuadro resumen de Estructura, Organizacion y Gestion Sanitaria

Accion clave Lineas de actuacion Factibilidad
Cambio de las estructuras organizativas Media
Desarrollo de la atencion primaria como gestor y Media
orientador del paciente
Reorganizacion hospitalaria Media
Asuncion de atencion primaria como ambito clave Al
de atencién del paciente cronico
Enfermera coordinadora de cuidados Alta
Enfermera de enlace Alta
Rediseno de la Fomento de economias de escala Alta
Organizacion
Seguimiento y evaluacion de experiencias de Media
gestion clinica
Impulso de implantacion de Unidades de Depende de la politica sanitaria de
Gestion Clinica cada Comunidad Autonoma
Priorizacion de procesos cronicos en los contratos .
de gestion Media-Alta
Sistema de reconocimiento profesional e incentivos Media
Informacion a profesionales de EC Alta
Fomento trabajo multidisciplinar Media
Acreditacion de directivos Media-Alta
Profesionalizacion del )
directivo y definicion Constitucion de Organos de Gobierno Media
del liderazgo de la EC
Seleccion de directivos Media-Alta
Adecuacion de los puestos de trabajo Media
Criterios de seleccion del personal adaptados a las Media
competencias necesarias
Nuevo marco de Flexibilizacion de las condiciones de contratacion, Media
relacion con los en horarios y destinos
profesionales
Fomento del desarrollo profesional continuo Media
Cambiar el sistema retributivo Media
Reconocimiento de méritos de los profesionales Media
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IV.4. Estructurales
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Desde el afo 2002, todas las CC.AA. financian la atencion sanitaria con cargo a sus presupuestos
generales; las transferencias de la Administracion del Estado no son finalistas. El sistema incluye varios
fondos especificos destinados a cubrir las necesidades estimadas de gastos en cada CC.AA. y a com-
pensar las distintas necesidades de inversion y combatir las desigualdades entre las regiones. La for-
mula utilizada para la adjudicacion de fondos se basa en un criterio per capita ponderado por la estruc-
fura de la poblacion (poblacion ajustada por la poblacion protegida efectiva, la poblacion en edad
escolar y mayor de 65 anos), la dispersion de la poblacion, la extension y la insularidad del territorio.

Las modificaciones de financiacion aprobadas en la ley de financiacion autondmica de 2009, que se
han aplicado a partir de los Presupuestos Generales de 2011, se traducen en una mayor autonomia fis-
cal de las CC.AA., incrementando el porcentaje de cesion de los tributos parcialmente cedidos a las
CC.AA. hasta el 50% en el caso de los impuestos generales (IRPF, IVA) y hasta el 58% para los impuges-
fos especiales de fabricacion (hidrocarburos, alconol, tabaco). Asimismo, se redefinen las herramientas
para la equidad horizontal y vertical: se establecen fondos de compensacion y garantia para que las
CC.AA. con rentas mas bajas puedan prestar la misma cantidad de servicios, y con la misma calidad,
que las que tienen rentas mas elevadas.

La atencion sanitaria es la competencia mas importante de las CCAA. En promedio, supera €l
30% de su presupuesto total.
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Asi como la asignacion presupuestaria en atencion primaria es practicamente capitativa ajustada
por estructura de poblacion y dispersion, la asignacion presupuestaria en atencion hospitalaria
puede ser por actividad o por capitacion.

En la estrategia de enfermedades cronicas la gestion deberfa estar orientada por procesos, en
funcion de la estratificacion de pacientes. Por tanto, dado el peso que suponen la atencion de 10s
pacientes cronicos Y la integracion asistencial que debe lograrse entre ambos niveles asistencia-
les, no parece adecuada la asignacion presupuestaria por actividad, debiendose realizar la asig-
nacion en atencion primaria y atencion hospitalaria por capitacion ajustada. Por consiguiente, la
importancia de esta accion clave es alta.

Lineas de actuacion

e Asignacion de presupuestos por Area de Salud que integre el presupuesto de atencion prima-
ria (AP) y atencion hospitalaria (AH) con los mismos criterios de asignacion presupuestaria en
ambos niveles asistenciales. La distribucion debe ser capitativa en funcion de variables objeti-
vables: morbilidad esperada y, en su defecto, de la estructura de poblacion (deberia contem-
plarse en la estrategia de cronicos la poblacion de 65-74 arios y mayores de 75 anos), ries-
gos y grado de morbilidad asf como dispersion (debe considerarse la penosidad del trabajo
que desempenan los profesionales de atencion primaria en el medio rural).

e Establecimiento de un factor de ponderacion de la asignacion presupuestaria al Area de Salud
para promocion de la salud y prevencion de factores de riesgo. Este factor sera mayor o
menor segun resultados relacionados con poblacion sana y descompensaciones de los enfer-
MoS Cronicos.

* Compensacion por actividad por poblacion no perteneciente al Area de Salud, ya sea por libre
eleccion del ciudadano / paciente o por ser servicio de referencia.

La factibilidad es media-baja en todas estas lineas de actuacion, ya que van ligadas a otras accio-
nes con bastante complejidad como son los cambios en la organizacion, cambios de la cultura
organizativa y la actualizacion de la normativa sobre personal, entre otros,

Adecuacion de la formacion de grado y posgrado. Definicion y desarrollo
de competencias

La formacion de grado y posgrado en Ciencias de la Salud ha adolecido hasta la actualidad de
diversos problemas y limitaciones:
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e Periodos formativos compartimentados sin coordinacion alguna entre sus programas y
objetivos.

e Falta de coordinacion entre el sistema sanitario y el educativo.

e Falta de definicion y consenso institucional sobre 10s objetivos formativos, con curriculos basa-
dos en disciplinas independientes, y mas centrados en la adquisicion de conocimientos que
en el aprendizaje de aptitudes y habilidades y creacion de actitudes.

e Falta de adecuacion de los planes formativos a la satisfaccion de las necesidades, demandas
y expectativas en salud de la ciudadania.

e Déficits importantes en aspectos humanisticos, éticos, técnicas de comunicacion, investiga-
cion y de gestion clinica.

Distintos paises del entorno europeo (Francia, Alemania, Bélgica, Italia y Reino Unido, entre otros)
estan inmersos en reformas mas 0 menos profundas de sus sistemas formativos, tanto en la for-
macion de grado como en la formacion especializada. Los objetivos docentes deben definirse en
funcion de lo que la sociedad necesita de los profesionales sanitarios, permitiendo ademas la
adaptacion de dichos objetivos a los cambios sociales acelerados, entre ellos el envejecimiento
de la poblacion y el aumento de las enfermedades cronicas.

La troncalidad en la formacion sanitaria especializada se basa en potenciar la atencion integral a fravés
de una labor de equipo mas eficaz, con un enfoque muttidisciplinar y con la configuracion de itinerarios
formativos mas flexibles, adaptados tanto para satisfacer las necesidades de desarrollo de los profesio-
nales y su especializacion progresiva, asi como las necesidades y requerimientos actuales y futuros del
SNS. Con respecto a la especializacion de las enfermeras, debe considerarse la pertinencia de mante-
ner un tronco comun y de generalizar la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria.

La Ley de Cohesion y Calidad de 2003 define la competencia profesional como “la aptitud del
profesional sanitario para integrar y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asociados a
las buenas practicas de su profesion para resolver los problemas que se le plantean”. Las com-
petencias profesionales son procesos dinamicos, longitudinales en el tiempo para favorecer el
desarrollo de la profesion de manera efectiva, adaptandose a las necesidades que vayan tenién-
dose en las organizaciones sanitarias, lo que se denomina “desarrollo profesional continuo”.

En el marco de la estrategia de cronicos, en la que hay que integrar distintas dimensiones, desde
la promocion y prevencion hasta la atencion clinica y de cuidados que necesitan estos enfermos,
y actuar sobre la poblacion general, 10s pacientes v los cuidadores, la familia y la comunidad, es
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necesario un trabajo interdisciplinar que implique diversas competencias. Las modificaciones en
la organizacion sanitaria propuestas conllevan cambios en las funciones y competencias de los
profesionales para adaptarse a las necesidades que vayan teniendo los enfermos cronicos.

Asi como los conocimientos y las habilidades clinicas estan bien desarrollados en las profesiones de
medicina y enfermeria de ambos niveles asistenciales, hay que profundizar en actitudes como:
comunicacion con el paciente y con la familia o el cuidador, comunicacion con los miembros del
equipo, responsabilidad de gestion y organizacion de recursos y de evaluacion de resultados.

La extension de los aprendizajes compartidos entre profesiones sanitarias y sociales es una asig-
natura pendiente pero posible, que aumentaria no solo las habilidades sino las actitudes proacti-
vas e integradoras.

Asimismo, habria que realizar transferencia de funciones de medicina a enfermeria para una
mayor eficiencia de la organizacion y valorar la inclusion de otros profesionales como fisiotera-
peutas, farmaceuticos, trabajadores sociales, psicologos, terapeutas ocupacionales, nutricionis-
fas-dietistas, entre otros, que pueden tener su justificacion en esta estrategia.

La importancia de esta accion clave es alta, ya que se trata de lograr profesionales competentes,
éticos, bien formados y sobre todo responsables y comprometidos con sus servicios y con las
necesidades de las personas con enfermedades cronicas a las que atienden. Todo ello desde el
inicio de su formacion y capacitacion.

Lineas de actuacion

e Impulso de la coordinacion entre el sistema sanitario y el educativo. Esta coordinacion debe
efectuarse a nivel estatal, entre los Ministerios responsables de Sanidad y de Educacion, y
también debe fomentarse el establecimiento de redes de colaboracion entre 1os Servicios
Regionales de Saludy la Universidad.

e Participacion activa de las Consejerias de Sanidad en la elaboracion de propuestas y el desa-
rrollo de las competencias clave para la correcta adecuacion de la capacitacion de 0s estu-
diantes y especialistas en formacion a las necesidades de salud de la poblacion v, en con-
creto, para la adquisicion de habilidades en el manejo de los pacientes cronicos.

e Establecimiento de programas de formacion compartida de médicos y enfermeras residentes
de las distintas especialidades implicadas en la atencion al paciente cronico. Experiencias de
este tipo ya se han desarrollado en algunas CC.AA.
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La factibilidad de estas tres lineas de actuacion es media por las posibles resistencias al
cambio.

e Definicion de competencias basicas de medicina (especialmente de los medicos de familia y
medicos internistas) y de enfermeria (de atencion primaria y hospitalaria).

Su factibilidad es media-baja, ya que definir y llegar a acuerdos sobre las competencias
puede ser complejo.

¢ Desarrollo profesional continuo, de acuerdo a las necesidades de los profesionales. Especial-
mente en trabajo en equipo multidisciplinar, capacidad educativa para generar autonomia y
corresponsabilidad a las personas y cuidadores, y capacidad y actitudes en el manejo de con-
flictos (empatia, contencion emocional), asi como las habilidades comunicativas y emociona-
les en el entorno familiar e individual.

Su factibilidad es alta si existe una sensibilizacion de los profesionales ante estas necesidades
de formacion.

e Acreditacion de competencias mediante evaluaciones periddicas.
Su factibilidad es media por el coste economico.

e Estudio de necesidades de otros perfiles de profesionales que sean precisos para dar una
atencion de calidad.

Su factibilidad es media-baja, dadas las limitaciones presupuestarias.

Rendimiento de la investigacion en el SNS

La importancia de la implementacion de esta accion esta justificada desde una triple ver-
tiente:

1. La necesidad de rentabilizar al maximo la investigacion ya existente, de manera que se opti-
micen los estudios realizados sobre el tema, siempre que redinan condiciones de calidad y
aplicabilidad. Asi, ademas de aprovechar y aprender de experiencias previas, se obviaria la
inversion de recursos en estudios para los que existe respuesta a las posibles preguntas de
investigacion a plantear.
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2. Elimpulso de la investigacion evaluativa es imprescindible para conocer el grado de eficiencia de
cualquier estrategia, accion o intervencion implementada, valorar el éxito alcanzado y promover el
alcance e impacto deseado mediante la aplicacion de los cambios y recomendaciones resultantes
de la evaluacion. Ademas, debe ser considerada como generadora de riqueza y sostenibilidad.

3. El'beneficio que supone potenciar la investigacion en calidad de vida de los ciudadanos con
enfermedades cronicas, en la medida que existen escalas validadas que permiten su cuantifi-
cacion y posibilitan valorar el coste-utilidad de la intervencion.

Lineas de actuacion

e Recopilacion, revision y difusion de los estudios existentes sobre estrategias de atencion a
pacientes cronicos. Para su desarrollo se deberfa aplicar la metodologia de revision sistema-
tica para la identificacion y analisis de estudios disponibles, y con disefio correcto, que permi-
tan obtener evidencias sobre los resultados de las intervenciones. En una segunda fase, se
efectuarfa la difusion institucional de los resultados de la revision sistematica.

e Fomento de la investigacion evaluativa mediante la constitucion de grupos de investigacion esta-
bles y coordinados, integrados por profesionales de los diferentes niveles de gestion (macro y
meso) y de los distintos ambitos, que planifiquen y ejecuten estudios que permitan evaluar si las
intervenciones se desarrollan segtn lo planificado, su grado de alcance, su efectividad y su eficien-
cia. Deben articularse con las Redes Tematicas de Investigacion Cooperativa (RTIC), que integran
los distintos tipos de investigacion como estrategia para acortar el intervalo entre la produccion de
un nuevo conocimiento y su transferencia y aplicabilidad real en la practica clinica.

e Fomento de la investigacion en calidad de vida. Constitucion de grupos de investigacion esta-
bles y coordinados, promovidos desde el nivel de la mesogestion, e integrados por profesio-
nales de distintos ambitos (profesionales asistenciales sanitarios y sociales), que planifiquen y
gjecuten estudios que permitan conocer la calidad de vida de pacientes cronicos de 10s gru-
pos priorizados, mediante la aplicacion de metodologia validada. Los resultados obtenidos
posibilitaran reconducir acciones o programar nuevas intervenciones, asi como aportar infor-
macion para la evaluacion del coste-utilidad.

e Establecimiento de alianzas estratégicas. Formulacion de acuerdos y convenios con sectores
interesados en apoyar y financiar investigacion evaluativa y en calidad de vida, de acuerdo con
lo contemplado en las lineas de actuacion anteriores.

La factibilidad de estas lineas de actuacion es alta en la medida que:
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— Existen entidades y expertos en la realizacion de revisiones sistematicas.

Existen en el SNS profesionales con formacion y capacitacion con los que se puede contar
para ello, siempre que se tome la decision de impulsar este tipo de investigacion a nivel
institucional,

Ademas, estos profesionales pueden actuar como capacitadores de otros que esten inte-
resados y que no cuenten con preparacion mediante la formacion en accion (Unica que ha
demostrado ser efectiva).

Se establezcan y desarrollen acuerdos con sectores interesados basados en el interés
mutuo, en la medida que se tome la decision de impulsar este tipo de investigacion a nivel
institucional,

Desarrollo y aplicacion del Sistema de Informacion y de Evaluacion

Es imprescindible disponer de un Sistema de Informacion que permita llevar a cabo la integracion
clinica tanto entre profesionales del propio Equipo de Atencion Primaria como con los profesio-
nales entre ambos niveles asistenciales y con otros sectores implicados en la atencion, como son
los Servicios Sociales.

Las CC.AA. han realizado un gran esfuerzo en la implantacion de la historia clinica electronica,
que facilitaria el acceso a todos los profesionales de ambos niveles que intervienen en el proceso
asistencial para garantizar la calidad de la atencion, evitar duplicidades de pruebas diagnosticas,
minimizar la iatrogenia y, consecuentemente, mejorar la eficiencia. Sin embargo, en el momento
actual, y aunque existen aplicaciones que posibilitan el uso compartido de informacion, no todos
los Sistemas son compatibles, 1o que impide este intercambio, tanto entre ambos niveles asisten-
ciales como entre territorios y CC.AA.

En relacion con los sistemas de informacion, es también importante avanzar en el desarrollo e
implementacion de sistemas computarizados de ayuda integrados en la historia clinica electro-
nica que contribuyan a la toma de decisiones basadas en la evidencia.

Por otro lado, la explotacion y los circuitos de retroalimentacion de informacion clinica y de costes
a los profesionales es muy escasa. Existe poco desarrollo de Sistemas Integrados de Clasifica-
cion de Pacientes Cronicos que den informacion de la atencion de los pacientes ajustados por
comorbilidad y de los costes de la atencion, siendo muy necesarios para la estratificacion de los
pacientes cronicos y el seguimiento y la evaluacion de la propia estrategia.
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La escasa cultura de medicion, evaluacion y comparacion de resultados y rendimientos de los
diversos modelos de gestion origina un desconocimiento de las fortalezas y debilidades de las
experiencias que se estan llevando a cabo en distintos Servicios Regionales de Salud. La imple-
mentacion de la evaluacion es de tal relevancia que debe contemplarse en la propia estrategia y
en todos los disenos de las innovaciones y experiencias que se realizan. Debemos concienciar a
la Organizacion Sanitaria de que la evaluacion es de un gran valor y que no puede obviarse en
ningun proyecto.

Por tanto, la justificacion del Sistema de Informacion como requisito de la Estrategia, la imple-
mentacion del seguimiento y la evaluacion es alta.

Lineas de actuacion

 |mplantacion y desarrollo de Sistemas de Informacion compatibles. Desarrollo de Sistemas de
Informacion compatibles entre ambos niveles asistenciales, y entre territorios y CC.AA., agiles
y fluidos, que permitan el intercambio de informacion clinica entre los profesionales implica-
dos en la atencion del paciente cronico. Ademas de la historia clinica propiamente dicha, el
sistema debe permitir compartir la informacion y posibilitar la visualizacion de exploraciones
complementarias.

La historia clinica electronica, comun para todos los profesionales responsables del paciente,
en la que puedan hacerse planes individualizados, se consulten guias de practica clinica, aler-
tas y conciliacion farmacoterapéutica, valores predictivos y riesgos de las exploraciones, indi-
cadores de proceso Y resultados..., s una herramienta imprescindible para una asistencia
integral, continuada, proactiva, eficiente y de calidad.

El desarrollo del sistema de informacion debe también contemplar la mejora y generalizacion
de otras herramientas como la gestion electronica de la medicacion y la gestion automatica de
Ordenes médicas que desburocratizan el frabajo, disminuyen la probabilidad de errores y, por
consiguiente, mejoran la calidad v la eficiencia. La gestion electronica de la medicacion (pres-
cripcion y dispensacion) deberfa avanzar hacia la compatibilidad entre CC.AA.

Asimismo, debe contemplarse la explotacion y retroalimentacion de esta informacion tanto
desde el punto de vista asistencial como desde el punto de vista de costes, de tal manera que
los profesionales puedan obtener informacion veraz de su practica clinica.

Su factibilidad es alta, en la medida en que ya se ha desarrollado en algunas experiencias.
Existe buena aceptacion por los profesionales, siempre que se garantice la confidencialidad.
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Es de gran utilidad para los gestores y supone un ahorro en gastos al reducirse las duplicida-
des. Supone limitaciones de caracter economico si las aplicaciones informaticas actuales no
pueden ser compatibles.

Desarrollo e implementacion de herramientas y recursos para la toma de decisiones
basadas en la evidencia. En la actualidad, con el desarrollo tecnoldgico, existen experien-
cias y es factible la integracion en la historia clinica electronica de sistemas de ayuda para
la toma de decisiones que, ademas de disminuir la variabilidad de la practica clinica y
mejorar la calidad de la atencion, tienen gran aceptacion por los profesionales y aumentan
su rendimiento.

Entre estas herramientas se encuentran tanto aplicaciones incluidas en la historia informati-
zada como alertas o recordatorios de actividades a realizar cuando se cumplen determinadas
condiciones, como otras generadas por la automatizacion de guifas de practica clinica. Lo
Optimo y mas avanzado serfa disponer de programas inteligentes de apoyo para la toma de
decisiones, como bases de datos que resuelven cuestiones clinicas planteadas activamente
por el usuario, sistemas de prescripcion electronica y sistemas de ayuda vinculados a la histo-
ria electronica (sistemas computarizados de soporte para la toma de decisiones en la cispide
de la piramide de Haynes).

Asimismo, 10s sistemas computarizados para la deteccion precoz de errores en la prescrip-
cion de medicamentos tienen gran relevancia en el caso de los pacientes cronicos polimedi-
cados, al minimizar el riesgo de interacciones farmacologicas.

Su factibilidad es alta.

Implantacion y desarrollo de Sistemas Integrados de Clasificacion de Pacientes. La evaluacion
y comparacion de la calidad, los costes y los resultados de los servicios de salud se debe lle-
var a cabo teniendo en cuenta los problemas de salud. Todo sistema de informacion debe
permitir una clasificacion de los pacientes segun sus necesidades.

En la estratificacion de los pacientes cronicos segun sus requerimientos asistenciales, es fun-
damental identificar su nivel de riesgo, ya que sera este indicador el que permita adecuar 10s
cuidados a las necesidades reales. Se trata de identificar la morbilidad de los pacientes croni-
cos, caracterizandolos clinicamente en grupos de pacientes segun el numero y la complejidad
de las enfermedades cronicas que padece cada individuo. La pertenencia a cada grupo hace
referencia a la fragilidad clinica, asi como a una utilizacion homogénea de 10s servicios de
salud.
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Existen experiencias de Sistemas Integrados de Clasificacion de Pacientes para la integracion
asistencial, basados en los Ambulatory Care Groups (ARCG) o Clinical Risk Groups (CRG). Para
ello, es imprescindible una buena codificacion de los procesos que, en general, no esta muy
desarrollada en atencion primaria.

Su factibilidad esta asegurada por la existencia de experiencias previas. Su capacidad
para el andlisis de los costes permite pensar que sera de gran utilidad para cualquier
organizacion sanitaria, asi como de aplicacion para el conjunto del SNS.

Las dificultades derivan de la carga de trabajo adicional que puede suponer, de la formacion
necesaria y de los recursos disponibles. Las limitaciones economicas no son significativas,
pues se trata de cambios en la recogida y explotacion de la informacion.

Desarrollo de un sistema de estratificacion de pacientes que seleccione grupos de individuos,
patologias..., con caracteristicas clinicas similares. Orienta sobre la efectividad y coste-efecti-
vidad de las intervenciones soportadas en la evidencia cientifica.

Constituye una herramienta que puede ayudar a los gestores y profesionales asistenciales
para afrontar el reto de la mejora de la salud de la poblacion que tienen encomendada en sus
respectivos ambitos de actuacion.

Una de sus grandes potencialidades es la de establecer valores predictivos en el consumo de
recursos, con lo que puede convertirse en un elemento fundamental para la financiacion y
analisis de costes de los servicios de salud.

La estratificacion de pacientes es factible, siempre que se cuente con un sistema de clasifica-
cion de pacientes. Las limitaciones se centran en que la informacion disponible y su nivel de
precision pueden ser una barrera, asi como la eleccion de la “herramienta” que lleve a cabo la
estratificacion, que normalmente son agrupadores de pacientes que requieren un exhaustivo
conocimiento y practica en su utilizacion.

Definicion y seleccion de un conjunto de indicadores priorizados y acordes con 0s obje-
tivos que se pretende impulsar en la EC (deben estar incluidos en el contrato de ges-
tion),

Una forma de empezar, cuando se ha incluido en la herramienta de contratacion una serie de
compromisos alineados con la EC, es incluir en la evaluacion del contrato programa una bate-
ria de indicadores relativos a los citados compromisos.
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Incluir en los cuadros de mando corporativos indicadores que permitan la evaluacion conti-
nuada de la efectividad de las intervenciones propuestas en la EC.

Incorporar en la evaluacion de los resultados de salud una vision integral que contem-
ple criterios tales como calidad de vida, aceptacion del estado de salud, adaptacion a la
discapacidad del paciente y su entorno familiar, asi como la salud de la persona cuida-
dora.

Su factibilidad es alta, y el reto radica en definir indicadores con adecuadas propiedades de
medicion, seleccionados y priorizados en funcion del cumplimiento de estas propiedades, y
para los que exista informacion automatizada y facilimente extraible.

Disefio del seguimiento y la evaluacion de las experiencias. El disefio e implementacion
de la evaluacion son imprescindibles en cualquier estrategia. El seguimiento y analisis de
las acciones que se vayan implementando permitira conocer las mejores experiencias
que aporten valor al SNS, La evaluacion deberfa ir dirigida a la efectividad y eficiencia de
estas experiencias y entroncada con el fomento de la investigacion evaluativa contem-
plada en la accion clave “Rendimiento de la investigacion del SNS”.

Se debe otorgar un cierto reconocimiento a las experiencias, contando para ello con el res-
paldo profesional y / o institucional. Su funcion sera la de centralizar todas las experiencias,
acreditando unos criterios minimos de efectividad, aplicabilidad y factibilidad que revisara
periodicamente.

El seguimiento v la evaluacion deben estar articulados desde el mas alto nivel de planifi-
cacion sanitaria (Agencia independiente mencionada en la accion clave “Homogeneiza-
cion de prestaciones y Cartera de Servicios basada en la evidencia”), con el fin de com-
partir y extender las mejores experiencias al maximo nimero de organizaciones y
servicios de salud,

Es factible, aunque requiere de la coordinacion de diferentes asociaciones y organismos. Las
principales limitaciones serian las derivadas de elementos de competencia y competitividad
entre diferentes participantes en la atencion a cronicos, sociedades profesionales y organis-
mos publicos.

Difusion publica de resultados. Para ello se contara con un portal en internet donde se publica-
ran todas las experiencias que cumplan los minimos exigidos, constituyendo un banco de
buenas practicas en la atencion a cronicos.
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Las Consejerias de Sanidad programaran encuentros periodicos entre los servicios de salud,
las asociaciones de usuarios y las sociedades cientificas, con el fin de presentar y discutir las
experiencias acreditadas en la atencion a cronicos.

La actividad es factible, aunque cuenta con la limitacion de la resistencia al cambio de deter-
minados profesionales o colectivos.

Desarrollo y aplicacion de tecnologia de la comunicacion

El bajo nivel de uso actual de la tecnologia de la comunicacion como soporte fundamental en la
atencion a pacientes cronicos justifica el abordaje de esta accion clave, sobre todo considerando
que la mejora en'la comunicacion entre los profesionales, y entre éstos y los pacientes, redunda-
rfa en una atencion mas agil, resolutiva, comoda y eficiente.

Las tecnologias de la comunicacion constituyen herramientas importantes y poderosas para faci-
litar 1a atencion sanitaria, especialmente para los pacientes con enfermedades cronicasy / 0
dependencia. Por ello, promover la innovacion tecnologica y su utilizacion practica y racional para
soporte de los procesos de abordaje de la cronicidad desde las necesidades de los ciudadanos,
los profesionales y las organizaciones sanitarias debe ser una accion valiosa en la estrategia para
la asistencia de estos pacientes.

Entre los profesionales, el medio de comunicacion clinico basico es la historia clinica, pero tam-
bién otros medios como correo electronico, internet, teléfono y videoconferencia.

Los moviles, los correos electronicos e internet pueden favorecer la continuidad asistencial, la
formacion de los pacientes y la comunicacion de los profesionales entre siy con los pacientes.

Probablemente, los nuevos dispositivos de control de diversas variables clinicas en los domicilios
de los pacientes constituyan, a falta de evidencia cientifica mas concluyente, herramientas coste-
efectivas que posibiliten los sistemas de (tele)salud personal y autocuidados en entornos de vida
cotidiana.

Lineas de actuacion
* Impulso de la tecnologia de la comunicacion para la continuidad asistencial. La comunicacion

entre os profesionales de atencion primaria y hospitalaria debe tender a promover el uso de
canales que no incluyan al paciente como transmisor de informacion, ni escrita ni verbal.

57



58

Los medios tecnologicos existentes en la actualidad posibilitan la comunicacion directa
entre los profesionales de ambos niveles para consultas sobre abordaje diagnostico o
terapéutico del paciente, programacion de pruebas complementarias (y asignacion de su
preferencia) y de ingresos hospitalarios. Todo ello con la figura del especialista hospitalario
interconsultor en coordinacion con el medico de familia, y 1a de las enfermeras de enlace
con coordinadoras de cuidados, tal y como se explicitd en la accion clave “Rediserio de la
Organizacion”,

Por tanto, se debe promover y normalizar el uso de herramientas como:
— Elteléfono, incluyendo la telefonia movil,
— Elcorreo electronico y las interconsultas on-ine.

Su factibilidad es alta, y existen experiencias exitosas al respecto. El coste no es elevado y
queda sobradamente compensado por el beneficio que supone para el paciente y el gasto
que unas correctas organizacion y gestion evitan al sistema sanitario.

Impulso de la tecnologia de la comunicacion entre profesionales y ciudadanos. Se trata de
poner en marcha mecanismos de mejora de la comunicacion entre pacientes y clinicos basa-
dos en distintos canales (mensajeria electronica, portales, SMS, teléfono), que permiten com-
partir informacion (sintomas y signos, resultados, consejos, recordatorios...) en beneficio de
una asistencia mas rapida, economica y comoda, deteccion de complicaciones y reagudiza-
ciones, redundando ademas en una mayor sensibilidad y confianza del propio paciente hacia
el autocuidado.

La aplicacion de la tecnologia de la comunicacion en esta vertiente serfa progresiva, en fun-
cion de su grado de desarrollo, del acceso a la misma (sobre todo por parte de los pacientes)
y de la disponibilidad de recursos para su inversion en tecnologias innovadoras:

— Normalizacion de la atencion telefonica para informar y dar respuesta y canalizar consultas
de los pacientes y seguir su evolucion.

— Qtros sistemas y dispositivos de comunicacion y de ayuda al autocuidado (mensajes, aler-
fas, cuestionarios virtuales).

— Informacion, consejo y seguimiento personalizado, multicanal y estratificado segun riesgo
(portal del paciente, paginas webs especificas con informacion clara, ajustada a las mejo-
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res evidencias, comprensible y asequible de medidas preventivas, patologias, exploracio-
nes y farmacos...).

— Atencion teleasistida y telemonitorizacion a domicilio. Al respecto, ya existen aplicaciones
innovadoras en algunas CC.AA,

Su factibilidad es alta, y existen experiencias exitosas al respecto.

Cuadro resumen de Acciones Estructurales

Asignacion de los presupuestos por Area de Salud Media
Establecimiento de factor de ponderacion
Financiacic presupuestaria para promocion de la salud y Media
inanciacion y .
prevencion de factores de riesgo
Compensacion por actividad de poblacion no Media
perteneciente al Area de Salud
Impulso de la coordinacion entre sistema sanitario )
‘ Media
y educativo
Participacion activa de las Consejerfas de Sanidad .
- ' Media
en la elaboracion y desarrollo de competencias
Adecuacion de la Estab\eqmemto d/e programas de formacion Media
o compartida de médicos y enfermeras
formacion de grado
Y posgrado. — o .
Definicidn y desarmolo Definicion de competencias basicas de medicina Media-Baja
) y enfermerfa
de compelencias
Fomento del desarrollo profesional continuo Alta
Acreditacion de competencias Media
Estudio de necesidades de otros perfiles de Media-Baja
profesionales
Recopilacion, revision y difusion de estudios sobre EC Alta
Rendimiento de la Fomento de la investigacion evaluativa Alta
investigacion en &l SNG Fomento de la investigacion en calidad de vida Alta
Establecimiento de alianzas estratégicas Alta
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Cuadro resumen de Acciones Estructurales (cont.)

entre profesionales y ciudadanos

Accion clave Lineas de actuacion Factibilidad
Implantacion y desarrollo de Sistemas de
., } Alta
Informacion compatibles
Desarrollo e implementacion de herramientas y Alta
recursos para la toma de decisiones
Implantacion y desarrollo de Sistemas Integrados )
N o ) Media
Desarrollo y aplicacion | de Clasificacion de Pacientes
del sistema de
informacion y de Desarrollo de un sistema de estratificacion de ) . )
~ : Media (condicionada por la anterior)
evaluacion pacientes
Definicion y seleccion de conjunto de indicadores Alta
Diserio y evaluacion de las experiencias Media-Alta
Difusion publica de resultados Media-Alta
Impulso de la tecnologia de la comunicacion para la
o . . . Alta
Desarrollo y aplicacion | continuidad asistencial
de tecnologia de la
comunicacion Impulso de la tecnologia de la comunicacion Alta
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V. Recomendaciones sobre la Estrategia

A continuacion se propone una serie de recomendaciones para el éxito de la Estrategia de
Gestion de Cronicos referentes a criterios de implantacion y desarrollo, seguimiento y evaluacion,
fases de desarrollo y evaluacion economica.

V.1. Criterios de Implantacion y Desarrollo

Como se ha comentado en la Introduccion, hay acciones clave y lineas de actuacion que
deberian ser comunes y aplicadas en todo el SNS, por el contenido en si o por la importancia
para el seguimiento y evaluacion de la propia estrategia.

Por el contrario, hay otras que pueden ser “autondmicas” y que, a juicio del grupo, seria de
gran importancia por su desarrollo innovador y su aportacion al Sistema.

Sin embargo, hay lineas de actuacion que pueden tener un desarrollo comun pero adaptadas
a las condiciones de los Servicios Regionales de Salud. En la Tabla 4 se hace un resumen
de las recomendaciones del grupo al respecto.

Tabla 4. Recomendaciones para la implantacion y el desarrollo de la Estrategia de Grénicos

l-}cclones clave v Comunes a todo COmt_l[les con e e
lineas de actuacion el SNS adaptacion regional

Homogeneidad de - Creacion de una Agencia de

prestaciones y evaluacion independiente

Cartera de Servicios - Propuesta de actualizacion y
homogeneizacion de Cartera
de Servicios

- Definicion de criterios de
evaluacion CS Cronicos

- Elaboracion de Gufas
Clinicas de Atencion a
Cronicos
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Tabla 4. Recomendaciones para la implantacion y el desarrollo de la Estrategia de Cronicos (cont,)

Acciones clave y Comunes a todo COmunes con

. - Autondmicas
lineas de actuacion el SNS adaptacmn regional

Atencion por
procesos

Implicacion — Concienciacion de los — Concienciaciondelos ~ — Sensibilizaciony
del ciudadano ciudadanos en la adecuada ciudadanos en la formacion de los
utilizacion de los servicios promocion de su salud profesionales

sanitarios — Desarrollo de
hemamientas (nuevas TIC)

Establecimiento
de alianzas

Rediseiio de la — (Cambio de las estructuras — Promoviendo — Formas de interrelacion
Organizacion organizativas economias de escala AP-AH

— Desarrollo de la atencion — Priorizacion procesos — Enfermera coordinadora
primaria cronicos en de cuidados
— Reorganizacion hospitalaria COMPromisos — Enfermera de enlace
contractuales — Evaluacion de efectividad
— Sistema de y eficiencia en
reconocimiento experiencias de gestion
e incentivos clinica
— Impulso de implantacion
de Unidades de

Gestion Clinica
— Informacion alos
profesionales AP-AH
delaEC
— Fomento del trabajo
multidisciplinar y
alianzas AP-AH

Profesionalizacion
del directivoy

definicion del
liderazgo de la EC
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Tabla 4. Recomendaciones para la implantacion y el desarrollo de la Estrategia de Cronicos (cont,)

Acclones clave vy Comunes a todo Comt_lpes con e
lineas de actuacion el SNS adaptacion regional

Nuevo marco de — Adecuacion de los puestos  — Cambio en el sistema
relacion con los de trabajo y la oferta de retributivo
profesionales Servicios
— Criterios de seleccion del
personal
— Flexibilizacion de las
condiciones de contratacion
— Fomento del desarrollo
profesional
— Reconocimiento de los
méritos de los profesionales

Financiacion

Adecuacion de la — Impulso de la coordinacion

formacion de grado entre sistemas sanitario y

y posgrado. educativo

DELEN(G] GG TR — Participacion activa de los

competencias servicios de salud en la
elaboracion de propuestas

— FEstablecimiento de
programas de formacion
compartida

— Definicion de competencias
basicas de medicina y
enfermeria

— Desarrollo profesional continuo

— Acreditacion de competencias

— Estudio de necesidades de

otros perfiles de profesionales

Rendimiento de la
investigacion en
el SNS
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Acciones clave y
lineas de actuacion

Desarrollo y
aplicacion del
Sistema de
Informaciony
Evaluacion

Desarrollo y
aplicacion de
tecnologia de la
comunicacion

— Difusion publica de resultados

Tabla 4. Recomendaciones para la implantacion y el desarrollo de la Estrategia de Cronicos (cont,)

Comunes a todo
el SNS

— Implantacion y desarrollo

de Sistemas de Informacion
compatibles

Desarrollo e implementacion
de herramientas para la
toma de decisiones clinicas
Implantacion y desarrollo de
sistemas integrados de
clasificacion de pacientes
Desarrollo de un sistema de
estratificacion de pacientes
Definicion y seleccion de
indicadores priorizados y
acordes con los objetivos de
laEC

Diserio del seguimiento y
evaluacion de las experiencias

Comt_lpes con Autondémicas
adaptacion regional
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V.2. Seguimiento y Evaluacion

El disefio y la implementacion de la evaluacion, como se ha expuesto en la accion clave “Des-
arrollo y aplicacion del Sistema de Informacion y Evaluacion”, es de tal relevancia que debe con-
templarse en la propia estrategia y en todos los disenos de las innovaciones y experiencias que
se realizan. En esa linea se contempla que, a corto plazo, se proceda a la definicion y seleccion de
indicadores priorizados y acordes con los objetivos de la EC y, a medio plazo, con el disefio del
seguimiento y evaluacion de las experiencias.

La evaluacion del impacto requiere el disefio y ejecucion de estudios especificos que permi-
tan la medicion de resultados antes y después de aplicar la intervencion planificada. Para ello
se precisa la realizacion de estudios cuasi experimentales en 10s que se disponga de un
grupo control, pues los estudios antes-después que no cuenten con éste no permitiran ase-
gurar si los cambios producidos son atribuibles a la propia intervencion, a otras intervencio-
nes o a factores no controlados. Esta recomendacion esta en linea con lo expuesto en la
accion clave “Rendimiento de la investigacion en el SNS” sobre la necesidad de fomentar la
investigacion evaluativa.

Ademas de dichos aspectos sefialados, es imprescindible abordar en este punto dos bloques de
indicadores:

* | os que permitan evaluar el grado de ejecucion de las lineas de actuacion definidas en las dis-
tintas acciones clave que conforman la estrategia de cronicos y, en la medida que proceda, el
nivel implementacion de 10s procesos propuestos.

e |os indicadores de impacto, que responden a la necesidad de monitorizar y evaluar los cam-
bios producidos en los elementos clave seleccionados tras la implementacion de los proce-
S0S previstos.

Evaluacion del grado de ejecucion de lineas de actuacion

Los indicadores propuestos al efecto estan en estrecha relacion con el cronograma ela-
borado para la implementacion de la estrategia, considerando algunas peculiaridades. En primer
lugar, aunque hay lineas de actuacion que deben ser homogéneas en todo el SNS, sus plazos de
implantacion pueden acortarse respecto al planteado en funcion del grado de desarrollo de cada
actividad en cada Comunidad Autonoma. Ademas, hay que tener en cuenta la heterogeneidad
prevista para algunas lineas de actuacion, que debe enriquecer las innovaciones y experiencias
que se implementen.
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Por consiguiente, los indicadores que se han seleccionado constituyen los elementos clave
para verificar el grado de ejecucion de lineas de actuacion y asegurar asi la adecuada
implantacion de la estrategia de atencion a cronicos.

Para algunos indicadores la evaluacion debe realizarse globalmente en el SNS, mientras que el
seguimiento de otros debe efectuarse en cada una de las CC.AA. y consolidarse a nivel estatal.

A continuacion se proponen indicadores para evaluar el grado de ejecucion de las lineas de
actuacion contempladas en la estrategia:

e Directivos y profesionales de atencion primaria y atencion hospitalaria informados sobre la
estrategia de atencion a enfermos cronicos.

e Sistema de Informacion y Evaluacion:

(Grado de implantacion de la historia clinica electronica y de Sistemas de Informacion com-
patibles.

Gestion electronica de la medicacion implantada.

Sistemas de ayuda en la toma de decisiones clinicas incorporados a la historia clinica.

Sistemas de seguridad de la prescripcion incorporados a la historia clinica.

Sistemas integrados de clasificacion de pacientes implantados.

(Grado de implantacion del Sistema de estratificacion de pacientes.

Indicadores priorizados y acordes con los objetivos de la EC definidos y seleccionados.

Diseno del seguimiento y la evaluacion de las experiencias elaborado.
e Prestaciones y Servicios:

— Propuesta de actualizacion y homogeneizacion de la Cartera de Servicios relacionada con
enfermedades cronicas elaborada.

— Cartera de Servicios de atencion sociosanitaria para la atencion a cronicos elaborada.

— Criterios para el seguimiento y la evaluacion de la Cartera de Servicios de Cronicos definidos.
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— (Gestion por procesos disefiada, e implantados los priorizados de mayor prevalencia y
gasto sanitario.

— (uias Clinicas de Atencion a Pacientes Cronicos elaboradas y evaluadas mediante el ins-
trumento AGREE (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation).

— Unidades de Gestion Clinica por parte de las Gerencias de Atencion Primaria y Atencion
Hospitalaria implantadas.

e Participacion ciudadana:
— Acciones especificas con las asociaciones de pacientes desarrolladas.

— Intervenciones de educacion estructurada para la implicacion del ciudadano disefiadas e
instauradas.

— Alianzas con otras administraciones establecidas.

— Alianzas con empresas realizadas.

— Camparias enlos medios de comunicacion social planificadas e implementadas.
e Estructura, Organizacion y Gestion Sanitaria:

— Competencias basicas de médicos y enfermeras definidas y mecanismo de acreditacion
elaborado.

— Rediserio de la organizacion de la atencion sanitaria en la Estrategia de Cronicos elaborado
e implementado.

— (@rado de introduccion de cambios en la estructura organizativa.

— Procesos cronicos en los compromisos contractuales priorizados e incorporados.

— Sistema de reconocimiento e incentivos ligado al desarrollo de la EC definido e implantado.
— (rado de actualizacion normativa sobre personal.

— Mecanismos de contratacion y de evaluacion de directivos disefiados e implantados.
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e Tecnologia de la Comunicacion:

— (@rado de uso de la tecnologia de la comunicacion entre profesionales.
— (rado de uso de la tecnologia de la comunicacion entre profesionales y ciudadanos.
¢ Rendimiento de lainvestigacion:

Grupos estables y coordinados para investigacion en cronicidad constituidos.

Acuerdos y convenios con la universidad y la industria farmacéutica formulados.

Estudios existentes sobre estrategias de atencion a pacientes cronicos recopilados, revisa-
dos y difundidos.

— Difusion publica de resultados implementada.
e Formacion:

— Propuestas para el desarrollo de las competencias clave en EC de los estudiantes y espe-
cialistas en formacion elaboradas.

— Programas de formacion compartida de médicos y enfermeras residentes de las distintas
especialidades implicadas en la atencion al paciente cronico establecidos.

e Financiacion:

— (Cambios en financiacion incorporados.

Evaluacion del impacto

La estrategia de atencion a cronicos, como cualquier estrategia que se pretenda implantar, exige
que, desde el momento de su planificacion, se definan los indicadores que se van a utilizar para
medir su impacto.

Se expone a continuacion la propuesta de indicadores a monitorizar, mediante la recogida
sistematica de informacion, para evaluar el impacto de la estrategia a nivel de cada Comuni-
dad y consolidarse a nivel estatal. Los indicadores constituyen una medida cuantitativa para
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valorar proceso y resultado, que deben construirse en diferentes ocasiones a lo largo del
tiempo (se recomienda periodicidad anual). Miden sucesos sobre 10s que hay que actuar sila
tendencia en el tiempo difiere de la prevista, por lo que su evaluacion normalizada permitira
conocer variaciones por causas especiales y adoptar medidas correctoras y, si procede, revi-
sar el proceso de implantacion, identificar situaciones de mejora e introducir los cambios
pertinentes.

Las medidas de impacto de la estrategia deben tener un enfoque multiple, de forma que eva-
luen cambios en la accesibilidad a los servicios de salud, en la organizacion y utilizacion de los
mismos, en el gasto sanitario y en los indices de satisfaccion y calidad de vida de los pacientes
Cronicos.

Para que los indicadores posean unas adecuadas propiedades de medicion (validez, sensibili-
dad, relevancia, utilidad...), es necesario que su calculo se efectle de manera global y estratifi-
cada, es decir, segun el sistema de estratificacion de pacientes establecido. No es lo mismo valo-
rar los cambios que se produzcan con la implementacion de la estrategia en los pacientes
cronicos con un buen control de su enfermedad que en los casos de elevada morbilidad y gran
consumo de recursos. Asi, los indicadores que aparecen en la Tabla 5 se aplicaran
en los diversos niveles de estratificacion de pacientes cronicos definidos y se
consolidaran para el total:

Tabla 5. Indicadores de impacto para los diversos niveles de estratificacion de pacientes
cronicos definidos

Frecuentacion en atencion primaria N.° total de consultas registradas en un afio en atencion
primaria / Poblacion de TS asignada en ese afio (por
profesional: médico y enfermera)

N.° consultas de crénicos en un afio / N.° consultas totales
en atencion primaria en dicho afio x 100

N.° de recetas de cronicos expedidas en atencion primaria /
Total de recetas expedidas en un afio en atencion primaria
x 100

Constas de pacientes cronicos en atencion primaria

Recetas de pacientes cronicos en atencion primaria

Frecuentacion en consultas externas hospitalarias / centros
de especialidades

Derivaciones a consultas de especialistas de hospital /
centros de especialidades

Consultas presenciales hospitalarias / centros de
especialidades

N.° de consultas externas registradas en un ano en hospitales
y en centros de especialidades / Poblacion en ese aro

N.° pacientes derivados desde atencién primaria a consultas
de especialistas en hospital o centros de especialidades en
unafio /N.° pacientes atendidos en atencion primaria
eneseano x 100

Consultas presenciales hospitalarias o de centros de espe-
clalidades / Total de consultas en ese nivel x 100
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cronicos definidos (cont.)

Primeras visitas hospitalarias / centros de especialidades

Tiempo de espera para pruebas diagnosticas

Tiempo de espera para consultas externas hospitalarias /
centros de especialidades

Ingresos de pacientes cronicos

Frecuentacion en servicios de urgencias hospitalarias
Media de ingresos hospitalarios

Estancia media (ajustada por casuistica)
Rehospitalizaciones urgentes

Reingresos en urgencias

Indice de hospitalizaciones evitables

Tasa de notificacion de reacciones adversas a
medicamentos

Grado de cumplimiento de medicacion

Percepcion de la calidad de vida
Esperanza de vida libre de discapacidad

Grado de satisfaccion del paciente
(Grado de satisfaccion del profesional
Gasto sanitario publico per capita

Gasto sanitario publico en farmacia per capita

(Gasto sanitario dedicado a pacientes con enfermedades
cronicas

Tabla 5. Indicadores de impacto para los diversos niveles de estratificacion de pacientes

N.° primeras visitas hospitalarias o de centros de
especialidades / N.° total de visitas en ese nivel (nuevas +
sucesivas) x 100

(Pacientes pendientes en espera x tiempo medio de
espera) / Total de pacientes pendientes (para pruebas
que se seleccionen)

(Pacientes pendientes en espera x tiempo medio de
espera) / Total de pacientes pendientes

N.2ingresos hospitalarios de cranicos en un afio / N.° total
de ingresos en dicho afio x 100

N.° de consultas en urgencias hospitalarias registradas en
un ano / Poblacion en ese afio

N.2ingresos de pacientes cronicos en un afio / N.° pacientes
cronicos en dicho afio x 100

Promedio de dias de estancia del total de altas validas
(ajustada por casuistica)

N.° de rehospitalizaciones urgentes en 30 dias del episodio de
ingreso original enun afo/ Total de ingresos en ese afo x 100
N.° reingresos en urgencias en 72 horas fras alta en un afio /
Total de ingresos en urgencias en ese afo x 100
Relacion entre los ingresos observados y 1os esperados en
procesos seleccionados

N.° de notificaciones sobre sospecha de reaccion adversa
amedicamentos en un aio / Poblacion en ese afio x 1.000
Test de Morisky-Green-Levine

Perfil de calidad de vida de enfermos cronicos / EuroQol
N.° medio de anos que espera vivir sin discapacidad,
auna edad determinada, un miembro de la cohorte

si se mantienen las actuales tasas de mortalidad y de
discapacidad observadas

Encuestas especificas validadas

Encuestas especfficas validadas

(Gasto sanitario publico (financiado por el sistema publico,
ya sea producido por medios propios como realizado con

medios ajenos a través de conciertos de asistencia
sanitaria) / Poblacion del afio de referencia

Gasto por las recetas médicas expedidas / Poblacion del
ano de referencia

(Gasto para la atencion a pacientes con enfermedades
cronicas / Gasto sanitario publico x 100
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V.3. Fases de la Estrategia

En la actualidad el desarrollo de estrategias de enfermedades cronicas en las Comunidades
Autonomas es muy desigual: unas ya tienen elaborado su Plan Estratégico y llevan implemen-
tando intervenciones desde hace algunos anos, y ofras estan iniciando sus estrategias. Por tanto,
las fases que se reflejan en este apartado deben adaptarse a la situacion actual de cada Comuni-
dad Autonoma. El objeto de la realizacion de estas recomendaciones es el establecimiento de un
orden en laimplementacion de las acciones. En la Figura 4 se refleja el inicio y duracion de cada
actividad asi como su secuencia o simultaneidad respecto a otras lineas de actuacion en un
periodo de cuatro afos para la implementacion de la estrategia.

Puede ser adecuada la realizacion de pilotajes previa a la implantacion de una accion. Sin
embargo, no se deberian implementar acciones aisladas ya que existen interrelaciones entre
muchas acciones, por 1o que su implementacion debe contemplarse en el marco global de la
estrategia. Algunos expertos opinan que ‘Lo peor es no hacer nada”, pero nosotros opinamos
que “Peor que no hacer nada, es hacerlo sin ordeny concierto”.
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Fase de implantacion de las acciones clave

Nombre de tarea

013 | 2014 | 2015

016 | 2017

2018

2019

a2 | s [ ams [ wra T e | s | amis

i [ ame | iz | zm

s | 2mis

1M1

2M19

Homogeneidad de Prestaciones y Cartera de Servicios

Creacion de una Agencia de evaluacion independiente

Propuesta actualizacion y homogeneizacion de Cartera de Servicios

Definicion de criterios evaluacion CS Cronicos

Elaboraci6n Guias Clinicas Atencion a Crénicos

Atencion por procesos

Participacion de los i para i

ion de gestion por procesos

Elaboracidn de gestion por procesos

Implicacion del ciudadano

Concienciacion ciudadanos en promocion de su salud

Concienciacion ciudadanos en adecuada utilizacin servicios sanitarios

Sensibilizacion y formacién de los profesionales

Desarrollo de herramientas (nuevas TIC)

Desarrollo del paciente experto

Acreditacion paginas web

Establecimiento de alianzas

Establecimiento de una Cartera de Servicios de atencion socio-sanitaria

ion de los servicios soci itarios piblicos y
Con asociaciones de pacientes
Con asociaciones y servicios comunitarios
Con otras y educacion)
Con empresas

Con medios de comunicacion social

Redisefio de la Organizacion

Cambio de las estructuras organizativas

Desarrollo de la atencion primara como gestor y orientador del paciente

Reorganizacion hospitalaria

Atencion primaria como ambito clave de la atencion al paciente cronico

Enfermera coordinadora de cuidados

Enfermera de enlace

Fomento de acciones centralizadas, promoviendo economias de escala

Seguimiento y evaluacion efectividad y eficiencia experiencias gestion clinica

Impulso implantacion de Unidades de Gestion Clinica

Priorizacion procesos cronicos en compromisos contractuales

Sistema de reconocimiento profesional e incentivos

Informacion a los profesionales AP-AH de la estrategia de atencion a pacientes cronicos

Fomento del trabajo multidisciplinar y establecimiento de alianzas AP-AH

P —

Figura 4. Fases de desarrollo de las acciones clave y sus lineas de actuacion.
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Profesionalizacion del directivo y definicion del liderazgo de la EC o " 70

Acreditacidn de directivos

Constitucion de rganos de gobierno

Seleccion de directivos

Nuevo marco de relacion con los profesionales o

Adecuacion de los puestos de trabajo y la oferta de servicios

Criterios de seleccion del personal adaptados a las competencias necesarias : . -I
Flexibilizacion de las condiciones de ion, en horarios y destino i ; -I
Fomento del desarrollo profesional continuo i : -I
Cambio en el sistema retributivo ‘ :

|
Reconocimiento de los méritos de los profesionales ; -I

Financiacion e 0

Asignacion de presupuestos por Area de Salud con mismos criterios AP-AH

Establecimiento de un factor de ponderacion presupuestaria

Compensacion por actividad por poblacion no perteneciente al Area de Salud

on de la ion de grado y
y de i

S
|
@

Impulso de la coordinacion entre sistemas sanitario y educativo

Participacion activa de los servicios de salud en la elaboracion de propuestas -I

Establecimiento de programas de formacién compartida

Definicion de competencias basicas de medicina y enfermeria

Desarrollo profesional continuo

Acreditacion de competencias

Estudio de i de otros perfiles de

Rendimiento de la investigacion en el SNS

Recopilacion, revision y difusion de los estudios

Fomento de la investigacidn evaluativa

Fomento de la investigacion en calidad de vida

Establecimiento de alianzas estratégicas

y aplicacion del sistema de i ion y

Implantacion y desarrollo de Sistemas de Informacién compatibles

Desarrollo e implementacion de herramientas para la toma de decisiones clinicas

Implantacion y desarrollo de sistemas integrados de clasificacion de pacientes

Desarrollo de un sistema de estratificacion de pacientes

Definicion y seleccion de indicadores priorizados y acordes con los objetivos de la EC

Disefio del imiento y evaluacion de las

Difusion pablica de resultados

y aplicacion de ia de la icacio T
Impulso de la tecnologia de la comunicacion para la continuidad asistencial
‘ J

Impulso de Ia tecnologia de la icacion entre i y Ci

Figura 4. Fases de desarrollo de las acciones clave y sus lineas de actuacion (cont.)
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V.4. Evaluacion Economica

En estos momentos, todos los Servicios Regionales de Salud en Esparia atraviesan momentos com-
plicados. La expansion del gasto en los Ulimos afios y la crisis financiera han puesto las cuentas publi-
€as, en algunos casos, en situacion critica.

Un elemento muy importante de cara al abordaje de una estrategia de atencion al paciente cro-
nico es la viabilidad economica del plan. En definitiva, saber qué nos aporta y qué nos cuesta.
Solo el ejercicio de realizar esta medicion nos ayudara a situar de una forma mucho mas ade-
cuada los recursos economicos donde mas pueden aportar al ciudadano.

Una estrategia de atencion al paciente cronico supone un redisenio importante de los flujos asis-
tenciales. Mediante los cambios que proponemos, tratamos de reorientar el camino del paciente
dentro del sistema sanitario y sociosanitario, buscando crear una nueva ruta mas ventajosa asis-
tencialmente, y que aporte viabilidad y solvencia a la institucion.

La secuencia de andlisis de cara a conocer el resultado economico de la intervencion propuesta
serfa:

1. Estratificacion de la poblacion

2. Coste del tratamiento en cada nivel de la piramide

3. Intervencion. Indicadores de impacto econdmico de la intervencion
4., Andlisis de impacto previsto de la intervencion en términos de costes

5. Medicion de los resultados de la intervencion.

1. Estratificacion de la poblacion

Como se ha senalado a lo largo del documento, es importante realizar una adecuada estratifica-
cion de la poblacion segun niveles de cronicidad. El coste de los pacientes es muy heterogéneo
en funcion de estos niveles, y resulta necesario disponer de una cuantificacion y analisis de la
poblacion que esta recogida en cada uno de los mismos.

En funcion de la calidad de los datos asistenciales y de su nivel de informatizacion, puede reali-
zarse una agrupacion de los casos en unidades del tipo ACG, CRG, o Diagnostic Care Group
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(DCG), que permitan conocer la complejidad esperada de la poblacion a analizar, asi como su
coste esperado y compararlo con el coste actual, todo ello referido a los distintos grupos pobla-
cionales o de cronicidad identificados.

2. Coste del tratamiento en cada nivel de la piramide previo a la intervencion

La medida del coste total del fratamiento por paciente puede ser mas o menos compleja, depen-
diendo de los factores que se incluyan. Para medir el coste de un paciente podemos quedarnos
solo en'los costes variables que genera el tratamiento del mismo, o incluir todos los costes fijos, a
partir de criterios determinados de reparto de los mismos. En nuestro caso, lo importante es
hacer énfasis en el estudio en los costes relevantes, esto es, en aquellas magnitudes de coste
que pueden verse modificadas de forma significativa por la intervencion. Existen por tanto
muchos costes que, por no modificarse a causa de la intervencion, no tendremos en cuenta en el
analisis. La comparacion entre los costes relevantes previos y después de la intervencion nos
permitira conocer el balance economico de la misma, y podra ser un factor de impulso o de freno
ala decision.

Variables relevantes a monitorizar son:

e \/isitas a urgencias

Ingresos hospitalarios

Estancia media en 1os ingresos

Procedimientos ambulatorios, pruebas funcionales y pruebas diagnosticas

Visitas en atencion primaria
e Prescripcion farmacologica.

Hemos de conseguir un diagnostico fiable del coste del tratamiento antes de la aplicacion
de las recomendaciones del plan. Para ello hemos de adaptar los requerimientos de infor-
macion a la realidad de los sistemas informaticos y de tratamiento de datos de nuestra
comunidad,

En un caso real, nos planteariamos cudles son los costes medios de tratamiento para los pacien-
tes ubicados a los distintos niveles:
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Gestion de casos

Gestion de patologias

Apoyo a la autogestion por el propio paciente

Promocion de la salud y prevencion por factores de riesgo.

Si disponemos de un agrupador tipo ACG, DCG o similar, podemos establecer igualmente cuales
son los costes esperados por patologia y por paciente.

Este coste medio por paciente y por nivel de cronicidad previo a la intervencion nos servira de
referente para analizar cual es el impacto economico de la intervencion.
3. Indicadores del impacto econdémico de la intervencion

Anivel global, y en las medidas de mayor impacto economico, debe realizarse un andlisis de cos-
tes y beneficios de la intervencion.

Por el lado del coste, cada una de las medidas a tomar debe ir acompafada de un analisis de
impacto en costes, que debera ser mas profundo cuando se identifique que es una medida de
alto impacto. Aun cuando un plan de atencion es sin duda un todo integrado, alguna de las medi-
das a tomar puede suponer un impacto en costes significativamente mayor al resto. En este caso,
es necesario profundizar en el andlisis de los costes incurridos por la medida.




Por el lado de los beneficios, para las medidas de impacto econdmico relevante y para el con-
junto del plan deberemos identificar el impacto de las medidas sobre os costes totales del sis-
tema sanitario. Asf, mediante una adecuada intervencion podemaos conseguir efectos como,
entre otros;

Reduccion de las urgencias

Reduccion de los ingresos hospitalarios

Reduccion del nimero de visitas en atencion primaria

Reduccion del gasto farmacéutico en receta

Reduccion de los consumos intrahospitalarios (uso de quiréfanos y material de alto coste)

Reduccion del uso de pruebas diagnosticas.

En la redaccion de la estrategia de intervencion hemos de proponer objetivos basados en
expectativas realistas de como van a evolucionar estos indicadores. Estos objetivos han de
ser alcanzables y monitorizables, dado que van a constituir una de las claves para la viabili-
dad de la intervencion.

En cualquier caso, reducir las urgencias o 10s ingresos hospitalarios no supone automaticamente
reducir los costes. La reduccion del nimero de ingresos en un hospital puede suponer:

e Una menor carga de trabajo para los profesionales de las plantas de hospitalizacion, silo que
ocurre es que baja el indice de ocupacion. El efecto sobre el coste sera bajo; solo 10s costes
de farmacia, fungibles o servicios generales se verian reducidos.

77



78

e Unincremento de la capacidad operativa del centro, que utilizara esas camas en atender a
ofros pacientes que 1o necesitan y no podian acceder. En este caso estaremos dejando de
incurrir en un coste de oportunidad, pero no se produce ahorro economico de forma directa,
mas que el resefado en el punto anterior.

e El cierre de algunas camas excedentes por este concepto. Si este cierre supone un ajuste
de plantilla, i se producira un ahorro econdmico mucho mayor, dado que el personal es uno de
los componentes mas significativos del coste de una hospitalizacion.

Se podria decir igual para el resto de indicadores. El paso de la mejora de indicadores al ahorro
economico debe estar adecuadamente analizado, en terminos de impacto real sobre la organiza-
cion donde se produce.

4. Andlisis de impacto previsto de la intervencion en términos de costes

En la contraposicion de los resultados del coste previsto y los ahorros previstos de la intervencion
podemos encontrar el impacto econdmico esperado de la misma. Ha de calcularse con criterios
de prudencia y racionalidad.
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Disponer de esta medida es muy importante, tanto para el conjunto de la estrategia como para
medidas de coste significativamente alto enlas que se puedan aislar los efectos esperados de su
adopcion. A veces, estrategias muy bien planteadas pierden su viabilidad por alguna medida que,
analizada por separado, puede caer de la estrategia o bien quedar plenamente consolidada en la
misma.

El impacto esperado en terminos economicos es muy importante, pero no es un indicador defini-
tivo. Como vimos anteriormente, las medidas pueden evitar costes de oportunidad importantes
que mejoren el funcionamiento del sistema, 0 pueden aportar mejoras significativas de la calidad
de la atencion a los pacientes. Lo importante es saber qué esperamos consequir, y a qué coste.

5. Medicion de los resultados de la intervencién

Estos objetivos, tanto de costes como de impacto en indicadores y en costes, deben ser adecua-
damente monitorizados. Se deben seleccionar indicadores clave para cada uno de los objetivos,
y planes de accion para su consecucion. Estos indicadores clave deben corresponderse con
magnitudes que ya existen en nuestros sistemas de informacion.

Una vez formulados los objetivos v 1os indicadores clave para su seguimiento, hemos de desplegar
estos en el conjunto de la organizacion, mediante las herramientas de que ya disponemaos, como
contratos de gestion y direccion por objetivos. EI Balanced Scorecard es una buena herramienta
para ayudarnos en este proceso de concrecion de objetivos clave y despliegue de los mismos.
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Anexo

Matriz de Prioridad de Acciones

Falta de actualizacion normativa de seleccion,
contratacion y modelos retributivos del personal

Falta de uniformidad en la oferta de servicios

Escasa politica estructurada en prevencion y
promocion de la salud

Escasas politicas de concienciacion del uso
racional de servicios sanitarios por parte de os
ciudadanos

Presupuestos ajustados

Falta de uniformidad en el desarrollo de gestion
clinica en CC.AA.

Separacion de competencias sanitarias y sociales

Asimetrfa en los mecanismos de financiacion
en APy Hospital

Existencia de 17 Comunidades Auténomas que
pueden implantar diversos modelos de gestion,
en tiempos diferentes

Ensefianza médica de grado inadecuada a las
necesidades actuales

Falta de una estructura tipo NICE

Formacion posgrado con especializacion desde
elinicio

Politica SNS

Puntuacion de debilidades identificadas
Criterios de seleccion
Relacion | proctiyigaq | Factibilidad | pooriabilidad | Total
con ob|et|vo economica

3 2 4 1 10
4 4 4 2 14
5 5 3 2 15
5 2 2 1 10
15 1 1 1 45
3 3 4 3 13
5 2 2 2 11
4 3 4 1 12
3 2 1 1 7
4 3 4 1,5 12,5
4 2 3 25 11,5
4 3 4 1,5 12,5
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Ciudadanos

Matriz de Prioridad de Acciones

Tradicional cultura “paternalista” en la atencion al
paciente. Escasa informacion / formacion del
paciente y cuidadores para su incorporacion en la
toma de decisiones sobre su salud (autocuidado,
autorresponsabilidad)

Escasa informacion a los pacientes sobre consumo'y
coste de recursos sanitarios (frecuentacion consultas,
urgencias, hospitalizaciones, farmacia...)

Estructura / Organizacion

Modelo burocrético que no se adeclia a la
organizacion sanitaria

Sistema sanitario fragmentado y orientado a la
atencion de patologfas agudas, que dificulta la
integracion asistencial

Modelo retributivo que dificulta la incentivacion en
consecucion de objetivos

Centrada en el profesional mas que en el paciente
y mas en la enfermedad que en la persona

Falta de definicion de nuevas competencias en las
estrategias de cronicos

Escasa e inadecuada comunicacion y coordinacion
de los recursos sanitarios

Escasa planificacion estratégica de atencion a
cronicos

Escaso desarrollo de Sistemas Integrados de
Clasificacion de Pacientes Cronicos

Escasa cultura de medicion, evaluacion y
comparacion de resultados y rendimientos en los
diversos modelos de gestion

Exceso de actividad que no aporta valor en la
atencion del paciente

Falta de rentabilidad de la investigacion

Falta de la gestion de cronicos en los compromisos
contractuales

Puntuacion de debilidades identificadas (cont.)

Criterios de seleccion
Relacion | proctiyigaq | Factibilidad | pooriabilidad | Total
con Ob]etlvo economica
4 3 3 3 13
4 2 3 2 11

10

10

I

12

I

I

13

13

14

13

10

15
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Estructura / Organizacion

Matriz de Prioridad de Acciones

Falta de informacion al profesional sobre sus
rendimientos, resultados y costes

No explicamos nunca los fracasos de proyectos
0 experiencias que no han funcionado

Escasa experiencia en la formacion de equipos
multidisciplinares de éxito

Dificultades para sincronizar y coordinar en el
tiempo la evolucion de los proyectos y herramientas
delaEC

Profesionales
Intereses profesionales dispares

Escasa concienciacion de la necesidad del cambio
del sistema organizativo

Desinterés en la gestion y eficiencia de los
servicios sanitarios

Variabilidad de la practica clinica
Escasa dedicacion a promocion y prevencion

Excesivo consumo de recursos evitables (pruebas
complementarias, hospitalizaciones, derivaciones,
farmacia...)

Escaso reconocimiento e incentivos

Capitalizar al usuario por parte de algunos
profesionales

Excesiva medicalizacion del paciente cronico

La tecnologia es mas atractiva que el trabajar de
ofra manera

Dificultades en la asuncion de las competencias
necesarias para la puesta en marcha de la
estrategia de cronicos

Puntuacion de debilidades identificadas (cont.)

Criterios de seleccion
cm)ﬁft:‘vo Efectividad iif:(’)‘:l']‘l’:: Aceptabilidad | Total
4 ) 3 4 13
4 ) 4 1 11
4 3 25 1 105
4 4 3 1 12

2,5
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Matriz de Prioridad de Acciones

Escasa profesionalizacion de los directivos
Poca autonomia de gestion
Gestores centrados en el presente

No tener definido claramente en quién recae el
liderazgo de este proceso

Herramientas TIC

Multiples Sistemas de Informacion no compatibles

Bajo nivel de uso de los medios tecnolégicos
actuales para seguimiento del paciente

Escaso uso de las herramientas de soporte de la
atencion a cronicos

Falta de sistemas de comunicacion agiles y
resolutivos entre ambos niveles asistenciales

Ausencia de alianzas con otros recursos de la
comunidad y con el ambito de la salud publica
orientado a los pacientes cronicos a nivel local

Puntuacion de debilidades identificadas (cont.)

Criterios de seleccion
Relacion | proctiyigaq | Factibilidad | pooriabilidad | Total
con Ob]etlvo economica
35 35 4 4 15
4 4 4 5 17
4 2 4 4 14
4 4 4 4 16

35

13,6

14

15

17

1







