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El HOSPITAL DEL FUTURO. Vision del hospital en la sanidad del s. XXI

1. ANTECEDENTES

En 1987 se publico el Real Decreto 521/1987, de 15 de abril, por el que se aprobaba el reglamento
sobre estructura, organizacidon y funcionamiento de los hospitales gestionados por el extinto
INSALUD. La norma obedecia a la corriente “gerencialista” de gestidon de los servicios sanitarios
publicos, creando una estructura de gestion piramidal, con un gerente a la cabeza y tres direcciones
(médica, de enfermeria y de gestion). Sin embargo, el Real Decreto 521/1987 no otorgaba a los
hospitales autonomia alguna de gestion, manteniéndolos como centros de gasto del INSALUD. El
Real Decreto 571/1990 completo la reforma de la gestion de la asistencia especializada, adscribiendo
los ambulatorios de especialidades al hospital de su area sanitaria. Desde 1987 hasta la actualidad se
ha mantenido basicamente la estructura organizativa y de gestion de los hospitales del Sistema
Nacional de Salud (SNS). La Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre habilitacion de nuevas formas de
gestion del Sistema Nacional de Salud, avalé formas de gestion publica distintas a las
administrativas que, a pesar de que la informacion disponible parece mostrar que son mas

1,2,(1)

eficientes”™, no se han generalizado. Los intentos de organizar los hospitales en base a las
unidades de gestion clinica” tampoco han fructificado, salvo en centros muy especificos -Hospital
Clinic de Barcelona®**>®" y los “institutos” creados por el INSALUD® tienen una autonomia muy

limitada.

“'No nos estamos refiriendo aqui a formas de gestion “indirecta”, mediante concesiones administrativas pUblicas, que tienen otro marco
de debate.

@ | a organizacién del Hospital Clinic se basa en un sistema asistencial en forma de institutos y centros enfocados al paciente. De esta
manera, realiza una asistencia lo mas personalizada posible, avanza hacia una gestion descentralizada e implanta progresivamente el
modelo de gestion clinica o managed care, con responsabilidad creciente de los profesionales sanitarios en la gestion de recursos. Los 11
institutos y centros, organizados por especialidades, son:

Centro de Diagndstico Biomédico, CDB

Centro de Diagnéstico por la Imagen Clinic, CDIC

Instituto Clinic Cardiovascular, ICCV

Instituto Clinic de Especialidades Médicas y Quirurgicas, ICEMEQ
Instituto Clinic de Ginecologia, Obstetricia y Neonatologia, ICGON
Instituto Clinic de Enfermedades Digestivas y Metabdlicas, ICMDM
Instituto Clinic de Enfermedades Hematoldgicas y Oncoldgicas, ICMHO
Instituto Clinic de Medicina Interna y Dermatologia, ICMiD
Instituto Clinic de Neurociencias, ICN

Instituto Clinic de Nefrologia y Urologia, ICNU

Instituto Clinic de Oftalmologia, ICOF

Instituto Clinic Respiratorio, ICR

Disponible en: https://www.hospitalclinic.org/es/el-clinic/modelo-organizativo/institutos-centros-y-servicios, consultado el 25.01.19.
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Frente a la limitada capacidad innovadora del SNS, existe una tendencia internacional a
introducir profundas reformas en los sistemas sanitarios, incluidos los “servicios nacionales de salud”

de los paises desarrollados. En busqueda de “afadir valor” a la gestién sanitaria’*®

, SOn numerosas
las iniciativas de reforma de los hospitales publicos en paises con sistemas sanitarios similares al
SNS. La organizacion del Karolinska Hospital se fundamenta en los “bloques de procesos”

identificados™; y la de los hospitales daneses en la “gestién departamenta

|ll 11-13

(unidades clinicas)
En el Reino Unido, el Royal College of Physicians (RCP) ha propuesto las reformas organizativas y de
gestion para adaptar los hospitales a las necesidades actuales y del futuro inmediato™. La misma

existencia de “hospital” esta cuestionada®.

El presente informe, “Vision del Hospital en la Sanidad del s. XXI” tiene como antecedentes
inmediatos dos trabajos previos. El primero, como analisis marco de la elaboracion de los estandares
de las unidades de Medicina Interna®, “Visién de la Medicina Interna en la sanidad del s. XXI"*
sefialaba que “dificilmente se puede elaborar un documento sobre estandares similar a Consultant
physicians working with patients™®, sin que exista una visién de las caracteristicas de “Future
Physician™ o del “Future Hospital”™* y, por tanto, se centraba en el analisis de las “amenazas” y
“oportunidades” que el entorno genera para la Medicina Interna en Espaia y el Sistema Nacional de
Salud (SNS). El segundo trabajo, elaborado para la Sociedad Espafola de Cardiologia, “La
Cardiologia y el Cardidlogo del Futuro”*®, analizd -entre otros aspectos- los factores que
previsiblemente influiran en la configuracion de la sanidad y, por tanto, de la cardiologia del futuro.
Asimismo, los trabajos de la Fundacion IMAS para varias sociedades cientificas, incluyendo la SEMI,
ofrecen una informacion relevante para analizar las tendencias de la sanidad y, especialmente, de

los hospitales del SNS*7.

El informe “Future Hospital" situaba al hospital general de agudos dentro de la red asistencial y
proponia organizar el hospital en relacion con dos grandes lineas asistenciales: la interfaz hospital-
comunidad y el “nucleo” de asistencia “aguda”, lo que llevaba a cambios importantes en la
estructura de gestion hospitalaria. Muchas de las propuestas de “Future Hospital” son

probablemente aplicables -adaptdndolas- a la configuracion del SNS. Sin embargo, parece

3 . N , N ~ . . s . s

{ )ConV|ene, probablemente, reproducir aqui la estrategia para “afiadir valor” propuesta por Porter: 1. Organizacion en unidades de gestion
clinica; 2. Medir resultados y costes por paciente; 3. Financiar por procesos “completos”; 4. Integrar la prestacion de servicios de diferentes
centros; 5. Extender los servicios “excelentes” geograficamente; y 6. Implantar una plataforma de sistemas de informacion.

@ “patient’s health care journey”. Los bloques (“themes”), son: envejecimiento; cancer; salud de la mujer e infancia; cardiovascular;
inflamacion e infeccion; neurociencias; traumatologia y rehabilitacion. Disponible en: https://www.karolinska.se/en/karolinska-university-
hospital/about-karolinska/our-operating-model/about-our-thematic-organisation/; consultado el 08.01.19.
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razonable hacer una reflexion sobre el entorno especifico en el que se va a desenvolver el SNS en el
futuro inmediato y cuél debe ser la configuracion del hospital general en dicho contexto, siendo este

uno de los objetivos de este informe.

En los mas de 30 afos transcurridos desde la publicacion del RD 521/1987 se han producido
importantes cambios poblacionales, econdémicos, sociales, etc. en la sociedad espafiola. Si los
servicios publicos deben responder a las necesidades y demandas de la poblacién, los hospitales (en
la practica, todo el sistema sanitario publico) tienen la obligacidn de introducir profundas reformas
para adaptarse a esos cambios. Las reformas precisas requieren un cambio de paradigma, pues
“anadir valor” en sanidad (es decir, prestar aquellos servicios que mejoran la salud) exige sustituir el

(5)

enfoque gerencialista de los 8o por el de gestion clinica ™. La propuesta de estas reformas es el otro

objetivo general de este documento.

2. OBIETIVOS

1. Analizar las tendencias y cambios del entorno que influiran sobre las necesidades de asistencia
sanitaria y, en relacién con esta, la estructura, procesos y estandares de la atencion en el

hospital general de agudos del SNS en el inmediato futuro.

2. Revisar la evidencia disponible, especialmente la relativa al SNS, sobre aspectos organizativos y

de gestion que se asocian con una mayor eficiencia y calidad en la asistencia sanitaria.

No se analizan en este informe aspectos relativos a la investigacion y desarrollo, docencia y
formacion continuada, no porque no se consideren relevantes e inseparables de la actividad

asistencial, sino por focalizarlo en los aspectos de organizacion asistencial.

) “Gestién Clinica” es un término desacreditado en Espafia, por su orientacion economicista que, en la mayoria de los casos, no se ha
acompafiado de una transferencia de autonomia a los profesionales. Este documento mantiene el término porque existe una literatura
internacional que lo avala, y adopta la definicion que en su dia elaboré FACME y la Alianza para el Desarrollo de la Gestién Clinica en el SNS
(2013): descentralizar el poder y la responsabilidad de la toma de decisiones de gestion hacia los profesionales, mejorando la relacion
entre la calidad y el coste de los servicios”. Los principios para el desarrollo de la gestidn clinica se expresan en el siguiente decalogo:

Prestar asistencia sanitaria de acuerdo con los principios del SNS y del correspondiente servicio de salud de la Comunidad Auténoma.
Promover una atencién integral centrada en el paciente.

Debe permitir la transferencia de responsabilidad y riesgos a través de la autonomia de gestion.

Facilitar el control y evaluacidn del Servicio de Salud, mediante una gestion e informacién transparente.

Conllevar una gestién guiada por la eficiencia clinica.

Incorporar un modelo de incentivos ligados a la calidad y eficiencia.

Debe promover la innovacion e investigacion, permitiendo el desarrollo de alianzas con la Universidad, la industria, etc.
Contribuir a garantizar un modelo de formacién pre y postgrado de alta calidad.

Tiene que reutilizar los ahorros que se generen para mejoras que reviertan en la atencidn sanitaria y ayuden a conseguir los fines
sociales del sistema sanitario publico.

10. Fomentar alianzas con la sociedad civil (asociaciones de pacientes, ONG, etc.).

LoONOUAEWNR
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3. TENDENCIAS Y CAMBIOS EN EL ENTORNO ()

3.1. Entorno econdmico. Por qué la gestion clinica es un medio para garantizar la
sostenibilidad del SNS

El gasto sanitario publico sobre el PIB en Espaiia es uno de los mas bajos de la Union Europea de los
15. Las previsiones econdmicas de la OCDE para 2018 y 2019 situan el crecimiento del PIB de Espaia

en cifras ligeramente superiores al 2%

, mientras que la tendencia de gasto sanitario en todos los
paises de la OCDE es crecer a un ritmo superior al del PIB*®. La tensidon entre la tendencia
inflacionista del gasto sanitario y las politicas de consolidacion fiscal hacen previsible que se
mantengan los controles sobre el gasto sanitario publico, asi como una mayor exigencia en empleo
eficiente de los recursos publicos que se dedican a la sanidad y “accountability” (rendir cuentas sobre

la utilizacion de los mismos).

Espafia ha sido uno de los paises de la OCDE que mas ha recortado el gasto sanitario per
capita®® y el programa de estabilidad y del plan presupuestario 2018 del Reino de Espafia (2018-
2021) persiste en la estrategia de reduccion del peso del gasto sanitario publico sobre el PIB
(reduccion del 6,04% en 2016 al 5,59% en 2021), a pesar de que reconoce el envejecimiento

poblacional sera un factor relevante de incremento del gasto ©.

En un entorno econdmico que no predice incrementos sustanciales de financiacion y con unos
factores de crecimiento del gasto sanitario (envejecimiento, cronicidad, multimorbilidad, innovacion
farmacéutica y tecnoldgica, expectativas ciudadanas) que empujan hacia una mayor demanda
asistencial y un mayor gasto sanitario, la alternativa a los recortes (estrategia sequida por el SNS en
el periodo 2009-2014) es el incremento de la eficiencia, aspecto que sera recurrente a lo largo de
este analisis. Hay una creciente evidencia de que la implicacion de los médicos en la gestion

|\\

aumenta la calidad y la eficiencia en la gestion sanitaria®>®*, mientras que el “gerencialismo” parece
tener una limitada eficacia®. El hospital del futuro en el SNS debera organizarse de forma que

promueva la implicacion de los profesionales en su gestion y esta premisa no tiene solamente

) Actualizado de: “Visién del Hospital en la Sanidad del s. XXI” (2016) y “La Cardiologia y el Cardidlogo del Futuro” (2018).
7 http://www.oecd.org/economy/spain-economic-forecast-summary.htm

® http://www.mineco.gob.es/stfls/mineco/comun/pdf/170503 np_estabilidad.pdf. En 2017 el gasto sanitario publico se situd por debajo
del 6% del PIB (5,95%); Fuente: Informe sobre la clasificacion funcional del gasto publico. Andlisis por grupos de funcién 2013-2017.
Subsecretaria de Hacienda. Ministerio de Hacienda. 2018. Disponible en: http://www.igae.pap.hacienda.gob.es/sitios/igae/es-
ES/Contabilidad/ContabilidadNacional/Publicaciones/Documents/AAPP_A/Funcional%20AAPP_2013_2017.pdf

HOSPITAL DEL FUTURO | 8


http://www.mineco.gob.es/stfls/mineco/comun/pdf/170503_np_estabilidad.pdf

justificacion en la mejora de la calidad y eficiencia, sino que tiene un fundamento ético: el

profesionalismo.

El hospital del futuro en el SNS debera organizarse de forma que promueva la implicacion de

los profesionales en su gestion para mejorar la calidad y aumentar la eficiencia de los servicios
sanitarios

3.2. Profesionalismo. El fundamento ético comprometido con la calidad y eficiencia
de la asistencia sanitaria

Existe una marcada tendencia en los paises occidentales desarrollados hacia el profesionalismo y la
autorregulacion®3*, actividades que desarrollan en general las sociedades cientificas. En 2002, la
American Board of Internal Medicine (ABIM) Foundation, la American College of Physicians Foundation
y la European Federation of Internal Medicine publicaron conjuntamente “Medical Professionalism in
the New Millennium: A Physician Charter"®>. Profesionalismo se entiende como la base del contrato

de la medicina con la sociedad. Sus principios fundamentales son ©:

*  La primacia del bienestar del paciente. Las fuerzas del mercado, las presiones sociales y las

exigencias administrativas no deben poner en peligro este principio.

*  La autonomia del paciente. Los médicos deben tener respeto por la autonomia del paciente.
Los médicos deben ser honestos con sus pacientes y darles la posibilidad de tomar decisiones
informadas sobre su tratamiento. Las decisiones de los pacientes sobre su cuidado deben
prevalecer, siempre y cuando esas decisiones estén en consonancia con la practica ética y no

conduzcan a demandas de atencidn inapropiada.

= La justicia social. La profesion médica debe promover la justicia en el sistema de atencién de
salud, incluida la distribucion equitativa de los recursos sanitarios. Los médicos deben trabajar
activamente para eliminar la discriminacion en la atencion de salud, ya sea por motivos de raza,

sexo, nivel socioecondmico, etnia, religion, o cualquier otra categoria social.

® http://www.abimfoundation.org/~/media/Foundation/Professionalism/Physician%20Charter.ashx?la=en
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Estos principios fundamentales conllevan los siguientes compromisos:

- Con la competencia profesional.
De honestidad con los pacientes.
De confidencialidad.
De mantener relaciones apropiadas con los pacientes.
Con la mejora de la calidad de la asistencia.
Con la mejora en la accesibilidad a la asistencia.
Con la justa distribucion de unos recursos finitos.
Con el conocimiento cientifico.

- Con el mantenimiento de la confianza mediante la gestion de los conflictos de
interés.

- Con las responsabilidades profesionales. Como miembros de una profesion, se
espera que los médicos trabajen en colaboracion para maximizar la atencién al

paciente y participar en los procesos de autorregulacion.

Con independencia de otras iniciativas de la SEMI y otras sociedades cientificas, como la
recertificacion, el establecimiento de estandares y procesos de acreditacion de Unidades de
Medicina Interna (UMI), recomendaciones de “no hacer”, etc. el compromiso con la calidad y
eficiencia conlleva no solo asumir responsabilidades de gestidn, sino que esta sea guiada por los
valores del profesionalismo (“las necesidades del paciente en primer lugar”)*. Future Physician
anticipa “una creciente presion para aplicar medidas ‘contundentes’ de productividad sobre el
personal y los procedimientos... estas medidas distan de ser perfectas y fracasan en tomar
debidamente en cuenta la calidad de la asistencia”, y llama la atencion sobre la necesidad de que los
médicos se centren en la “efectividad” mas que en el “coste-efectividad” (eficiencia). En este
sentido, la “gestion clinica” puede ser considerada por las administraciones publicas como una
herramienta exclusivamente encaminada al ahorro, sin tener en cuenta los indicadores de calidad v,
en definitiva, la eficiencia. Por el contrario, la gestion clinica entronca con los valores del
profesionalismo y con los principios éticos de la Medicina®*®. La mejora de la eficiencia también
descansa en los cambios en las conductas de los pacientes y ciudadanos, sustituyendo el modelo
tradicional de los pacientes como “consumidores” del sistema sanitario por el de “productores” de

su propia asistencia sanitaria®.

El hospital del futuro en el SNS debera disenar sus servicios en funcion de los principios

fundamentales del profesionalismo (primacia del bienestar del paciente, autonomia del paciente
y justicia social)

HOSPITAL DEL FUTURO | 10



Para prestar servicios centrados en el paciente, el hospital debe™:

= Satisfacer los estandares asistenciales fundamentales.

= Valorar la experiencia del paciente tanto como la efectividad clinica.

= Establecer claramente la responsabilidad de la asistencia para cada paciente y comunicarsela.

= Establecer como norma una buena comunicacion cony sobre el paciente.

= Proveer un efectivo y oportuno acceso a la asistencia, incluyendo citas, pruebas, tratamiento y
traslados fuera del hospital.

= Adecuar los servicios para satisfacer las necesidades individuales de los pacientes, incluyendo a
los pacientes vulnerables.

= Disedar la asistencia para facilitar el autocuidado y la promocion.

*  Garantizar que todos los pacientes tengan un plan asistencial que refleje sus necesidades
individuales, clinicas y de soporte.

= Establecer sistemas estandarizados para garantizar las transiciones asistenciales.

= Evitar los traslados de habitacion de los pacientes, salvo que esto sea preciso para su asistencia.

= Apoyar a los profesionales para que proporcionen una asistencia segura, compasiva y
comprometida con la mejora de la calidad. Crear un entorno y una cultura de seguridad en las

unidades en los centros sanitarios.

3.3. El envejecimiento y la cronicidad como gran reto para el SNS y la necesidad de un
cambio en el modelo asistencial

La expectativa de vida en Espafia ha aumentado mas rapido que en muchos otros paises, siendo en
la actualidad la sequnda mas alta de la OCDE (83,2 afios en Espafia y 83,4 anos en Japon). Este
progreso ha sido impulsado por las grandes reducciones en la mortalidad de enfermedades
cardiovasculares tanto entre hombres como entre mujeres®. EI INE prevé que en el afio 2050 la
poblacion de mayores de 65 afos practicamente se duplique, siendo el incremento porcentual
mayor en los tramos de edad mas altos, llegando a multiplicarse por casi 8 veces el de mayores de 95
afios".El aumento de la poblacién mas envejecida incrementara la frecuentacién hospitalaria,
pudiendo hacer insostenible el SNS si no se produce un cambio de modelo asistencial. De
mantenerse las actuales tasas de frecuentacion, los ingresos en las salas de Medicina Interna se
duplicaran en 2050 respecto de 2013 (entre 2005 y 2015 se ha incrementado un 53%). La misma
tendencia de aumento de ingresos tendran otras especialidades médicas, como la cardiologia™ vy,

probablemente, la neumologia, si bien mas atenuada al tratar ambas especialidades a poblaciones

19 \NE. Proyecciones de poblacién 2014-2064. Estimacion propia.
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con edad media algo inferior. Aumentos importantes de ingresos hospitalarios son previsibles
también en especialidades quirtrgicas, como la traumatologia. Como consecuencia del
envejecimiento poblacional, los pacientes atendidos por el sistema sanitario son progresivamente
mas mayores, con mayor prevalencia de comorbilidades®*#, como la desnutricion®*“° o la demencia,
mas fragiles*™“* y en los que el proceso de hospitalizacion puede agravar su vulnerabilidad*™’. La
mayor necesidad de cuidados tendera a aumentar la proporcion de pacientes que requieran niveles

de cuidados 144,

Las experiencias internacionales muestran que el manejo sistematico de los pacientes con
enfermedades cronicas reduce la frecuentacion y las estancias hospitalarias, asi como disminuye la

tasa de consultas urgentes y el consumo de medicamentos*™*.

El envejecimiento poblacional provocara un aumento de los ingresos hospitalarios de
pacientes con edades muy avanzadas, con mayor prevalencia de comorbilidades, fragilidad y
dependencia, lo que tendera a aumentar la duracion de la estancia, asi como la necesidad de
cuidados (mayor proporcion de niveles de cuidados 1 que en la actualidad), debiendo adecuar

las cargas de trabajo, especialmente de enfermeria, a la complejidad.
El hospital del futuro en el SNS debera insertarse dentro de una red de servicios que garantice
la continuidad e integralidad de la asistencia, desarrollando programas de atencion sistematica
al paciente crénico complejo.

Para llevar a cabo el cambio de modelo sanitario, la Medicina Interna y la Atencidn Primaria deben
desarrollar un papel primordial en el proceso de continuidad asistencial de los pacientes crénicos
complejos***, asi como la enfermeria, entre otros aspectos potenciando el papel de la enfermera de
enlace o gestora de casos>, facilitando una mayor coordinacion entre el hospital y los sistemas
sociosanitarios. El desarrollo conjunto de un plan de accion personalizado que incorpore al paciente y a
otros profesionales (como el trabajador social) debe servir de hoja de ruta para la planificacion de la
atencion sanitaria teniendo en cuenta las necesidades reales de las personas y sus circunstancias

personalesy familiares.

El grupo de trabajo que elabord “Future physician” concluyd que el cambio mas importante para
los médicos es el de una rutina dominada por intervenciones puntuales para tratar enfermedades

episddicas (asistencia “fragmentada”) a otra presidida por el trabajo en colaboracién con un numero

1 . o . . e . . . . s . .
M Nivel 1: pacientes trasladados a planta desde unidades de cuidados criticos; pacientes que requieren monitorizacién o cuidados mas
frecuentes (ejemplos: observacion cada 4 horas; administracion continua de O2; nutricidon parenteral); etc.); pacientes que requieren el
soporte del servicio de “cuidados inyensivos ampliados”. Fuente: 48.
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creciente de pacientes con enfermedades cronicas, ayudando a mantener la estabilidad en sus
estilos de vida (asistencia “integrada”). Esto implica la colaboracion con los individuos, pero también
con comunidades de pacientes con el mismo diagndstico. Estas comunidades, tipicamente
formadas y sostenidas “online” y por medios de comunicacidon social, seran cada vez mas
importantes para el auto-manejo y el soporte mutuo de las enfermedades cronicas. Los médicos
necesitaran habilidades “digitales” para conectar con estas comunidades y sentirse confortables

19

compartiendo los medios que ellas elijan

Future Hospital propuso un nuevo modelo de asistencia sanitaria, del que se derivaban

(12),

profundos cambios organizativos; este "nuevo modelo” se basa en los siguientes principios

= Equipos asistenciales hospitalarios que operan a lo largo del continuo asistencial.

= Equipos asistenciales 7 dias a la semana en el hospital.

= Equipos asistenciales 7 dias a la semana en la comunidad.

*  Lacontinuidad de la asistencia como norma.

= Equipos médicos estables en todas las salas de hospitalizacion y en los servicios de guardia,
enfocados en la atencion integral de los pacientes.

= Acceso a la atencion especializada coordinada para todos los pacientes.

= Apoyo de las subespecialidades médicas.

= Intensidad de la atencion adecuada a las necesidades clinicas y de apoyo de los pacientes.

= Apoyo de Medicina Interna para todos los pacientes hospitalizados, especialmente los
pacientes quirlrgicos™.

= Desarrollo de alternativas al ingreso hospitalario y apoyo a los pacientes para facilitar el alta.

= Atencion prestada por equipos médicos especializados en entornos comunitarios.

= Atencion holistica (social y sanitaria) a los pacientes vulnerables.

= De estos principios se derivan las siguientes propuestas organizativas dirigidas a garantizar la
continuidad asistencial:

= Crear una Division Médica que supervise, colabore y coordine los servicios médicos

especializados en todo el hospital, asi como en el 4mbito extrahospitalario **.

12 | 3 traduccion es libre, para adaptarla al contexto del SNS. En el anexo 1 se reproducen integramente estas propuestas en su redaccion
original.

3 . o . . . . . o .
13 g equivalente en el SNS pueden ser las “Direcciones de Continuidad Asistencial”, sin embargo, éstas generalmente dependen de la
Gerencia, en lugar de la “Direccion Médica”.
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Aumentar el enfoque ambulatorio en la atencion a los procesos agudos (hospital de dig,
hospitalizacion a domicilio)54, apoyo a la recuperacion y alta precoz (movilizacion precoz del
paciente, evitar el uso de pafales, prevencion de los cuadros confusionales, etc), con apoyo al
paciente:
La asistencia ambulatoria a los procesos agudos debe ser la opcidn predeterminada,
salvo que esté indicado el ingreso hospitalario por razones clinicas.
Se debe planificar la recuperacion del paciente desde el momento del ingreso. Esto
requiere una revision proactiva y comunicacion con los pacientes, animandolos a una
autogestion eficaz de su enfermedad.
Se deben implantar sistemas de alta temprana con apoyo del paciente y sus
cuidadores, lo que puede implicar el desarrollo de equipos de hospitalizacion a
domicilio o el soporte desde Atencidon Primaria, asi como equipos que evallen las
necesidades asistenciales y de apoyo de los pacientes en su domicilio.
Desarrollar nuevos sistemas de trabajo en colaboracidon con la Atencién Primaria y prestar
servicios especializados extrahospitalarios. Las “unidades de pluripatoldgicos” en Medicina
Interna55, asi como programas de atencion sistematica a pacientes crénicos complejos con

a*®*” estarian dentro de esta linea de

patologias especificas, como la insuficiencia cardiac
actuacion, asi como potenciando el papel de la enfermera de enlace o gestora de casos58.
Desarrollar sistemas que permitan a los hospitales convertirse en el centro de la experiencia
clinica y la tecnologia de apoyo para su area de influencia, en particular en relacion con el
diagnostico y el tratamiento. La informacion clinica electronica y los sistemas compartidos de
laboratorio®® e imagen® estan incluidos dentro de esta linea.

Realizar una evaluacion geriatrica global en personas mayores fragiles que acuden a la urgencia
hospitalaria.

Desarrollar enlaces con los servicios psiquidtricos para mejorar la asistencia a las personas con

problemas de salud mental.

La continuidad asistencial debe comprender las etapas finales de la vida, prestando soporte al

paciente mediante equipos de cuidados paliativos, que en la medida de lo posible faciliten los

cuidados necesarios en el entorno familiar y social del paciente’>®. “Future Physician” prevé que “la

prestacion de asistencia se movera mas cerca del hogar del paciente... pocas personas con

condiciones cronicas requeriran acudir al hospital de forma pautada. Las consultas ambulatorias

tenderadn a desaparecer en muchas especialidades. Cuando se precise una consulta, ésta puede

HOSPITAL DEL FUTURO | 14



realizarse a distancia, utilizando nuevas tecnologias o en los centros de salud y no ser

necesariamente ser presencial”%®.

3.4. Las proyecciones epidemioldgicas predicen un incremento de la carga de
enfermedad

El cancer, las enfermedades del area del corazon y las cerebrovasculares son las principales causas
de muerte en Espafia®. El envejecimiento poblacional y la alta prevalencia en nuestro pais de
factores de riesgo como la obesidad, el sedentarismo, el empeoramiento de los habitos

(15)

alimenticios®, el consumo de alcohol y el tabaquismo® %, hacen prever (de no hacer una politica

mas eficaz en salud poblacional) un aumento de la carga de enfermedad en la poblacion espafiola.

65,

Los factores de riesgo son mas prevalentes en niveles socioeconémicos mas deprimidos®*®, lo que

probablemente generard mas desigualdades en los niveles de salud de la poblacion.

En relacidn con la carga derivada de la demencia y a la fragilidad, las proyecciones disponibles
muestran un notable incremento vinculado a la evolucién demografica analizada en el apartado
. 67-69 . Ly . ‘e .
anterior’™. La combinacidn entre las proyecciones demograficas y las tendencias en salud muestra
un escenario marcado por un notable aumento de la cronicidad, discapacidad, dependencia y
fragilidad’, para el que no estd preparado el actual modelo sanitario espafiol (ni su practicamente

nula relacion con la dependencia) ni -probablemente- los profesionales.

Las tendencias de salud muestran un incremento de factores de riesgo, lo que tendera a
aumentar la carga de enfermedad de la poblacion espafiola

El hospital del futuro en el SNS debera comprometerse con la salud poblacional, colaborando en
acciones de educacion para la salud y preventivas en el ambito comunitario

* Posiblemente cabria afiadir “ni necesariamente por un médico”.
9 | a encuesta EDADES® la prevalencia del consumo diario de tabaco en 2017 se situaba en el 34% (poblacién: mayores de 14 y menores
de 65 afios), retornando a las cifras de 1997, previas a la Ley “antitabaco”. Los niveles de consumo de alcohol se mantienen altos en toda la
serie, siendo un factor de riesgo asociado a otras comorbilidades frecuentemente encontrado en hombre jovenes (18-44 afos) dados de
alta de las salas de Medicina Interna (datos todavia no publicados).
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3.5. Las expectativas de los ciudadanos

Las expectativas de los ciudadanos con respecto al sistema sanitario probablemente convergeran
con las de los ciudadanos de los paises de la Europa de los 15, en donde son elementos relevantes: 1.
la capacidad de eleccion del usuario, basada en la transparencia sobre el funcionamiento de los
servicios; 2. la capacidad del paciente para decidir sobre las alternativas diagndsticas y terapéuticas,
sustentada en una informacion veraz sobre la enfermedad, resultados esperados y calidad de vida’;
3. La corresponsabilidad del paciente como productor de salud (se volvera a este concepto mas
adelante); y 4. La capacidad de respuesta de los servicios sanitarios para adaptarse a las preferencias

de los usuarios, incluyendo la rapidez en la atencion.

La prevision es que las demandas de capacidad de eleccidn y transparencia de la informacion,
de decision, de inmediatez de respuesta y de mayor confortabilidad hostelera tenderan a aumentar
en el inmediato futuro y que, ademas, atenderlas sera un factor critico para la legitimacion social del
sistema’*”. NICE ha desarrollado unos estandares de calidad basados en la “experiencia del

paciente””*

, que atiende a estos aspectos, y el International Consortium for Health Outcomes
Measurement (ICHOM) incorpora indicadores de resultados basados en la experiencia del
paciente®®. JAMA publicé en 2013 el editorial “Talking to patient in the 21th Century””> que revisa los
cambios que los profesionales médicos tendran que incorporar para adaptarse a los nuevos modelos
de practica clinica. La principal buena practica seria conseguir que el paciente formulara todas las
preguntas que necesite realizar. Otros cambios estarian relacionados con la necesidad de tomar
decisiones compartidas, herramientas de comunicacion directa e inmediata entre profesionales y
pacientes, y la propuesta de una nueva agenda clinica de investigacion realizada con los pacientes.

El disefio de entornos sanitarios mas amigables para el paciente y familiares forma parte de esta

adaptacion a las demandas de los pacientes, mejorando a la vez los resultados en salud.

Gracias a internet y las nuevas tecnologias, apareceran nuevos modelos de prestacion de
servicios sanitarios. Los usuarios esperan resultados inmediatos y el acceso a su analitica, imagenes,
etc. No deberian esperar una semana para disponer de una imagen radioldgica, de eco o un
resultado de laboratorio, o solicitar un permiso de trabajo para sacarse sangre para laboratorio,
hacerse una radiografia o revisar los resultados. Portales que integren la historia electrénica y otros

sistemas de informacion departamental o de imagen (PACS) y de laboratorio, tendran un papel

16) https://www.ichom.org/why-measure-outcomes/
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central en la satisfaccion y la experiencia del paciente. La telemedicina y el uso de aplicaciones
diagnosticas en teléfonos “moviles” inteligentes también jugaran un papel relevante en el futuro
sobre este aspecto. Se desarrollard una asistencia basada en la web proveyendo acceso fuera del

horario laboral normal, fines de semana y noches.

Las expectativas de los ciudadanos se canalizan en movimientos asociativos y asociaciones de
pacientes, cada vez mas organizadas y profesionalizadas, que tendran un papel creciente como
interlocutores. Por otra parte, el sistema sanitario debera adaptarse a las demandas de una
ciudadania mas interesada en participar y mas exigente, que quiere involucrarse mas en la gestion
de su salud y que ha nacido en la era digital, por lo que demandara una interaccién/comunicacion

por medios electronicos mas activa.

Para satisfacer las nuevas formas de asistencia sera necesario que los profesionales desarrollen
y adquieran competencias digitales. Esta demanda precisaria de estrategias de formacion
promovidas por las instituciones. La integracion de marcas profesionales potentes y su
reconocimiento en tiempo, recursos e incentivos, puede ser un elemento dinamizador de la
incorporacion de las redes sociales como punto de encuentro entre pacientes, profesionales y
organizaciones. La gestidon conjunta entre sanitarios, expertos en comunicacidn, junto con otros
roles profesionales como podria ser el caso de community managers propios, puede suponer un
salto cualitativo que garantice una mayor visibilidad de las instituciones y la madurez de estas

nuevas formas de interaccion-asistencia.
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3.6. El ciudadano y el paciente como gestores de salud

La educacion para la salud, el autocuidado y la implicacion de los familiares como co-proveedores
forman parte de las estrategias para aumentar la eficiencia de la asistencia sanitaria y disminuir los
costes®™**. Desde la percepcion del paciente como ciudadano se exige cada vez mas transparencia
de las instituciones, éstas -todas ellas y especialmente las que deberian tener la consideracion de
interés publico- deben estar abiertas a la rendicion de cuentas con acceso publico a sus resultados.
Una dimension conexa a las tendencias descritas es la emergencia, cada vez en mayor medida, de

conflictos o problemas de indole ética.

La incorporacion de la toma de decisiones compartidas, tanto en fase diagndstica como
terapéutica, puede ser un ambito de aplicacion del principio de autonomia del paciente y de la
atencion centrada en la persona. El objetivo de la toma compartida de decisiones seria “llegar juntos
a una conclusion que tenga sentido intelectual (basado en la evidencia cientifica), emocional (que
sirva en la vida del paciente) y practico (que nos permita ejecutar la decision y convertirla en

realidad)"7®.

La digitalizacion serd una potente herramienta para incorporar a pacientes y ciudadanos en la
gestion de su salud, asi como el disponer de la historia clinica compartida en repositorios de acceso
controlado pero comun o universal. La interaccion con el paciente a través de sus terminales
digitales estara principalmente dirigida a educacion para la salud, autogestion y diagndstico y

servicios “on line"”78,

La incorporacion de la persona en el mismo plano que el profesional en la definicion de
entornos sanitarios mas amigables para el paciente y familiares, puede ser una herramienta mas
para conseguir una verdadera atencion centrada en el paciente. El desarrollo hospitalario de
comisiones de participacion que permitan incorporar la experiencia del paciente en un marco de
relacion directa con la gobernanza de las instituciones, puede ser una forma efectiva y formal de

integrar la visidn de la persona con el objetivo de mejorar la atencion sanitaria.

El hospital del futuro en el SNS debera incorporar al paciente (y, en su caso, cuidador) como un
agente activo en el manejo de su salud, adaptarse a las demandas de los ciudadanos e incorporar
a las asociaciones de pacientes como agencias interesadas en la gestion del centro

El desarrollo de un estandar de calidad basado en la experiencia del paciente puede ser un
elemento que contribuya a impulsar el cambio en esta direccion
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3.7. La innovacion farmacéutica y tecnoldgica

La introduccion de tecnologia se ha identificado como el factor mas relevante de crecimiento del
gasto sanitario en los paises occidentales desarrollados”, explicando hasta un 50% del crecimiento
del gasto en la sequnda mitad del siglo XX*, y su importancia probablemente se mantendra en el
futuro inmediato®. Los distintos informes del Instituto de Prospectiva sobre la introduccion de las
tecnologias en sanidad han sefialado algunos aspectos que se muestran relevantes para la facilitar la
incorporacion y el uso eficiente de la tecnologia: la flexibilidad, el desarrollo de equipos
multidisciplinares, el redisefio de las competencias profesionales, la formulacion y disefio de carreras
profesionales y el desarrollo de perfiles de puestos de trabajo que reflejen e incorporen los cambios

tecnoldgicos®®.

El documento “Future physician"*, cita los proyectos del gobierno britanico que sugieren el
logro de avances significativos en los proximos afos en nuevos medicamentos, especialmente para
el cancer, asi como en los préximos 10 afios avances en nanotecnologia, robdtica y en el cribaje e
ingenieria genética, y en los 20 afios venideros en medicamentos biotecnoldgicos, implantes
electromédicos y tecnologia de las células-madre. ;Cémo afectaran estos avances a la asistencia

sanitaria? Una propuesta de acercamiento a esta prospectiva pueden ser las siguientes predicciones:

= El aumento del intervencionismo endovascular o por otras vias, reemplazando a la cirugia
abierta, asi como el incremento de la cirugia laparoscopica y minimamente invasiva, y una
mayor integracion entre modalidades de imagen (TAC, RM, Eco, Rx, MN) para la planificacion y
la realizacion de los procedimientos intervencionistas. Estas tendencias reduciran, para la
cirugia mayor y, en general, para los procedimientos intervencionistas, los tiempos de estancia

hospitalarios o los haran ambulatorios.

Las innovaciones tecnologicas tenderan a reducir las estancias y “ambulatorizar” los
procedimientos intervencionistas, lo que llevara una menor necesidad de camas de

hospitalizacidon convencional, a un aumento de los recursos fisicos dedicados a la actividad
ambulatoria intervencionista y, probablemente, a una intensificacidn de la asistencia (mayores
recursos humanos y tecnoldégicos por fraccion de tiempo en el hospital)

*  Monitores sencillos, pequefios y portatiles (también los “weareables”) sustituirdn a los
monitores tradicionales. Los monitores podran facilitar nuevos datos, incluyendo la vigilancia

de la mejoria o empeoramiento de la salud del paciente debido a cambios en el estilo de vida,
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nuevos tratamientos, etc. Estos datos estaran disponibles para revision y almacenamiento en
las historias electronicas, pudiendo ser automatizado como parte de la mas amplia tendencia
del “internet de las cosas” y la inteligencia artificial probablemente jugara un papel en la

monitorizacion de estos datos y el desarrollo de alertas en pacientes de alto riesgo.

Las innovaciones tecnoldgicas facilitaran el manejo comunitario y domiciliario de pacientes

crénicos complejos, asi como el seguimiento de pacientes con factores de riesgo elevado

3.8. La “digitalizacion” en sanidad

La innovacion tecnoldgica como factor transformador de la asistencia sanitaria se extiende también

a las tecnologias relacionadas con la “digitalizacion”®”

. Por su potencial factor de impacto sobre la

organizacion y gestion de la asistencia sanitaria se les dedica este subapartado. En un trabajo

patrocinado por el Observatorio de Prospectiva Industrial y la Federacidon Espaiola de Empresas de

Tecnologia Sanitarias”, se prevé una transformacion progresiva del modelo sanitario hasta

evolucionar en un sistema integrado, en cuyo centro esté situado el paciente. Esta vision es muy

similar al del National Health Service inglés®. Al igual que en otros sectores de la industria y de los

servicios, la “digitalizacion” tendra un enorme impacto en la sanidad:

= Facilitando una atencidn integral, centrada en el paciente.

= Potenciando el automanejo y el trabajo compartido con comunidades de pacientes.

= Desarrollando la *Medicina de Precision”, gracias al Big Data y al Data Analytics.

= Mejorando la precision en el diagndstico con la ayuda de la Inteligencia Artificial.

= Mejorando el tratamiento con la robética y la “Realidad Virtual”.

= Estableciendo nuevas formas de comunicacion con el paciente y reduciendo los tiempos de
respuesta.

. Aumentando la eficiencia del sistema.

La informatica y la inteligencia artificial se alimentaran del manejo de grandes volumenes de
datos (“big data"), impulsando nuevas formas de gestion de la asistencia sanitaria. El analisis de
grandes volumenes de datos poblacionales permitira asimismo identificar a pacientes de alto riesgo

susceptibles de cribaje y adopcion de medidas preventivas. El “big data” también ofrece la

7 se utiliza este término que engloba los avances en las TIC; “Big Data”; Data Analytics; “Internet of Things”; Machine Learning;
Inteligencia Artificial; 3D Printing; Robética; y Realidad Virtual.
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posibilidad de desarrollar estudios clinicos retrospectivos, incluyendo la investigacion en resultados
en salud a corto, medio y largo plazo. La integracion de la historia electronica y de los datos
genomicos supondra un avance fundamental en la Medicina de Precisién. La progresiva
digitalizacion de la sanidad incrementara exponencialmente el volumen de datos sanitarios, lo que
obligard a desarrollar competencias para su analisis. La inteligencia artificial tendra una notable

influencia sobre la investigacion y desarrollo, la practica clinica y la salud poblacional.

Los sistemas informaticos de gestidn, almacenamiento de imagenes y otros sistemas de datos
clinicos tendran un desarrollo para integrarlos facilmente con la historia clinica electrénica. Mejorara
la interoperabilidad de las Historias Clinicas Electronicas y la "usabilidad" por los clinicos. La
tecnologia blockchain permitira una trazabilidad total de todas las interacciones con los pacientes y
su registro®. Los sistemas informaticos facilitaran la investigacion colaborativa y la
superespecializacion en Red. Los departamentos de tecnologia de la informacion (hospital y
sistemas de salud) seran mucho mayores e interconectaran los distintos departamentos en sistemas

integrados en el ambito del sistema sanitario.

EI SNS y los hospitales deberian desarrollar potentes departamentos dedicados a la

digitalizacion, que colaboren con los clinicos en la utilizacion de estas tecnologias para la
mejora de la calidad y eficiencia de la asistencia, asi como para la formacion e investigacion

El seguimiento de dispositivos implantados sera realizado de forma remota via web. La
inteligencia artificial serd utilizada para identificar a pacientes con necesidad de seguimiento
presencial, reprogramacion del dispositivo u otras actividades que requieran intervencién humana.
Como sucede con otras tecnologias, la curva de incorporacion de las ventajas de las TIC al SNS
dependera la disponibilidad de recursos financieros y de la capacidad de cambio estructural y
cultural del sistema, incluyendo la formacidon en nuevas competencias de los agentes de salud,

ademas de la integracion de otros perfiles profesionales “no sanitarios”.

Aunque sea dificil pronosticar en detalle como afectaran los avances tecnoldgicos -incluyendo
la digitalizacion- a la asistencia sanitaria, no lo es tanto aventurar algunas tendencias (las
destacadas en los recuadros), asi como un dramatico cambio en la organizacion y gestion de la
asistencia sanitaria y en la configuracion de las especialidades médicas y equipos asistenciales,

incluyendo la incorporacion de profesionales no procedentes de las “ciencias de la salud”
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(bioingenieros, ingenieros de telecomunicaciones, informaticos, etc.), en mucha mayor medida que

en la actualidad.

3.9. 3Cudles son las “senales” del entorno hacia los hospitales? Resumen

= Se produciran importantes tensiones entre la capacidad de financiaciéon del sistema sanitario
publico y los factores de crecimiento del gasto sanitario (envejecimiento, innovacion

tecnoldgica, expectativas ciudadanas).

= Las tensiones mencionadas pueden conducir a una crisis del SNS que ponga en riesgo su
continuidad si no mejora su eficiencia, calidad y legitimacidon social. Para garantizar la
sostenibilidad del SNS sera preciso un cambio en el modelo sanitario y de gestidn asistencial, lo
que requiere sustituir el modelo gerencialista implantado en 1987 por la estrategia de “anadir

valor” en sanidad.

= Para anadir valor, el hospital del futuro en el SNS deberd organizarse de forma que promueva la
implicacion de los profesionales en su gestion para mejorar la calidad y aumentar la eficiencia
de los servicios sanitarios. La implantacion de la “gestion clinica” es el primer paso en la esta

estrategia.

= El hospital del futuro en el SNS debera disefar sus servicios en funcidon de los principios
fundamentales del profesionalismo (primacia del bienestar del paciente, autonomia del

paciente y justicia social).

= Elenvejecimiento poblacional provocara un aumento de los ingresos hospitalarios de pacientes
con edades muy avanzadas, con mayor prevalencia de comorbilidades, fragilidad vy
dependencia, lo que tendera a aumentar la duracion de la estancia y necesidad de cuidados
(mayor proporcion de camas de nivel de cuidados 1 que en la actualidad), debiendo adecuar las
cargas de trabajo, especialmente de enfermeria, a la complejidad. Asimismo, otros
profesionales sanitarios (fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, etc.) tendran aun mayor

relevancia en la asistencia hospitalaria.
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El hospital del futuro en el SNS deberd insertarse dentro de una red de servicios que garantice la
continuidad e integralidad de la asistencia, desarrollando programas de atencidn sistematica al

paciente cronico complejo.

Las tendencias de salud muestran un incremento de factores de riesgo, lo que tenderd a
aumentar la carga de enfermedad de la poblacidn espanola. El hospital del futuro en el SNS
debera comprometerse con la salud poblacional, colaborando en acciones de educacion para la

salud y preventivas en el ambito comunitario.

El hospital del futuro en el SNS deberd incorporar al paciente (y, en su caso, cuidador) como un
agente activo en el manejo de su salud, adaptarse a las demandas de los ciudadanos (la lista de
espera no puede seguir siendo el instrumento regulador de la demanda) e incorporar a las
asociaciones de pacientes como agencias interesadas en la gestion del centro. El desarrollo de
un estandar de calidad basado en la experiencia del paciente puede ser un elemento que

contribuya a impulsar el cambio en esta direccion.

La potenciacion de la autonomia del paciente y la incorporacion de la toma de decisiones
compartidas, requeriran de acciones especificas dirigidas tanto a pacientes y cuidadores como a

la formacion del personal de salud.

Para satisfacer las nuevas formas de asistencia sera necesario que los profesionales desarrollen
y adquieran competencias digitales. La gestidn conjunta entre sanitarios, expertos en
comunicacion, junto con otros roles profesionales (community managers), puede dar mayor

visibilidad a las instituciones y madurez en las nuevas formas de interaccion asistencial.

Las innovaciones tecnoldgicas tenderan a reducir las estancias y “ambulatorizar” los
procedimientos intervencionistas, lo que llevard una menor necesidad de camas de
hospitalizacion convencional, a un aumento de los recursos fisicos dedicados a la actividad
ambulatoria intervencionista y, probablemente, a una intensificacion de la asistencia (mayores

recursos humanos y tecnoldgicos por fraccion de tiempo en el hospital).

Las innovaciones tecnoldgicas facilitaran el manejo comunitario y domiciliario de pacientes

cronicos complejos, asi como el seguimiento de pacientes con factores de riesgo elevado.
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* El SNS vy los hospitales deberian desarrollar potentes departamentos dedicados a la
digitalizacion, que colaboren con los clinicos en la utilizacion de estas tecnologias para la

mejora de la calidad y eficiencia de la asistencia, asi como para la formacion e investigacion.

4. LA EVIDENCIA DISPONIBLE EN EL SNS

Los proyectos RECAL y otras iniciativas desarrolladas por las sociedades cientificas han desvelado
aspectos relevantes de la asistencia hospitalaria en el SNS. Algunos de los aspectos que se deben

considerar en relacidn con las propuestas del Hospital del Futuro se exponen en este apartado.

4.1. Desigualdades interterritoriales en la calidad de los servicios y en resultados en
salud

El SNS estad configurado dentro de un estado de las autonomias en el que existe una importante
descentralizacion de competencias en gestion sanitaria en las Comunidades Auténomas. Los
instrumentos de cohesion del SNS son débiles frente a los desarrollados en otros paises de la Union
Europea con servicios nacionales de salud®®"®®, La evidencia disponible demuestra que en Espafia
existen importantes diferencias interterritoriales en procedimientos®, en la practica clinica® vy,
como han demostrado los proyectos RECAL, en resultados en salud*™. Las diferencias son todavia

mas importantes cuando se comparan indicadores de resultados entre hospitales.

La variabilidad de la practica clinica se traduce en desigualdades de salud, asi como en
diferencias en eficiencia, por lo que un objetivo es reducir la variabilidad no justificada. Existen varias
vias complementarias para reducir estas desigualdades, entre ellas: estandarizar los procesos
asistenciales y auditarlos; medir y hacer publicos los resultados en salud de los centros sanitarios; y
atender a las relaciones entre volumen y seguridad, regionalizando aquellos servicios vy

procedimientos cuando sea necesario. Sobre estas medidas se volvera mas adelante.

Los hospitales del futuro en el SNS deberan tender a eliminar la variabilidad no justificada en la
practica clinica, introduciendo, entre otras medidas: estandarizar los procesos asistenciales y

auditarlos; medir y hacer publicos los resultados; y regionalizar servicios y procedimientos,
cuando esté indicado

U8 El Informe sobre Cohesién Sanitaria en Europa (2008) no ha sido publicado por el Ministerio de Sanidad.

(9) http://www.atlasvpm.org/
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4.2. Sistematizacion de la asistencia en hospitales generales de agudos del SNS. E
paciente criticamente enfermo y el paciente créonico complejo

El modelo asistencial del SNS estd centrado, en gran medida, en la atencion del episodio agudo y
gestiona con dificultad a los pacientes con enfermedades cronicas y especialmente a aquellos con
enfermedades crdnicas complejas, en los que concurren en grado variable situaciones de
comorbilidad, dependencia y fragilidad. Como ejemplo paradigmatico, las tendencias en ingresos
hospitalarios por insuficiencia cardiaca, diagndstico principal al alta mas frecuente en el SNS y en las
UMI, muestran a lo largo del tiempo un aumento del numero de episodios de hospitalizacion y de la
tasa de reingresos®, tendencias que aplican a otros procesos cronicos, como la EPOC®. La respuesta
del SNS para desarrollar modelos asistenciales que manejen adecuadamente al paciente crénico
complejo estd siendo lenta: entre 2013 y 2016 la poblacion cubierta mediante programas
desarrollados por las UMI para la atencidn sistematica a estos pacientes crecié solamente del 24% al

31%*.

En relacion con los procesos agudos, el SNS muestra un mejor desempefio que con los procesos
cronicos (por ejemplo, las tasas de mortalidad en el infarto agudo de miocardio se han reducido
notablemente®). Sin embargo, RECALMIN ha puesto de manifiesto las importantes brechas en la

implantacion de un manejo sistematico del paciente aguda y criticamente enfermo?¥*4%

. En 2016,
solamente en un 35% de las UMI se realizaba un pase visita multidisciplinar, un 21% disponia de
sistemas de seguimiento, activacion y respuesta (servicios ampliados de cuidados criticos)”*** y un
8% contestaba afirmativamente que tenia implantada la guia NICE®® o su adaptacion al contexto del
SNS*. Asimismo, RECALMIN ha mostrado que la dotacion de enfermeria en las UMI es baja

(elevado numero de pacientes por enfermera) y que existe una asociacion directa entre mayor carga

de pacientes por enfermera y peores resultados clinicos™®.

La atencidn integral al paciente aguda y criticamente enfermo en los hospitales generales de
agudos del SNS, requeriria la implantacion de sistemas de seguimiento y activacion, y el desarrollo
de equipos de respuesta rapida y servicios ampliados de cuidados criticos, que permitan adecuar la
intensidad de los cuidados a las necesidades asistenciales de cada paciente. La unidad de urgencias,
las unidades de enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudos y las unidades de cuidados

104,

criticos™*** deberian actuar dentro de un continuo asistencial intrahospitalario, que garantizara la
maxima seguridad mediante la deteccion precoz de los sintomas de deterioro. La “asistencia

fragmentada” en unidades (urgencias, hospitalizacion, cuidados criticos) no favorece la
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implantacion de este continuo asistencial. Otro aspecto relacionado con la continuidad asistencial y
la atencion integral al paciente critica y agudamente enfermo ingresado en salas de hospitalizacion
convencional distintas a las UMI, especialmente las quirurgicas, es la implantacion de las unidades

de asistencia compartida®*°**7,

Un aspecto relevante para la continuidad asistencial y el mantenimiento de la calidad es el
aumento de mortalidad detectado en los pacientes ingresados durante los fines de semana, debido
al menor volumen y experiencia del personal sanitario, asi como la inhabilitacion para realizar ciertas
pruebas o consultas a personal especialista®®®*®®. EI mantenimiento de la calidad asistencial las 24
horas de los siete dias de la semana debe ser un objetivo ineludible para el hospital del futuro del

SNS.

La planificacion y disefio del hospital general de agudos, asi como su estructura organizativa y
de gestion, deberan cambiar para atender de forma sistematica a los grandes bloques de procesos
asistenciales, incluyendo la atencion al paciente cronico complejo y al paciente critica y agudamente

110,(20)

enfermo, asi como para integrarse dentro de redes asistenciales . Una parte relevante de las
actividades de estas redes no se realizard en el hospital, sino que abarcard a otros ambitos
asistenciales, como son el hospital “local”, las unidades de convalecencia o media estancia, el centro

de salud, el domicilio del paciente o los centros de larga estancia y unidades de cuidados paliativos.

La planificacidn y disefio del hospital general de agudos, asi como su estructura organizativa y de
gestion, deberan cambiar para desarrollar una atencidn sistematica a los grandes bloques de

procesos que el hospital maneja, asi como para integrarse dentro de redes asistenciales.
La unidad de urgencias, las unidades de enfermeria de hospitalizacidn polivalente de agudos y las
unidades de cuidados criticos deberian actuar dentro de un continuo asistencial.

29 yn ejemplo de este disefio en nuestro entorno es la propuesta de “Organizacién de la Asistencia Hospitalaria en Mdélaga para la
Atencidn Integral del Paciente”.
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4.3. Asociaciéon entre volumen y resultados

Existe una abundante evidencia cientifica que muestra una asociacion directa entre volumen
asistencial y resultados. Esta asociacion no solo se refiere a procedimientos quirdrgicos o
intervencionistas, sino también a procesos médicos muy frecuentes, como el infarto agudo de
miocardio, la insuficiencia cardiaca o la neumonia**. En el SNS se ha hallado esta asociacion en el
infarto de miocardio™ y la insuficiencia cardiaca™?, asi como en procedimientos intervencionistas
como el bypass aortocoronario®. El patrén de la asociacién entre volumen y resultados encontrado
en todos los proyectos RECAL es similar al que se muestra en la figura 1, adaptada de la referencia
113. En centros de bajo volumen se encuentra una gran dispersion de resultados (hay centros de bajo
volumen con mortalidad baja), que va disminuyendo en los centros de alto volumen, siendo mas

bajo el promedio de la mortalidad ajustada por complejidad en estos Ultimos.

Figura 1. Patrén de la asociacion entre volumen y resultados. Mortalidad intrahospitalaria ajustada a
riesgo por insuficiencia cardiaca en hospitales de “bajo” y “alto” volumen
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La “regionalizacion”, concentrando la actividad para determinados procesos y procedimientos en

algunos centros de referencia, tiene como ventajas los mejores resultados y una mayor eficiencia en

1 Resultados remitidos a publicacioén.
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la utilizacion de recursos, pero también inconvenientes, como los problemas de desplazamiento y
movilidad en grandes areas con poblacion dispersa o el crear una brecha tecnoldgica y de
conocimiento entre profesionales de centros de alto y bajo volumen. El balance regionalizacién y
proximidad se puede resolver en la mayoria de las ocasiones con sistemas de movilidad adecuados y
el uso de las tecnologias digitales (telemedicina, videoconferencia, etc.). El acceso de los
profesionales de los centros de bajo volumen a la tecnologia mas compleja se puede abordar
creando plantillas profesionales vinculadas a la red asistencial, lo que probablemente también pueda
evitar problemas de disponibilidad de profesionales en hospitales locales y aumentar la eficiencia en

la utilizacion de los recursos humanos.

La relacion entre regionalizacion de la asistencia especializada y la disponibilidad de recursos
sanitarios a nivel local no es una opcion entre alternativas contradictorias. La concentracion de
tecnologia y experiencia es precisa para lograr la maxima calidad, seguridad y eficiencia en el uso de
los recursos, pero también para garantizar la equidad (acceso a la misma calidad de prestaciones
para la misma necesidad). De forma complementaria, mientras algunos servicios necesitan ser
centralizados, otros deberan continuar siendo provistos en los hospitales locales, e incluso en

ambitos mas proximos al entorno del paciente.

Para aquellos procesos y procedimientos donde hay evidencia de asociacion entre volumen y
resultados se debe regionalizar la asistencia, para lo que se requiere la disponibilidad de sistemas
de movilidad adecuados. El desarrollo de plantillas vinculadas a la red asistencial facilitaria el

acceso de profesionales de centros de “bajo volumen” a la complejidad tecnoldgica, asi como
facilitaria la disponibilidad de profesionales en hospitales locales.
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4.4. Sistematizacidn de la asistencia en hospitales generales de agudos del SNS.
Gestion por procesos

La gestion por procesos asistenciales es uno de los elementos de la estrategia para “afiadir valor”7,
mejorando la calidad y eficiencia del sistema sanitario al organizar la asistencia en funcion de las
necesidades y expectativas de los pacientes, lo que implica coordinacion e integracion entre
unidades y profesionales de distintas disciplinas™*. La integracion y coordinacion entre unidades y
equipos multidisciplinares trasciende en numerosas ocasiones los limites fisicos de los hospitales
generales de agudos, tanto en la atencion al paciente criticamente enfermo (infarto agudo de

), como en el manejo del paciente crénico complejo®. La gestion procesos, por

miocardio™, ictus
tanto, conlleva una permanente atencidn a la necesidad de redisefiar la organizaciéon, mediante
reingenieria o redisefio de sus actividades, persiguiendo la mejora continua de la eficiencia y la
calidad de sus servicios. Esta reorientacion promueve una organizacién mas transversal y matricial,
que es incompatible con la estructura (piramidal), la organizacion (jerarquizada) y el concepto
mismo (institucion “cerrada”) del actual hospital general de agudos del SNS, lo que probablemente
explica el hecho de que menos del 50% de las UMI hayan implantado alguna forma de gestion por
procesos®?, siendo inferior este porcentaje en las UMI de hospitales “locales” (de menos de 200
camas), lo que probablemente esta sefialando también un escaso desarrollo de las redes

asistenciales.

La gestion por procesos asistenciales esta poco desarrollada en el SNS, siendo la actual
configuracion de los hospitales una barrera para su implantacion. La gestidn por procesos rompe

las barreras entre servicios y unidades, asi como las del hospital con la Atencion Primaria y el
entorno socio-comunitario, al organizar la asistencia en relacién con las necesidades del paciente.

La gestion por procesos requiere del desarrollo de redes asistenciales, lo que Porter denomina
“integrar la prestacion de servicios de diferentes centros”. Redes asistenciales son, por ejemplo, las
que se generan en relacion con el manejo del infarto agudo de miocardio® o la red entre la UMl y los
equipos de Atencion Primaria del dmbito de influencia del hospital de las “unidades de pacientes

pluripatoldgicos”>. Requisitos para definir una red asistencial son™:

22 SEMI. Informe RECALMIN 2017. Disponible en: https://www.fesemi.org/publicaciones/otras/informe-recalmin-2017. Consultado el
25.01.19
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= Contar con un marco geografico y poblacional definido para un determinado conjunto de
procesos o patologias.

= Conocer larelacion y caracteristicas de los recursos que estan integrados en la misma (unidades
asistenciales y otros recursos sanitarios y, en su caso, sociales).

= Disponer de instrumentos que garanticen la continuidad de los cuidados (protocolos, vias,
procesos asistenciales integrados, etc.), conocidos y utilizados por los profesionales de la red
asistencial.

= Integrar a los equipos y profesionales asistenciales en los aspectos funcionales (especialmente
de sistemas de informacion) y clinicos (gestidn por procesos, gestion de enfermedades).

= Disponer de nuevos sistemas de financiacion y pago que promuevan la colaboracion,
coordinacién e integracion de los diferentes ambitos asistenciales de un territorio (Atencion

Primaria, hospital de agudos, centros sociosanitarios).

Redes son también las que se organizan en relacion con unidades que dan soporte a las

7118

unidades asistenciales, como pueden ser los “anillos radioldgicos”* o las redes de laboratorios
vinculadas con un laboratorio clinico central™, en las que los limites geograficos y poblacionales
pueden ser mas imprecisos. Como sucede con los procesos, la estructura y organizacion de los

hospitales del SNS es poco compatible con el desarrollo de redes asistenciales.

Las redes asistenciales trascienden los limites de los hospitales.
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4.6. Mediciéon de resultados y costes. El reto de la tfransparencia

El segundo paso en la estrategia de “afadir valor” en sanidad es medir resultados (en salud, calidad
de vida o experiencia del paciente) y costes por paciente7. EI SNS estd lejos, por el momento, de
disponer de un sistema de indicadores de resultados en salud ajustados a riesgo y de poder
compararlos entre Servicios de Salud y hospitales, y aun mas distante de tener informacion fiable
sobre costes por servicio y por paciente, lo que imposibilita desarrollar indicadores reales de
eficiencia. Dos Comunidades Autonomas (Catalufa y Madrid) han desarrollado sendos

120,121

observatorios de resultados , siendo un paso en la direccion adecuada. En Andalucia se publican
anualmente los resultados comparativos entre hospitales de la mortalidad ajustada a riesgo para las
enfermedades médicas y quirlrgicas mas prevalentes (Indicadores de calidad en pacientes
ingresados (1Ql) de la Agency for Healthcare Research and Quality. La transparencia en resultados y el
benchmarking son aspectos relevantes para la mejora de la calidad de la asistencia**?, la informacion
al paciente y al ciudadano y un requisito necesario para financiar por resultados en lugar de por

estructura o actividad.

El hospital del futuro del SNS debera medir sus resultados y costes, hacerlos publicos y

comparables con otros centros

4.7. 5Qué dice la evidencia disponible en el SNS sobre el “Hospital del Futuro”?

= Existen en Espafia importantes diferencias interterritoriales en procedimientos en la practica
clinica y en resultados en salud. Las diferencias son todavia mas importantes cuando se
comparan indicadores de resultados en salud entre hospitales. Los hospitales del futuro en el
SNS deberan tender a eliminar la variabilidad no justificada en la practica clinica, introduciendo,
entre otras medidas: estandarizar los procesos asistenciales y auditarlos; medir y hacer publicos
los resultados; y regionalizar servicios y procedimientos, cuando esté indicado.

= La planificacion y disefio del hospital general de agudos, asi como su estructura organizativa y
de gestion, deberan cambiar para desarrollar una atencion sistematica a los grandes bloques de
procesos que el hospital maneja, asi como para integrarse dentro de redes asistenciales.

= Launidad de urgencias, las unidades de enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudos y
las unidades de cuidados criticos deberian actuar dentro de un continuo asistencial.

*  El mantenimiento de la calidad asistencial las 24 horas de los siete dias de la semana debe ser

un objetivo para el hospital del futuro del SNS.
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Para aquellos procesos y procedimientos donde hay evidencia de asociacion entre volumen y
resultados se debe regionalizar la asistencia, para lo que se requiere la disponibilidad de
sistemas de movilidad adecuados. El desarrollo de plantillas vinculadas a la red asistencial
facilitaria el acceso de profesionales que trabajan en centros de “bajo volumen” a la
complejidad tecnoldgica, asi como facilitaria la disponibilidad de profesionales en hospitales
locales.

La gestion por procesos asistenciales estd poco desarrollada en el SNS, siendo la actual
configuracion de los hospitales una barrera para su implantacion. La gestion por procesos
rompe las barreras entre servicios y unidades, asi como las del hospital con la Atencion Primaria
y el entorno socio-comunitario, al organizar la asistencia en relacion con las necesidades del
paciente.

Las redes asistenciales trascienden los limites de los hospitales.

El hospital del futuro del SNS debera medir sus resultados y costes, hacerlos publicos y

comparables con otros centros.
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5. PROPUESTA DE LINEAS DE DESARROLLO DEL HOSPITAL DEL FUTURO

El Hospital del Futuro debera responder tanto a los retos del entorno (amenazas y oportunidades)

como corregir las debilidades detectadas y potenciar sus fortalezas. En la tabla 1 se recogen los

aspectos mas relevantes hallados en los analisis propuestos en los apartados anteriores y las

orientaciones para disefar el hospital del futuro.

Tabla 1. Orientaciones para el diseno del Hospital del Futuro

Analisis interno y del entorno Orientaciones para el diseiio del Hospital del Futuro

Se producirdn importantes tensiones entre la
capacidad de financiacién del sistema sanitario
publico y los factores de crecimiento del gasto
sanitario (envejecimiento, innovacidén tecnoldgica,
expectativas ciudadanas).

El envejecimiento poblacional provocard un aumento
de los ingresos hospitalarios y una mayor complejidad
clinica

Incremento de los factores de riesgo

Aumento de las expectativas de los ciudadanos

Aumento del rol de los ciudadanos y pacientes como
gestores de salud

Sustituir el modelo gerencialista implantado en 1987 por la
estrategia de “afnadir valor” en sanidad

El hospital del futuro en el SNS debera organizarse de forma
que promueva la implicacién de los profesionales en su
gestion

El hospital del futuro en el SNS debera disefiar sus servicios
en funcidn de los principios del profesionalismo

Mayor proporcidn de camas de nivel de cuidados 1 que en la
actualidad

El hospital debe adecuar las cargas de trabajo,
especialmente de enfermeria, a la complejidad. Las
necesidades de otros profesionales (fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, etc.)
también aumentaran.

El hospital del futuro en el SNS debera insertarse dentro de
una red de servicios que garantice la continuidad e
integralidad de la asistencia, desarrollando programas de
atencién sistematica al paciente crénico complejo,
incluyendo el soporte de los cuidados paliativos.

El hospital del futuro en el SNS deberad comprometerse con
la salud poblacional, colaborando en acciones de educacién
para la salud y preventivas en el ambito comunitario.

El hospital del futuro en el SNS debera incorporar al paciente
como un agente activo en el manejo de su problema de
salud

La lista de espera no puede seguir siendo el instrumento
regulador de la demanda

Incorporar a las asociaciones de pacientes como agencias
interesadas en la gestion del centro

Desarrollar un estandar de calidad basado en la experiencia
del paciente

Desarrollar equipos de sanitarios, expertos en comunicacion
(community managers) que desarrollen nuevas formas de
interaccioén asistencial

Incorporar la toma de decisiones compartidas

Utilizar la digitalizacién como herramienta para incorporar a
pacientes y ciudadanos en la gestion de su salud

Desarrollar comisiones de participacion que permitan
incorporar la experiencia del paciente
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Andlisis interno y del entorno Orientaciones para el disefio del Hospital del Futuro

Las innovaciones tecnoldgicas tenderan a reducir las
estancias y “ambulatorizar” los procedimientos
intervencionistas

Las innovaciones tecnoldgicas facilitaran el manejo
comunitario y domiciliario de pacientes crénicos
complejos, asi como el seguimiento de pacientes con
factores de riesgo elevado.

Importantes diferencias interterritoriales y entre
hospitales en desempefio (desigualdades en salud)

La unidad de urgencias, las unidades de enfermeria
de hospitalizacion polivalente de agudos y las
unidades de cuidados criticos deberian actuar dentro
de un continuo asistencial.

Las redes asistenciales trascienden los limites de los
hospitales del SNS, en su configuracién actual.

Gestion por procesos asistenciales poco desarrollada
en el SNS

"Accountability" (transparencia, rendicién de cuentas,
evaluacion)

Menor necesidad de camas de hospitalizacion convencional
(mayor proporcion de camas de nivel de cuidados 1 respecto
de nivel 0 que en la actualidad)

Adecuacidon de las cargas de trabajo (especialmente de
enfermeria) a la complejidad

Aumento de los recursos fisicos dedicados a la actividad
ambulatoria intervencionista

Intensificacion de la asistencia (mayores recursos humanos y
tecnoldgicos por fraccidon de tiempo en el hospital)

Telemedicina
Hospitalizacién a domicilio
Parte del manejo asistencial sera telematico

Desarrollo de potentes departamentos dedicados a la
digitalizacidon

Estandarizar los procesos asistenciales y auditarlos

Medir y hacer publicos los resultados

Regionalizar servicios y procedimientos

La planificacion y disefio del hospital general de agudos, asi
como su estructura organizativa y de gestién, deberdn
cambiar para desarrollar una atencion sistematica a los
grandes bloques de procesos que el hospital maneja, asi
como para integrarse dentro de redes asistenciales.

"Acute Care Hub"
Mantenimiento de la calidad asistencial 24/7/365

Regionalizar la asistencia
Disponibilidad de sistemas de movilidad adecuados
Plantillas vinculadas a la red asistencial

Implantar la gestion por procesos asistenciales integrados

El hospital del futuro del SNS deberd medir sus resultados y
costes, hacerlos publicos y comparables con otros centros.
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5.1. Bvitar la uniformidad

Para adecuar la asistencia a las necesidades de la poblacion se deberan redisefar los servicios para
que presten diferentes modelos de atencion que satisfagan mejor las necesidades de todos los
ciudadanos, incorporen los avances cientificos y tecnoldgicos y superen las barreras entre
organizaciones y ambitos asistenciales que dificulten una atencidn integral. Este reto no es posible
alcanzarlo mediante las acciones que hasta ahora ha promovido, de arriba abajo (“top-down”), el
SNS. Por el contrario, se debe incentivar el desarrollo de soluciones locales, lideradas por
profesionales o por iniciativas comunitarias, de abajo a arriba (“bottom-up”). No existe la solucidn
Unica para un problema tan complejo como organizar la atencion sanitaria, ajustandose a las
distintas realidades, con los recursos disponibles y logrando los mayores niveles de calidad y
eficiencia posibles. Por ello, las lineas propuestas de desarrollo del hospital del futuro deberan

adaptarse a cada entorno.

5.2. El hospital en el marco de la red asistencial

El desarrollo de redes asistenciales, la gestion por procesos asistenciales y la regionalizacion de
servicios lleva necesariamente a un replanteamiento del concepto, estructura, organizacion y
gestion, planificacion y disefio de los hospitales generales de agudos del SNS. En este marco, las

funciones del hospital deberian ser:

H

Dar soporte a las unidades asistenciales para el desarrollo de las actividades sanitarias que, por
necesidad de cuidados y criterios de calidad y sequridad, deban prestarse en el ambito

hospitalario “3.

2. Dar soporte a las redes vinculadas a las unidades asistenciales que tengan como base el

hospital.

3. Garantizar que las unidades tienen un 6ptimo desemperio en términos de calidad, seguridad,

eficiencia y productividad.

4. Elaborar y desarrollar, en colaboracion con las unidades, las politicas de calidad, sequridad y
eficiencia que informen al conjunto de unidades asistenciales y no asistenciales que prestan sus

servicios en el hospital.

=) Incluye las actividades ambulatorias que deben realizarse en el ambito hospitalario (hospital de dia, intervencionismo ambulatorio, etc.).
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5. Elaborar y desarrollar, en colaboracion con las unidades, las politicas de investigacion,
desarrollo, innovacion y docencia que afectan al conjunto de unidades asistenciales y no

asistenciales que prestan sus servicios en el hospital.

6. Elaborary desarrollar, en colaboracion con las unidades, las politicas de personal (credenciales,
uniformidad, riesgos laborales y autoproteccién, formacion continuada, etc.) del conjunto de

unidades asistenciales y no asistenciales que prestan sus servicios en el hospital.

7. Elaborar y desarrollar las politicas de responsabilidad social y participacion ciudadana,

incluyendo los aspectos medioambientales y de sostenibilidad.

La planificacion y disefio del hospital, asi como su estructura organizativa y de gestion, deberia,
por tanto, implicar a las unidades clinicas a las que da soporte. En la figura 2 el hospital con servicios
de referencia regional esta vinculado a las redes de unidades asistenciales. Una parte relevante de
las actividades de esta red no se realiza en el hospital que sirve de base a los servicios y unidades de
referencia regional o suprarregional, sino que abarca a otros ambitos, como son los hospitales
generales de area de salud, los centros de salud, el domicilio del paciente o los recursos
sociosanitarios (por ejemplo, hospitales de media y larga estancia). En otras palabras, la
conceptualizacion del hospital como “institucion cerrada” se debe desplazar, en el hospital del
futuro, a ser la plataforma (“hub”) para la actividad de las unidades y redes que prestan asistencia

sanitaria en un ambito geografico determinado, asi como al resto de unidades que les dan soporte.

Figura 2. El hospital en relacién con las redes de unidades asistenciales

UAAN: unidades asistenciales
del area de neurociencias;
UAACA: unidades del area del
cancer; UAAC: unidades
asistenciales del area del
corazon; LC: laboratorio clinico.

@% HGA con unidadesde referencia regional '?90'
. &
HGA ce Area de Salud 444/

i

’ // Hospital Local / Centro de Salud

@"! Domicilio del paciente M UCP media / larga estancia




5.3. Estructura y organizacion de la actividad asistencial

No atiende este informe a aspectos organizativos distintos a los de la asistencia sanitaria. En la
conceptualizacién propuesta en el apartado anterior, la organizacién del hospital debe adoptar una
disposicion matricial, centrada en procesos, que reemplace a la actual organizacién piramidal y
jerarquizada. Para ello se propone la siguiente organizacidn asistencial, referida a la “division

médica”, en “dreas asistenciales” y “areas clinicas”, que se expresa graficamente en la figura 3.

5.3.1.  Areas asistenciales

Equivalentes a lo que en el Karolinska Hospital denominan “temas” o a los “institutos” del Hospital
Clinic de Barcelona. Las areas asistenciales integrarian las unidades, servicios y profesionales clinicos
y no clinicos que generalmente trabajan en cooperacion para la atencion de procesos que se
corresponden con areas de conocimiento cientifico y tecnoldgico compartidas. La cautela
establecida de evitar la uniformidad recomienda no proponer la denominacion de estas areas
asistenciales, que ademas deben ajustarse al hospital general de agudos de que se trate (con

(24)

unidades de referencia regionales o suprarregionales™*, hospital de “area” o local). Sin embargo, es

conveniente, para que se pueda debatir la propuesta, tomar dos ejemplos de “areas asistenciales”:

a) Las areas del cancer, cardiovascular y neurociencias, deberian desarrollar redes asistenciales
que integraran todas las unidades de la misma area asistencial para un ambito regional. Esta es
la propuesta que incorporaban los documentos de estandares y recomendaciones de estas tres

123-125

areas

b) Elarearesponsable (se evita intencionadamente denominarla) de coordinacion de la atencidn al
paciente cronico complejo, que frecuentemente se asocia a condiciones de dependencia y
fragilidad. Seria el equivalente a lo que la Comision de Future Hospital denomina “Clinical
Coordination Centre”. A diferencia de las areas mencionadas en el apartado anterior, todo
hospital general de agudos, incluyendo el hospital local, deberia desarrollar esta area
asistencial, colaborando con Atencion Primaria y con los diferentes recursos comunitarios y
sociales en la prestacion de una atencion sistematica al paciente crénico complejo, enfocada al
automanejo, la disminucién de la dependencia, la prevencion de la fragilidad y el

mantenimiento en el ambito comunitario del paciente, con el menor recurso posible al ingreso

@9 Los hospitales con servicios de referencia tienen siempre un componente de “hospital de area”. Por hospital “de area”, se entiende el
hospital general de agudos previsto en la Ley General de Sanidad, que presta asistencia a un drea de salud. Por “hospital local” se entiende
un hospital general de agudos que atiende a un area de poblacidn pequefia, generalmente rural dispersa, para lo que precisa una dotacién
de 200 o menos camas de hospitalizacion.
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hospitalario o a la asistencia en urgencias. Estd area seria asimismo la responsable de

desarrollar la salud poblacional.

Como propuesta para el debate (respetando el principio de evitar la uniformidad) se puede
especular si la tradicional division entre niveles asistenciales se ajusta al modelo de continuidad
asistencial. Puede tener interés evaluar en algun area de salud un modelo de integracion de los
recursos de Atencidn Primaria en esta area asistencial, configurdndose como una Health

Maintenance Organization (HM0Q)™°?%,

No todos los servicios y unidades actuales tienen por qué “encajar” dentro de la estructura de
areas asistenciales. Servicios médico-quirurgicos, como Oftalmologia u ORL, o quirurgicos, como los
de Cirugia General y Digestiva, probablemente mantendran una estructura y organizacion similares
a las actuales, si bien seria aconsejable la creacion de redes de unidades con las unidades de la
misma especialidad de los hospitales locales, regionalizando algunos procedimientos complejos en

determinados centros.

5.3.2. Areas clinicas de soporte asistencial
Equivalentes a lo que en el Karolinska Hospital denominan “funciones”. Una propuesta de areas
clinicas se articularia en relacién con algunos de los “bloques de procesos” y servicios clinicos de

soporte que no estarian integrados en las “areas asistenciales” *®:

1. Coordinacidn de la asistencia aguda. Tendria como mision establecer en el hospital un continuo
asistencial entre las unidades de urgencias, hospitalizacion y cuidados criticos, garantizando los
estandares de atencion al paciente agudamente enfermo (incluyendo al crénico agudizado),
que requiere el ingreso en el hospital. Integraria el desarrollo de unidades de asistencia
compartida con otras unidades del hospital, especialmente quirirgicas, para la sistematizacion
de la asistencia con estandares de calidad adecuados. Esta unidad deberia estar presente en

todo tipo de hospital.

@) Enfoque de salud poblacional, liderazgo clinico, atencion integrada, enfoque ambulatorio y comunitario (reduccién de hospitalizacién,
optimizacidn del tiempo médico, son caracteristicas del modelo Kaiser Permanente que se podrian incorporar

26, . ’, . . . . . .
@9 14 propuesta se realiza a titulo de ejemplo. Como se ha comentado, las soluciones organizativas deben atender a las circunstancias
locales.
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2. Medicina perioperatoria. Tendria como mision velar por la calidad y sequridad del proceso
quirdrgico, responsabilizédndose de la gestion del bloque quirtrgico (incluyendo la cirugia mayor

ambulatoria), recuperacion postanestésica/cuidados criticos quirurgicos, esterilizacion, etc..

3. Rehabilitacién. Integraria a lo que en la literatura sajona se denominan “allied health
professionals” (fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, psicélogos, etc.) y deberia
desarrollarse como un servicio de soporte para el ambito de influencia del hospital, integrando

las unidades, servicios y profesionales, clinicos y no clinicos, que trabajan en ellas.

4. Laboratorio clinico. Se deberia tender hacia el desarrollo de redes de laboratorios
interconectadas con un laboratorio clinico central de ambito regional. La red de laboratorios
integraria las unidades, servicios y profesionales clinicos y no clinicos que trabajan en los
laboratorios de los distintos centros sanitarios, hospitalarios o no, estableciendo los estandares
de calidad de las determinaciones en las distintas fases analiticas, estableciendo los sistemas de
recogida y transporte de muestras, poniendo a disposicion de los distintos usuarios los

resultados de las analiticas, etc.**.

5. Imagen. Asimismo, se deberia tender hacia el desarrollo de “anillos radioldgicos”, que
integraran las unidades, servicios y profesionales clinicos y no clinicos que trabajan en las
unidades de imagen de los distintos centros sanitarios, hospitalarios o no, estableciendo los
estandares de calidad, poniendo a disposicion de los distintos usuarios las imagenes y su

interpretacion, etc.

Figura 3. Matriz de dreas “asistenciales” y clinicas

Coordinaciénde la Medicina

. . . . Rehabilitaciéon Laboratorio Clinico Imagen
asistenciaaguda  Perioperatoria
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5.4. Una referencia a otros aspectos de la esfructura y organizacion no estrictamente
“asistenciales”

Aunque este informe no atiende a aspectos organizativos distintos a los de la asistencia sanitaria, es
preciso hacer una referencia para algunos aspectos no estrictamente clinicos. Especial mencion
merecen dos unidades que, emplazadas en la “division de gestion”, tienen una especial relevancia en
la configuracion que se propone: el control de gestion y los sistemas de informacion. Otra reflexion
que se considera precisa hacer es la necesidad de incorporar, en la nueva configuracion de los

servicios sanitarios, una organizacion enfocada a la innovacion.

54.1. El"nuevo” hospital y la organizacion “dual”

Las estructuras organizativas de las instituciones, también la de los hospitales, estan enfocadas al
logro de resultados, utilizacion de recursos y evaluacion en la gestion cotidiana, derivando escasa
atencion y recursos para analizar el entorno, promover y evaluar nuevos modelos e introducir los
cambios precisos para mejorar la calidad y eficiencia de sus prestaciones. Como se sefiala en este
informe, las organizaciones jerarquicas piramidales, tipicas de las organizaciones industriales, se
adaptan mal a unos servicios sanitarios en donde el conocimiento no reside en la cUpula tecnocratica

|ll

sino en los profesionales™. La organizacion “matricial” propuesta en el presente documento
presenta una doble figura en la cUspide organizativa, division asistencial y division de gestion, que
no resuelve completamente su adaptacion al cambio. La concepcion de una organizacién “dual”, con
dos estructuras, una jerarquica (en nuestra propuesta, “matricial”), enfocada al cumplimiento de
objetivos, y otra “en red” (redarquia), centrada en promover la colaboracién, autogestion e
innovaciéon™®, podria lograr el doble objetivo de no perder el foco en el logro de los objetivos

establecidos por los SNS y, por otra parte, aumentar la innovacion y acelerar el cambio.

5.4.2. Confrol de gestion

En relacion con el control de gestidn, la nueva organizacion de la asistencia sanitaria, centrada en el
paciente y, por tanto, articulada alrededor de los procesos asistenciales, requerira el desarrollo de
indicadores de resultados que evalten el impacto que la asistencia recibida tiene en la mejora de la
salud del paciente. Este acercamiento supone un cambio radical en las medidas que se usan para
evaluar el desempeiio de areas de salud, hospitales, servicios y unidades y, por tanto, de sus
“cuadros de mando”. Asimismo, serd necesario desarrollar una contabilidad analitica que posibilite
medir la eficiencia de la actividad sanitaria, es decir la relacion entre la efectividad (resultados en

salud) y costes. Es preciso, para ello, que se desarrollen indicadores y sistemas de imputacion que
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puedan homologarse para poder comparar el desempeno a lo largo del SNS. Las unidades de
control de gestion deben trabajar en estrecha colaboracion con los clinicos para que sirvan de

soporte a la gestion clinica.

5.4.3. Sistemas de informacion. Digitalizacion

Los sistemas de informacion deberian adecuarse a la organizacidn de la asistencia que se propone
(centrada en el paciente, organizada alrededor de los procesos) e incorporar todas las herramientas
de la “digitalizacion” al servicio de una asistencia de mayor calidad, mds accesible y mas inmediata.
Se deberian, por tanto, desarrollar potentes departamentos de sistemas de informacién y
“digitalizacion” de la asistencia que trabajen en estrecha colaboracién con los clinicos para que sirvan

de soporte a la gestion clinica.

Las dos unidades mencionadas tendran una especial relevancia en la nueva organizacion, pero
se debe hacer énfasis en que los hospitales actuales deberan adecuar su configuracion fisica
(organizacion de los espacios y circulaciones), su dotacion tecnoldgica y de equipamiento y su
estructura organizativa (servicios y unidades de soporte a la gestion asistencial) , y que estas
transformaciones seran, en ocasiones, muy importantes. Todos los hospitales deberian desarrollar
un “plan director” que incorporara los elementos claves de la nueva organizacion (gestion por
procesos, trabajo en red, ambulatorizacion, regionalizacién, humanizacion de la asistencia, etc.) y

establecer una hoja de ruta para su progresiva transformacion.

5.5. Estandares relativos a la “experiencia del paciente” y los distintos dominios de la
calidad asistencial

Una asistencia sanitaria de calidad centrada en el paciente requiere del establecimiento de
estandares que permitan su evaluacion desde la perspectiva de la experiencia del paciente. El

129

decdlogo de pacientes de la Declaracion de Barcelona™® (anexo 2) es una expresion de lo que
demandan las asociaciones de pacientes. EI NICE (National Institute for Clinical Excellence) desarrolld
una guia clinica’, que puede adaptarse a las necesidades de los pacientes del SNS espanol,

estableciendo los siguientes estandares:

1. Los pacientes seran tratados con dignidad, bondad, compasion, cortesia, respeto, empatia y

honestidad.
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10.

11.

12.

13.

14.

Los pacientes tendran interacciones efectivas con el personal de salud, el cual debera tener

competencias en las habilidades de comunicacion pertinentes.

Los profesionales sanitarios involucrados en la asistencia se presentaran a los pacientes, a
quienes se les explicaran los roles y responsabilidades de los distintos miembros del equipo

asistencial.

Los pacientes tendran la oportunidad de discutir sus creencias, inquietudes y preferencias, y

recibiran una atencion individualizada.

Los pacientes seran apoyados por profesionales de la salud para entender las opciones

relevantes de tratamiento, incluyendo beneficios, riesgos y posibles consecuencias.

Los pacientes participaran activamente en la toma de decisiones compartidas y seran apoyados
por profesionales sanitarios para tomar decisiones plenamente informadas sobre las

investigaciones, el tratamiento y la atencion que reflejen lo que es importante para ellos.

Los pacientes deberan saber que tienen el derecho de elegir, aceptar o rechazar el tratamiento

y estas decisiones seran respetadas y respaldadas.
Los pacientes tienen derecho a pedir una segunda opinion.

La asistencia se adaptara a las necesidades y preferencias personales de los pacientes, teniendo
en cuenta sus circunstancias personales, su capacidad de acceder a los servicios y las

condiciones de su entorno.

Los pacientes tendran sus necesidades fisicas y psicoldgicas regularmente evaluadas y tratadas,

incluyendo su nutricién e hidratacién, el alivio del dolor, su higiene personal y la ansiedad®”.

Los pacientes recibiran una atencidn continuada que, en la medida de lo posible, debera ser

prestada por el mismo profesional sanitario o equipo a lo largo del episodio asistencial.

Los pacientes recibiran una asistencia coordinada con informacion clara y precisa en las

transiciones asistenciales, tanto sanitarias como entre servicios sanitarios y sociales.

Las preferencias de los pacientes para compartir informacidn con su pareja, familiares y/o

cuidadores se estableceran, respetaran y revisaran a lo largo de su asistencia.

Los pacientes seran informados sobre los mecanismos de contacto bidireccionales con el

equipo asistencial, asi como podran comunicar sus necesidades asistenciales cuando aparezcan.

7 Como se ha sefialado anteriormente, se puede introducir en este listado otros aspectos como la deambulacién y el suefio.
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5.6. Estndares relativos a la gestion clinica

La SEMI desarrollé unos estandares de calidad para las UMI*®

basados en la guia NICE, en relacion
. . . . . . . .1 96 L

con el manejo asistencial en los episodios de hospitalizacion® . El anexo 3 recoge una adaptacion de

estos estandares para su aplicacion generalizada en cualquier unidad de hospitalizacion polivalente

de agudos. Estos estandares se refieren solamente a la hospitalizacion del paciente aguda y

criticamente enfermo, no asi a la hospitalizacion programada para la realizacion de un

procedimiento intervencionista. Se deberian desarrollar estandares para cada uno de los grandes

bloques asistenciales que se identifiquen (en el anexo 3 se recogen también los desarrollados por

SEMI para la relacion entre UMI y Atencidn Primaria).

5.7. La necesidad de desarrollar indicadores de resultados (28)

Centrar la asistencia en el paciente reta a la presente concepcion del hospital general de agudos,
pero también debe modificar radicalmente la aproximacion actual por la que se evalia su
desempeiio. Los indicadores actuales estan centrados en el episodio (no en el proceso) y en
numerosas ocasiones se trata de indicadores de estructura o procesos en lugar de resultados. ;Se
debe, en el contexto de una asistencia centrada en el paciente, dar tanta relevancia a la estancia
media o al indice de ocupacidn? Si el objetivo es “afadir valor”, ;qué mide realmente el nUmero de
ingresos o de consultas externas? ;Por qué el SNS no ha sido capaz de desarrollar un sistema de
informacion que, al menos, informe sobre la mortalidad a los 30 dias tras el ingreso? Cémo sefala
Porter, la medicion de resultados es la herramienta mas importante para impulsar la innovacion en
la asistencia sanitaria, pero se esta prescindiendo de esta herramienta al no medirlos y seguir
manteniendo (nos referimos al SNS en su conjunto, hay notables excepciones) la misma
aproximacion que en los anos 8o del siglo pasado. Los “resultados” son intrinsecamente especificos
de cada enfermedad/proceso asistencial y son multidimensionales, por lo que un resultado Unico no
captura todos los resultados de la atencion. Porter jerarquiza estos resultados en varias dimensiones
(figura 4). La medicion de resultados puede comenzar por un subconjunto de procesos (y medidas
dentro de ellos) e irse enriqueciendo conforme se dispone de experiencia y recursos, siendo este el

programa que esta desarrollando ICHOM ©“°.

@) Measuring Health Outcomes: The outcome hierarchy. Material suplementario de Porter ME. What is value in health care? N Engl J Med
2010;363:2477-81. DOI: 10.1056/NEJMp1011024. (ref 8).
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Los resultados son el resultado de la atencidn en términos de salud de los pacientes a lo largo
del tiempo. El malestar o satisfaccion del paciente con su salud, los periodos de recuperacion y las
complicaciones de la asistencia son resultados, al relacionarse directamente con el estado de salud
del paciente. Sin embargo, la satisfaccion del paciente con la asistencia es una medida de proceso.

Revisando algunos aspectos escasamente desarrollados en el SNS:

*  Los resultados deben medirse desde la perspectiva del paciente, no del proveedor, y deben
cubrir todo el ciclo asistencial.

*  Existen multiples dimensiones de la calidad. Porter jerarquiza estas dimensiones en tres
grandes grupos, en los que los grupos de prioridad mas baja son dependientes de los anteriores
(figura 4).

*  Cadaenfermedad o proceso tiene su propio conjunto de indicadores.

*  Ajustar por riesgo. Los resultados dependen parcialmente de las condiciones iniciales de cada
paciente (factores de riesgo). La medicion y el ajuste de los factores de riesgo es un paso crucial

para interpretar, comparar y mejorar los resultados.

Debe, sin embargo, observarse que el enfoque de Porter sobre las medidas de resultados no hace
referencia a la salud poblacional. A los indicadores de resultados de la asistencia sanitaria, habra que
anadir, dentro de un enfoque salubrista, para cada area de salud, regidn sanitaria, etc. los
indicadores que permitan monitorizar el estado de salud de la poblacién y evaluar los resultados de

las acciones de promocion y prevencion.

. Y . 8
Figura 4. Jerarquizacion de los indicadores de resultados

Nivel 1. Estado de salud alcanzado o
mantenido

Supervivencia

Estado de salud alcanzado / recuperado

Tiempo de recuperacion. Tiempo para
volver a la actividad habitual

Nivel 2. Proceso de recuperacion

“Costes” del proceso asistencial (errores
diagnodsticos, ineficacia, yatrogenia,
eventos adversos)

Recurrencias

Nivel 3. Mantenimiento de la salud I

Secuelas del tratamiento a largo plazo




CONCLUSIONES, PROPUESTAS Y SIGUIENTES PASOS

Conclusiones

Poner al paciente en el centro del sistema implica, si no quiere quedarse en mera retdrica, una

revolucion en la forma de concebir la asistencia sanitaria y, dentro de ella, el papel a

desempeiiar por los hospitales generales de agudos.

Del analisis interno y del entorno se deriva un conjunto de orientaciones para el redisefio de los

hospitales:

Sustituir el modelo gerencialista implantado en 1987 por la estrategia de “anadir valor” en
sanidad.

Organizar el hospital de forma que promueva la implicacion de los profesionales en su
gestion, integrando los principios del profesionalismo.

Aumentar los recursos fisicos dedicados a la actividad ambulatoria (intervencionista y no
intervencionista).

Incrementar la proporcion de camas de nivel de cuidados 1 sobre las de nivel o.

Adecuar las cargas de trabajo, especialmente de enfermeria, a la complejidad, lo que
supondra un aumento en la dotacion de enfermeras en las salas de hospitalizacion. Las
necesidades de otros profesionales (fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, asistentes
sociales, etc.) también aumentaran.

Insertar al hospital dentro de una red de servicios que garantice la continuidad e
integralidad de la asistencia, desarrollando programas de atencidn sistematica al paciente
cronico complejo, incluyendo el soporte de los cuidados paliativos.

Mantener la calidad de la asistencia sanitaria 24/7/365.

Dar prioridad a la gestion clinica de las enfermedades en el ambito ambulatorio y
comunitario. La hospitalizacion de dia y a domicilio, asi como la telemedicina son
modalidades asistenciales que se deben potenciar. Parte del manejo asistencial sera
telematico.

Comprometer al hospital con la salud poblacional, colaborando en acciones de educacion
para la salud y preventivas en el ambito comunitario.

Estandarizar los procesos asistenciales y auditarlos. Implantar una gestion por procesos
asistenciales integrados.

Regionalizar servicios y procedimientos (plantillas vinculadas a la red asistencial, sistemas

de movilizacion adecuados).
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6.2.

= La planificacion y disefio del hospital general de agudos, asi como su estructura
organizativa y de gestion, deberan cambiar para desarrollar una atencion sistematica a los
grandes bloques de procesos que el hospital maneja, asi como para integrarse dentro de
redes asistenciales.

= Medir los resultados en salud y costes, hacerlos publicos y comparables con otros centros.

= Desarrollar potentes departamentos dedicados a la digitalizacion.

= Incorporar al paciente como un agente activo en el manejo de su salud.

= Incorporar a las asociaciones de pacientes como agencias interesadas en la gestion del
centro.

= Desarrollar estandares de calidad basados en la experiencia del paciente.

Propuestas

Evitar la uniformidad. La experimentacion acompanada de evaluacion es un importante
mecanismo de aprendizaje y progreso.

Configurar el modelo asistencial en relacién con la gestion de procesos asistenciales®.
Adecuar la estructura de servicios y unidades clasicas en torno a los procesos asistenciales,
integrando a equipos multiprofesionales y multidisciplinares (unidades de gestion clinica). El
alcance de estas unidades comprendera todo el proceso asistencial, por lo que generalmente
incorporaran todas las modalidades asistenciales (hospitalizacion, hospital de dig,
hospitalizacion a domicilio/telemedicina, etc.) y su actividad se proyectard a toda la red
asistencial de la que formen parte.

Organizar y estructurar el hospital para prestar apoyo a las unidades de gestion clinica y redes
asistenciales. Reforzar las unidades y servicios de control de gestion y de sistemas de
informacion/digitalizacion y ponerlos al servicio de la gestion clinica. Desarrollar planes
directores en los hospitales para orientar su adaptacion a la nueva organizacion de la asistencia.
Desarrollar en el hospital una division asistencial, que integre, coordine, oriente y supervise
toda la actividad clinica.

Dotar a la division asistencial de una configuracion matricial, en “areas asistenciales” y “areas
clinicas de soporte asistencial”. Esta configuracion debera adaptarse a las condiciones locales

del drea de salud y a las unidades y servicios de ambito “regional” o “suprarregional”.

9 Existe una tensidn entre esta aproximacion y una concepcion “holistica”, integral, del paciente, que debe ser resuelta en el ambito
comunitario: el médico y la enfermera de Atencidn Primaria, y los médicos internistas, asi como los profesionales de los servicios sociales
deben aportar esta vision integral.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Desarrollar en los hospitales generales de agudos un area asistencial para la atencion
sistematica del paciente cronico complejo y la atencidn comunitaria. Se puede evaluar,
mediante el desarrollo de proyectos piloto, la integracidn de la Atencion Primaria en esta area.
Desarrollar en los hospitales de agudos un area de coordinacion de la asistencia aguda. Tendria
como mision establecer un continuo asistencial entre las unidades de urgencias, hospitalizacion
y cuidados criticos, garantizando los estandares de atencidn al paciente agudamente enfermo
(incluyendo al crénico agudizado), que requiera el ingreso en el hospital. Integraria el desarrollo
de unidades de asistencia compartida con otras unidades del hospital, especialmente
quirurgicas, para la sistematizacion de la asistencia con estandares de calidad adecuados.

El drea de soporte clinico “medicina perioperatoria” se responsabilizaria de dar soporte al
proceso de atencidn al paciente quirurgico y procedimientos intervencionistas.

La “rehabilitacion” se desarrollaria asimismo como un area de soporte clinico. Integraria lo que
en la literatura sajona se denominan “allied health professionals” y deberia desarrollarse como
un servicio de soporte para el ambito de influencia del hospital, integrando las unidades,
servicios y profesionales, clinicos y no clinicos, que trabajan en ellas.

El laboratorio clinico y la imagen, configuradas ambas como “areas de soporte clinico”,
deberian desarrollar redes de dmbito regional.

Se deberian establecer estandares de atencion tanto por grandes bloques asistenciales (en el
anexo 3 se proponen estandares para el paciente ingresado en el hospital por un proceso
agudo) como para cada proceso asistencial. Los estandares deberian abarcar a todo el proceso
asistencial e integrar en su elaboracidon a todos los agentes que intervienen en el proceso,
siendo, por tanto, generalmente elaborados por equipos multiprofesionales 'y
multidisciplinares.

El establecimiento de estandares deberia incorporar también los relativos a la experiencia del
paciente en el sistema sanitario (en el apartado 5.4. se reproducen los del NICE para el National
Health Service).

Se deben desarrollar indicadores de resultados, asi como informacion sobre costes. Los
indicadores de resultados deberian comprender todas las dimensiones de la calidad asistencial,
incluyendo los resultados informados por el paciente.

Se deben desarrollar sistemas de financiacion y pago basados en resultados, que promuevan la

integracion y continuidad asistencial.
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6.3.

El pr

en el

Siguientes pasos

oyecto “El Hospital del Futuro”, impulsado por la SEMI, tiene como objetivos:

Analizar las tendencias y cambios del entorno que influiran sobre las necesidades de asistencia
sanitaria y, en relacion con esta, la estructura, procesos y estandares de la atencion en los
hospitales en el inmediato futuro, siendo este el objeto del presente informe.

Impulsar un proceso de reflexidn, analisis y difusion sobre experiencias asistenciales que
mejoren la eficiencia y calidad de la asistencia prestada en los hospitales.

Definir el perfil de los médicos internistas en el hospital del futuro, prestando especial atencion
a la colaboracidon y cooperacion con otras especialidades y areas de conocimiento vy
profesionales en entornos de trabajo inter y multidisciplinares.

Proponer las politicas para impulsar los cambios necesarios en la estructura, organizacion,
funcionamiento y estandares de calidad para alcanzar los objetivos que se deriven de las
necesidades identificadas.

Identificar el papel a desempefar por la SEMI en el desarrollo y la implantacion de las politicas

propuestas.

Para alcanzar estos objetivos se propone, una vez que se haya establecido un consenso basico

contenido de este informe, dos vias paralelas y complementarias:

En el ambito de la SEMI

1.

Crear un grupo de trabajo especifico sobre el papel del médico Internista y la Medicina Interna,
que desarrolle los aspectos relativos al papel de la especialidad y de la sociedad cientifica en la
organizacion asistencial que se propone.

Someter el informe a informacion publica de los socios de SEMI, sociedades federadas, etc., asi
como a los Jefes de Servicio de Medicina Interna (difusion en la Jornada para Jefes de Servicio).
Solicitar a socios de SEMI y Jefes de Servicio de Medicina Interna informacion sobre
experiencias locales de innovacion, que podrian tener interés para generalizarlas, por su eficacia
para la mejora de la calidad, la sequridad del paciente y la eficiencia del hospital y el sistema

sanitario .

9 yn esquema, adoptado de la Future Commission, de estos informes, breves (no mas de dos paginas) se compone de 6-7 items:

1.
2.

Tamafio del hospital.
Reto / problema atendido.
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Fuera del ambito directo de la SEMI

4. Presentar el documento en FACME (una posibilidad es hacerlo en la Jornada de Gestion Clinica,
prevista para junio de 2019), e iniciar un proceso de debate con todas las sociedades cientificas.

5. Crear grupos de trabajo para el debate y desarrollo de algunas “areas” propuestas en el
informe:

- Area “comunitaria” (atencidn sistematica del paciente crénico complejo, salud
poblacional), con, entre otros, y ademas de Medicina Interna, representantes de médicos
de Atencion Primaria, salubristas, gerontdlogos, enfermeria y trabajo social.

- Area de coordinacion de la asistencia aguda, con representantes, entre otros, y ademas
de Medicina Interna, de médicos de urgencia, intensivistas y traumatologos.

6. Crear un grupo de trabajo especifico sobre “experiencia del paciente”, con representantes,
entre otros, y ademas de Medicina Interna, de asociaciones de pacientes.
7. Crear grupos de trabajo en relacion con:

(32)

* Indicadores de resultados . Control de gestion.

- Sistemas de informacion. Digitalizacién en sanidad ©2**°,
= Arquitectura y equipamientos de los hospitales en una asistencia centrada en el paciente.

= Gestion “no clinica” para la gestion clinica.

Estructuras de soporte del cambio

Un cambio como el que propone este informe altera las relaciones entre los distintos agentes que
intervienen en la asistencia sanitaria, transfiriendo responsabilidad de los politicos y gestores a los
clinicos, de los jefes de servicio a los equipos multidisciplinares, de los “niveles” asistenciales a las
“redes”, de los profesionales sanitarios a los pacientes, etc. Se trata, ademas, de una propuesta que
debe ser impulsada “de abajo arriba”, a partir de las iniciativas de los profesionales, de las
asociaciones de pacientes, etc. para adecuarse a las necesidades locales, y debe sumar la voluntad

de profesionales de la medicina, de la enfermeria, y de otras profesiones sanitarias y no sanitarias.

Medidas implementadas (solucidn).
Instituciones / profesionales colaboradores.
Contexto local.
Personal empleado (tipologia de profesionales y tiempo de dedicacion en equivalentes a tiempo complete).

5. Resultados.
No necesariamente todas las experiencias deben reunir los 7 items, y en ocasiones algunos puntos son diferentes. En todo caso siempre
contienen un resumen de los aspectos mas relevantes expresado en los apartados mas relevantes.
1 FACME ha desarrollado un grupo de trabajo en relacidn con este aspecto, que se deberia reorientar hacia el enfoque que se propone en
este informe.
B2 Ao largo de este informe se ha manejado un concepto “restringido” de la digitalizacidn, el relativo a su aplicacidon instrumental
inmediata. Una reflexion general sobre el cambio disruptivo que, sobre el sistema sanitario puede conllevar la digitalizacién, no se ha
generado para el SNS. Un informe del National Heath Service (ref. 130) se refiere a tres grandes ambitos en donde la “inteligencia artificial”
puede ayudar a reducir las brechas del sistema para garantizar su sostenibilidad financiera, mejorando su eficiencia y calidad: la brecha de
la salud y bienestar (promocién y prevencion), la brecha de la asistencia y calidad y la brecha de la eficiencia y financiacion.

Eal i
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Se trata, por tanto, de un cambio muy profundo que debe ser adecuadamente comunicado
I I
gestionado, para lo que serd preciso elaborar un plan de comunicacion, asi como de gestion del

cambio™*.
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ANEXO 1. EL NUEVO MODELO DE ASISTENCIA “CLINICA” PROPUESTO EN EL FUTURE
HOSPITALM

1 Hospital services that operate across the health economy: Hospitals will be responsible for
delivering specialist medical services (including internal medicine) for patients across the health
economy, not only for patients that present to the hospital. Integrated working, shared outcomes
and real-time communication of information with health and social care partners across traditional

hospital and community boundaries will be the norm.

2 Seven-day services in hospital: Acutely ill patients in hospital will have the same access to
medical care on Saturdays, Sundays and bank holidays as on a week day. Services will be organised
so that consultant review, clinical staff (eg allied health professionals and specialist nurses), and

diagnostic and support services are readily available on a 7-day basis.

3 Seven-day services in the community: Health and social care services in the community will be
organised and integrated to enable patients to move out of hospital on the day they no longer
require an acute hospital bed. Hospital procedures for transferring patient care to a new setting

operate on a 7-day basis, with 7-day support from services in the community.

4 Continuity of care as the norm: Care will be organised to maximise the continuity of care
provided by the individual consultant physician and key members of clinical team, with staff rotas
organized to deliver this. Once assessed in hospital, patients will not move beds unless their clinical
needs demand it. When a patient is cared for by a new team or in a new setting, arrangements for
transferring care (through handover) will be prioritised by staff supported by direct contact between
staff and information captured in the electronic patient record. Physicians will provide continuity not
only during the hospital admission, but also embed this into follow-up consultations and

arrangements.

5 Stable medical teams in all acute and ward settings, focused on the whole care of patients: A
greater number of medical and non-medical staff (including consultant physicians and trainees) will
participate in the provision of acute services and general ward care, ensuring a balanced workload
across medical services and career grades. There will be a consultant presence on wards over 7 days,

with ward care prioritised in medical job plans. This will be supported by a longer-term programme
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to promote internal medicine and increase internal medicine skills and deployment across the

medical workforce.

6 Access to coordinated specialist care for all patients: Patients will receive the best specialist care
wherever they are in hospital. For patients with multiple and/or complex conditions, there will be
input from a range of specialist teams according to clinical need, with a single named consultant
responsible for coordinating care. Care will be organised so that there are clear arrangements for the
delivery of specialty-specific care to patients wherever they are in hospital, with criteria that allow
easy, rapid identification of patients requiring specialist care. Performance of specialist medical
teams will be assessed according to how well they meet the needs of patients with specified

condition/s across the hospital and health economy.

7 Early senior review across medical specialties: Patients will have access to early consultant
review, which has been shown to improve outcomes for patients. This will include early senior
review by specialist teams at ‘the front door’. This will help prevent delays in obtaining specialist
medical review in patients with conditions known to benefit such a review 7 days a week. For
example, older patients with multiple comorbidities presenting as a medical emergency will have
early access to comprehensive geriatric assessment, which is known to improve experience,

outcomes and efficiency.

8 Intensity of care that meets patients’ clinical and support needs: The level of care available in
hospitals will reflect the acuity and complexity of illness experienced by the current demographic of
patients. There will be more enhanced care beds (level 1) relative to acute medical beds (level o).
Nurse staff ratios will match patient requirements for higher intensity monitoring and treatment,

including for those with cognitive impairment and/ or frailty.

9 Medical support for all hospital inpatients: The remit and capacity of medical teams will extend
to adult inpatients with medical problems across the hospital, including those on ‘non-medical’
wards such as surgical patients. There will be ‘buddy’ arrangements between consultant physician
teams and designated surgical wards to ensure reliable access to a consultant physician opinion 7

days a week.
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10 Focus on alternatives to acute admission and supporting patients to leave hospital: Care will
be organised so that ambulatory (‘day case’) emergency care is the default position for emergency
patients, unless their clinical needs require admission. Systems will ensure ambulatory care patients
continue to receive prompt specialist care aligned to their needs, maximising alternatives to acute
hospital admission, and improving safety, outcomes and experience of patients. Early senior
assessment will support a focus on advanced care planning, with planning for recovery / movement

out of hospital starting from the point of first assessment.

11 Care delivered by specialist medical teams in community settings: Much specialised care will
be delivered in or close to the patient’s home. Physicians and specialist medical teams will expect to
spend part of their time working in the community, providing care integrated with primary,
community and social care services with a particular focus on optimising the care of patients with

long-term conditions and preventing crises.

12 Holistic care for vulnerable patients: There will be high-quality, seamless care for patients with
dementia. Effective care for this group of patients will help set a standard of care of universal
relevance to vulnerable adults. The design and delivery of services will also consider the specific
needs of the most vulnerable patients and those known to have poorer levels of access and
outcomes, eg patients with mental health conditions and patients who are homeless. The provision
of holistic care that meets patients’ needs should be the responsibility of all staff. This will be

embedded in a hospital-level citizenship charter, based on the NHS Constitution.
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ANEXO 2. DECALOGO DE PACIENTES DE LA DECLARACION DE BARCELONA

Anexo 2. Tabla 1. Decdlogo de pacientes de la Declaraciéon de Barcelona

Informacion de calidad, contrastada
respetando la pluralidad de las
fuentes:

Decisiones centradas en el paciente:

Respeto a los valoresy ala

autonomia del paciente informado:

Relacion médico-paciente basada en
el respeto y la confianza mutua:

Formacion y entrenamiento
especifico en habilidades de
comunicacion para profesionales:

Participacion de los pacientes en la
determinacion de prioridades en la
asistencia sanitaria:

Democratizacion formal de las
decisiones sanitarias:

Reconocimiento de las
organizaciones de pacientes como
agentes de la politica sanitaria:

Los pacientes necesitan informacion de calidad contrastada segun criterios
de acreditacion explicitos, y proporcionada por profesionales,
preferentemente médicos. Se contempla el respeto a la pluralidad de las
diversas fuentes y agentes de informacion. La informacion tiene que
producirse en un lenguaje inteligible y adaptado a la capacidad de
entendimiento de los pacientes.

Las decisiones sobre una intervencion sanitaria deben estar guiadas por el
juicio médico, basado en el mejor conocimiento cientifico disponible, pero
atendiendo siempre que sea posible a la voluntad expresada por el
paciente y a sus preferencias explicitas sobre calidad de vida y los
resultados esperables de las intervenciones

Cuando muchas decisiones asistenciales admiten alternativas distintas
segun los valores y preferencias de cada paciente concreto, el compromiso
de una sociedad democratica con el respeto a la dignidad y a la autonomia
de sus miembros aconseja avanzar en el desarrollo de medidas que faciliten
la maxima adecuacion entre las opciones elegidas y las deseadas por los
pacientes correctamente informados.

Se define la importancia de la relacion médico-paciente como una relacion
fundamental basada en el respeto y la confianza mutua, que conduce a la
mejora y/o a la resolucion de los problemas de salud y calidad de vida de los
pacientes y de sus familiares. Las asociaciones pueden contribuir a mejorar
esta relacion y que ésta se produzca de forma mas simétrica.

Los sistemas de salud deben crear las condiciones de formacion vy
entrenamiento especifico en habilidades de comunicacion de sus
profesionales y dentro de las organizaciones para que se produzca una
relacion-comunicacion médico-paciente mas simétrica y satisfactoria para
los pacientes.

Los ciudadanos vy, sobre todo los pacientes y las organizaciones que los
representan, tienen que participar de forma mas activa en la determinacion
de prioridades que definan las condiciones de acceso a los servicios
sanitarios y que contribuyan a identificar, valorar y satisfacer sus
necesidades de salud.

Se debe promover, en un sistema sanitario centrado en los pacientes,
mediante la aplicacion de las Leyes existentes la existencia de mecanismos
formales que favorezcan una mayor implicacion de los ciudadanos en la
definicion de las politicas publicas relacionadas con la asistencia sanitaria.

Las asociaciones de pacientes y organizaciones que los representan tienen
un papel fundamental en facilitar la implantacion de las leyes aprobadas y
fomentar una mejor comunicaciéon entre sociedades cientificas,
administraciones sanitarias y los pacientes individuales.
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9. Mejora del conocimiento que tienen

los pacientes sobre sus derechos
basicos:

10. Garantia de cumplimiento de los
derechos basicos de los pacientes:

El paciente debe de tener mas informacion y conocimiento acerca de sus
derechos y esta ha de ser facilitada por los profesionales de la salud,
constituyendo éste uno de sus derechos basicos

Se ha de garantizar una correcta implementacion de los derechos de los
pacientes y la evaluacidn de su cumplimiento dentro de las estrategias de
evaluacion de la calidad asistencial.
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ANEXO 3. ESTANDARES DE GESTION CLINICA. ATENCION AL PACIENTE
AGUDAMENTE ENFERMO HOSPITALIZADO

Anexo 3. Tabla 1. Estdndares de gestion clinica. Atencion al paciente agudamente enfermo
hospitalizado

Estandares de gestion clinica. Atencion al paciente agudamente enfermo hospitalizado

Ingreso
El paciente debe ser evaluado en las primeras 4 horas tras su llegada a planta, si no lo hubiera sido en el area de
urgencias.
Se debe estandarizar la comunicacion entre los profesionales en la transferencia del paciente entre distintas
unidades de atencion, evitando los traslados entre unidades de hospitalizacion.
Debe evitarse, en lo posible, la transferencia de los pacientes desde las unidades de criticos (niveles de cuidados
2y 3) a las unidades de hospitalizacion polivalente (niveles de cuidados o y 1), entre las 22:00 y 07:00 horas. En
caso de realizarse durante ese intervalo horario debe documentarse como un incidente adverso
Se deben protocolizar y desarrollar vias clinicas para los procesos mas prevalentes y garantizar su uso desde el
inicio de la atencion en su planta de hospitalizacion.
Seguimiento
El paciente debe tener un médico referente durante el periodo de hospitalizacion, que debe reconocer como
responsable de su atencion.
Se debe garantizar que se realice, al ingreso, las actividades descritas en la guia NICE 5o (Acutely ill patients in
hospital. Recognition of and response to acute illness in adults in hospital).
Revisar pormenorizadamente la medicacion domiciliaria antes de prescribir nuevos farmacos, con el fin de
evaluar la adecuacion de la medicacion. Se recomienda utilizar un procedimiento estandarizado para
comparar y conciliar la medicacion previa al ingreso con los farmacos prescritos al ingreso.
Revisar infecciones con gérmenes multi-resistentes ingresos previos, que deberian generar un seguimiento
de cultivos para posibles aislamientos del paciente y mejorar el tratamiento antibidtico.
Realizar una valoracion funcional, cognitiva, funcional y social en pacientes de edad avanzada.
Evaluar y tratar las necesidades fisicas y psicoldgicas, incluyendo nutricion, hidratacion, alivio del dolor,
higiene personal, movilidad y ansiedad. Respeto del suefio del paciente (toma de constantes, medicacion,
extracciones, etc.).
Iniciar un sistema de seguimiento de constantes fisioldgicas y activacion en caso de alarma (sistemas de
“track & trigger”), que sistematice el control de los pacientes ingresados.
Implantar un sistema formalizado de intercambio de informacion y/o la realizacion del pase de visita
multidisciplinar, participando en el mismo, al menos, las enfermeras al cuidado del paciente.
Se deben dotar a las salas hospitalizacion de personal de enfermeria suficiente, ajustando la dotacion de
enfermeras, auxiliares, etc, a las necesidades de niveles de cuidados.
Educar al paciente en el autocuidado de su condicion (alimentacion, actividad fisica, manejo de la medicacion,
etc.), incluyendo habilidades para reconocer signos de alarma tempranos de empeoramiento™”.
Planificacion del alta y alta
Se deben valorar, al ingreso, las necesidades y las necesidades de soporte al alta. Identificar al paciente con
problematica social y posible dificultad al alta, y solicitar la colaboracion de la unidad de asistencia social, asi
como -si preciso- de fisioterapeuta, nutricionista, terapeuta ocupacional, etc.
Se debe estandarizar el proceso de alta para garantizar la disponibilidad de la informacion clave referente a los
diagnosticos al alta, resultados de pruebas realizadas, plan de tratamiento, cuidados y medicamentos. El informe
de alta debe incluir la conciliacion de la medicacion.
Se recomienda centrar la asistencia en el proceso asistencial que genera el ingreso, evitando estancias
innecesarias por pretender resolver todos los problemas de salud durante el ingreso.
El informe de alta debe contener un plan de actuacion con una referencia a los objetivos terapéuticos y
seguimiento clinico y se debe poner a disposicion de los profesionales responsables de continuidad de la
asistencia (médico y enfermera de Atencion Primaria).
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Estandares de gestion clinica. Atencion al paciente agudamente enfermo hospitalizado

El informe de alta debe cumplir con los requisitos del Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero, por el que se regula
el Registro de Actividad de Atencion Sanitaria Especializada

Apoyo de consultoria a Atencion Primaria

Estructura

Se deben establecer sistemas de comunicacion estables con Atencion Primaria, presenciales o no, que posibiliten
una atencion integrada.

Se deben ofertar sistemas estables de interconsultas no presenciales capaces de evitar consultas de urgencia o
desplazamientos innecesarios de los pacientes.

Se deben desarrollar modalidades de sequimiento compartido con Atencion Primaria de los pacientes cronicos o
complejos

Se deben asignar tiempos de carga de trabajo para las actividades de consulta e interconsulta no presencial y
para favorecer el desplazamiento periodico del médico internista a los centros de salud.

Proceso

Se deben establecer criterios de priorizacion y de vias ambulatorias, consensuadas con Atencion Primaria, que
permitan establecer el diagndstico de pacientes con rapido deterioro de su condicion o con expresion clinica no
clara y presuntamente mas graves en un tiempo adecuado, evitando, en la medida de lo posible, su ingreso
hospitalario para estudio.

La consulta debe incluir historia completa, exploracion sistematica (no dirigida) y la solicitud de los estudios
adecuados y generar un informe al finalizar el proceso de consulta/interconsulta con un esquema basico que
incluya los estudios realizados, la orientacion diagndstica y el planftratamiento a seguir.

Alta/Seguimiento

En los pacientes cronicos complejos se recomienda el seguimiento compartido con su médico de Atencion
Primaria.

Atencion al paciente crénico complejo. Continuidad asistencial

Se debe disponer de un sistema estructurado de relacion con los equipos de Atencion Primaria del area de
influencia del hospital.

Para areas de salud > 100.000 habitantes, la UMI debera tener asignada, al menos, una enfermera comunitaria de
enlace / gestora de casos.
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