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. INTRODUCCION

Desde 2012, AbbVie impulsa un grupo de trabajo formado por gestores sanitarios, que con la ayuda de
una metodologia especifica, realiza de manera continua un andlisis generando propuestas de mejora de
los procesos en el ambito de la gestion sanitaria. El Proyecto AMPHOS: Analisis y mejora de procesos
hospitalarios, nacié con la conviccién de que lainversion en la optimizacion de los recursos, los procesos y
lagestion, produce un mayor rendimiento para el sector sanitario.

La presente edicién ahonda en un tema de enorme importancia para todos: la continuidad asistencial. En
otras palabras, como conseguir que la asistencia sanitaria esté tan coordinada e integrada que el paciente
la perciba como la perfecta coreografia de un ballet en el que él es el protagonista. Por este motivo, hemos
comenzado preguntandoles a ellos qué percepcidn tienen sobre la atencidn sanitaria que reciben. Y es que,
cuando hablamos de continuidad asistencial, hablamos de percepcién, la cual siempre variara en funcién
de la experiencia vividay las expectativas previas con las que se partia. Sino conocemos bien cémo viven
nuestros pacientes la continuidad asistencial, de nada serviran los intentos que hagamos para mejorar dicha
atencion.

En esta edicion de AMPHOS, los integrantes del proyecto: directivos (gerentes, directores asistenciales,
directores médicos y de enfermerfa), profesionales asistenciales y pacientes, han puesto en comdn su
experiencia'y conocimiento para analizar cémo se coordina la asistencia sanitaria y qué debemos cambiar
paracumplir con las expectativas de los pacientes en continuidad asistencial. A continuacién, han trabajado
para construir nuevas soluciones factibles en este ambito. El valor de esta iniciativa reside, una vez mas, en
que las soluciones alcanzadas se hanrealizado desde dentro del sistemay con la participacién directa de los
pacientes. Estas soluciones, pretenden ser de ayudaatodaaquellainstitucién que se plantee qué mas puede
hacer paramejorar la continuidad asistencial que actualmente ofrece.

Dos conclusiones hanido surgiendo a lo largo de todo este proyecto entre todos los asistentes:

Espana cuenta hoy con 17 servicios regionales diferentes de salud que avanzan de forma independiente,
adaptando su funcionamiento a la realidad de la poblacién que atienden. Esto puede entenderse como una
debilidad o como una enorme riqueza, pero si de verdad queremos que los pacientes se beneficien de esa
riqueza,hemos de compartir experiencias entre todos. Solo de estaforma, podremos aprender de los éxitos
y de los fracasos.

La segunda conclusién es que, tal y como nos ensefia la ciencia, solo podemos aprender de aquello que
medimos. Por ello, es imprescindible que todos los esfuerzos que llevamos a cabo para mejorar el sistema
cuenten conindicadores de resultado. Solo asi, sabremos si estamos invirtiendo el dinero de la mejor forma
posible.

Esnuestro deseo que este documento contribuya a reforzar el futuro de nuestro sistema sanitarioy permita
a las organizaciones que quieran mejorar la continuidad asistencial contar con una guia que les oriente y
sirva de referencia para conseguir avanzar hacia un modelo centrado, de verdad, en el paciente.

AMPHOS aspira a contribuir, de forma activa y responsable, a la sostenibilidad del Sistema Nacional de

Saludy forma parte del compromiso de AbbVie como compafiainnovadoray centrada en el paciente.

Antonio Banares
Director de Relaciones Institucionales de AbbVie
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El Proyecto AMPHOS hassido definido para alcanzar tres metas:

+Identificar las posibilidades de mejora en la gestiéon hospitalaria de recursos materiales,
profesionalesy organizativos.

- Elaborar propuestas de mejora de la eficacia de la cartera de servicios hospitalarios.

Difundir las propuestas a la sociedad espafiola para su evaluaciéony su posible aplicacién en los
servicios de salud.

En Enero de 2011, bajo el patrocinio de Abbott, se publicé el “Informe Bernat Soria” cuyo objetivo era
establecer recomendaciones sobre el papel que deberia jugar la industria farmacéutica para garantizar la
calidad de Sistema Sanitario Espafiol y contribuir a su sostenibilidad.

El citado Informe pretendia ser el inicio de un camino en el que Abbott, en colaboracién con los distintos
agentes del Sistema de Salud, se interesa en la mejora de la gestiéon del mismo. Fue realizado sobre una
base de amplia participacion, con 30 personas que, procedentes de diferentes colectivos profesionales del
sectorsanitarioy deasociaciones de pacientes, seintegraron en grupos de discusiénytrabajaron conentera
libertad bajo la coordinacién del propio Bernat Soriay conla colaboracién, enla funcién de moderadora, de
la periodista Olga Viza.

Sus contenidos también recibieron la colaboracién activa de otras 6 personalidades significativas de la
politica, la administracion sanitaria y otros sectores, a través de un proceso estructurado de entrevistas,
asicomo laaportacién de otros 15 participantes que realizaron funciones de soporte y de apoyo técnico al
proceso de elaboracion.

El Informe Bernat Soria presenta un diagnéstico del Sistema Nacional de Salud que creemos que conserva
suvigenciay,aunque su contenido esta permanentemente accesible!, reflejamos a continuacién algunas de
sus principales conclusiones.

- Existeunsentimientogeneralde orgullo porelSistemaNacional de Salud. Las caracteristicas mas
valoradas del mismo son su equidad, solidaridad y universalidady la calidad de sus profesionales.

-+ Los estudios sit(an a la sanidad puUblica espafiola entre las cinco o siete mas eficientes de los
paises mas desarrollados.

+  Apesardeello, el Sistema muestra sus claroscuros:
- Laprevenciénsanitaria es untema pendiente.

- Se harealizado un uso indiscriminado y abusivo de los recursos sanitarios. Han fallado las
acciones de educacioén sanitaria y de formacion, tanto sobre los pacientes como sobre los
profesionales.

- Existe variabilidad en las prestaciones y coberturas entre los distintos Sistemas Regionales
de Salud (percibida como falta de equidad).

- La Administracién Central es vista como un regulador excesivamente politizado, que
establece relaciones con el resto de los stakeholders del Sistema seg(in sus intereses. Falta
portanto cohesién enlaaccion del SNS.
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- Elpaciente nosiempre hasido protagonista del sistema, especialmente cuando requiere no
solomasymejorinformacién sino participar enlas decisiones sobre sus procesos. Almismo
tiempo, el paciente no se ha sentido corresponsable de su estado de salud.

Laregulaciéndel marcolaboralllevaaunagranrigidez enlos modelos de contrataciény dificulta
establecer incentivos y penalizaciones en funcion del desempefio de cada profesional, lo que
impide trabajar en nuevas mejoras de la eficiencia.

+  Existeunmodelo de gestion poco eficientey sensible amejoras, que vacontralosintereses delos
agentes sanitarios y del ciudadano.

*Lalndustria Farmacéuticatiene malaimagen. Se percibe como un negocio falto de transparencia
ensusactividadesyensusrelacionesconlos diferentesagentesinvolucrados. Aunapesarde que
el sector farmacéutico trabaja en un marco perfectamente regulado por una estricta normativa,
serequiere de élmasy mejorinformacion.

El Informe Bernat Soria presenta sus conclusiones bajo una premisa basica: No sera posible acometer
ninguna accién efectiva de manera unilateral. El Gnico camino que puede garantizar y contribuir a la
sostenibilidad del sistema sanitario conlleva necesariamente la implicacién y el compromiso de los
multiples agentes que en élintervienen.

El Informe Bernat Soria fue un primer paso de Abbott para contribuir al andlisis de la situacién del sistema
sanitario. Con el Proyecto Analisis y Mejora de Procesos Hospitalarios (AMPHOS), se profundiza mas en
los aspectos mas relacionados con la gestion y la eficiencia de dicho sistema y, en especial, con el ambito
hospitalario, identificando propuestas concretas orientadas a la mejora del mismo.

El primer proyecto AMPHOS tuvo lugar en 2012, cuando un grupo de 60 Directores Gerentes de varios
hospitalesnacionalesrealizéunarevisiondelosprocesoshospitalarios,conelfindeidentificaroportunidades
paralamejora de la eficiencia del sistemay la calidad asistencial, que se recogieron en recomendaciones en
elInforme AMPHOS 2012.

La continuacién del proyecto quiso profundizar en algunas de las oportunidades parala mejora de la gestion
hospitalaria identificadas en el informe anterior. Para ello se reunié un grupo mas amplio de profesionales,
con Gerentes, Directores Médicos y Jefes de Servicio que trabajaron la tematica de la gestién clinica como
modelo de incorporacién de profesionales a la gestion e implantacién de una estructura organizativa
descentralizada. De este modo, el Informe AMPHOS 2013 avanza en la gestion clinica de manerareflexiva,
y el Informe AMPHOS 2014 trabaja en la elaboracién de una guia practica de implantacién de Unidades de
Gestion Clinica.

El cuarto informe AMPHOS 2015 desarroll6 una nueva tematica como un elemento clave en la gestion
hospitalaria: el desarrollo e implantacién de alianzas estratégicas en el sector. Se trabajé para generar
conocimiento sobre las alianzas estratégicas y su utilidad para transformar el sistema de salud y para
sensibilizar a los diferentes agentes del sistema sobre la necesidad de explorar e implantar alianzas
estratégicas con un enfoque hacia la eficiencia, la eficacia y la seguridad en los procesos asistenciales y
de soporte, contribuyendo a la sostenibilidad del sistema de salud. De este proyecto se obtuvo una guia
practica de implantacion efectiva de alianzas estratégicas en el sector sanitario.
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Durante parte del afio 2016y 2017 se llevé a cabo el quinto proyecto AMPHOS, esta vez centrado en uno
delos ejes fundamentales de laatencién sanitaria: la continuidad asistencial. En esta ocasién,ademas, no se
tratabadeanalizarcomosellevaacabolaasistenciasanitariaeneste momentoy qué debe mejorarse desde
dentro delsistema, sino que se partié de la base de que son la percepciényla experiencia del paciente lo que
realmente importa, y por tanto debemos comenzar por entender y aprender codmo son esa percepciony
qué vive el pacientey su entorno cuando se acercan al sistema sanitario. Una vez aprehendido el concepto,
debemos buscar soluciones, pero otra vez con el paciente a nuestro lado, haciéndolo protagonista de los
cambios arealizar. Este informe es el resumen de todo este proyecto.

El Proyecto AMPHOS, protagonizado plenamente por las gerencias y, a través de ellas por las direcciones
de los hospitales, persigue como objetivo general canalizar las opiniones de éstas sobre las oportunidades
de mejora de los procesos hospitalarios y sobre las medidas a tomar para hacerlas efectivas. Dentro de ese
gran objetivo general se han fijado tres metas:

1. Deteccién y localizacién de las posibilidades de mejora en la gestiéon de medios materiales,
profesionalesy organizacion (entendida en sumas ampliaacepcion).

2. Elaboracién de propuestas a aplicar con objetivos de mejora de la efectividad y eficiencia sin
menoscabo de la calidad de los servicios.

3. Transferencia de ideas y propuestas a la sociedad espafiola para su andlisis y evaluacién y la
consideracion de su posible aplicaciéon en los servicios de salud.

Parael proyecto AMPHOS de Continuidad Asistencial,se hacontadonosolo conlas gerenciasy direcciones
deloshospitales,sino conlos profesionales sanitarios, tanto médicos como de enfermeria, de ambos niveles
asistencialesy, por supuesto, con los pacientes, alos que se les ha dado la voz durante todo el proyecto. Los
objetivos especificos de este proyecto AMPHOS han sido:

1. Profundizar desde el punto de vista del paciente, en aquellos aspectos, quejas o debilidades
identificadas en nuestro sistema sanitario dentro del ambito de la continuidad asistencial.

2. ldentificacion de las lineas estratégicas de trabajo para obtener una mejor valoracién de la
“experiencia” del paciente como usuario del sistema nacional de salud.

3. Identificacion de las acciones e intervenciones que, a corto, medio y largo plazo y en el ambito
de la continuidad asistencial, podrian llevarse a cabo para garantizar la mejora de la percepcién
asistencial por parte del paciente.

4. ldentificacion de aquellos agentes potencialmente responsables por capacidad, autoridad y
competencia que puedan implementar, proponery llevara cabo las mejoras identificadas.

5. Elaboracién de un documento que contenga las conclusiones obtenidas fruto del dialogo
mantenido con los diferentes grupos de trabajo, que permita hacer una propuesta realista de los
cambios allevaracabo.

6. Difusiéndelosresultadosanivelnacionalyde CCAA,conlaposibilidad de desarrollar diferentes
jornadas de trabajo autonémicas.
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.4 METODOS DE TRABAJO

Las bases de partida para el disefio de la metodologia de trabajo del Proyecto AMPHQOS hansido tres:

1.

Obtener la participaciéon de un grupo lo suficientemente grande de profesionales directivos
(gerentes, directores médicos, de enfermeria y asistenciales), profesionales asistenciales
(médicos y enfermeras tanto de primaria como de hospitalaria) y pacientes que, procedentes
de distintos territorios y trabajando en centros de distintas dimensiones y caracteristicas
funcionales y con distintos modelos de gestion, permitieran disponer de una amplia gama de
opiniones y, por tanto, de una variabilidad de las aportaciones técnicas que contribuyesen a la
riquezaal proceso.

Los subgrupos de trabajo deberan ser pluridisciplinares, para que no falte ninguna informacion
importante ala hora deidentificar problemasy planear soluciones.

Los trabajos se desarrollaran en un marco que permita la expresion de las opiniones personales
conabsoluta libertad e independencia.

Las propuestas resultantes (ideas,accionesyrequerimientos parallevarlasalapractica) deberan
serresultado del consenso del conjunto de los participantes.

Para conseguir los objetivos marcados, el proyecto se ha desarrollado a través de una serie de fases:

1.

Fase deinvestigacionyrecopilacién deinformaciény experiencias publicadas sobre continuidad
asistencial, tanto en Espafa como en el resto de Europa, EEUU, Canada, Australia, y Nueva
Zelanda.

Puesta en comdn con los grupos de validacién y lanzamiento de los principales problemas o
barreras que tiene actualmente el sistema sanitario para mejorar en continuidad asistencial.

Realizacién de encuestas
- Apacientes entodo elterritorio nacional sobre continuidad asistencial.

- Aprofesionalesdirectivosentodoelterritorionacionalsobrelos mismositems de continuidad
asistencial.

- A profesionales asistenciales en todo el territorio nacional sobre los mismos items de
continuidad asistencial.

Identificacion de los “gaps” encontrados entre la percepcién del pacientey la del sistema.

5. Talleres detrabajo contodos los grupos para encontrar soluciones a esos “gaps” identificados.

Investigacion
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ENCUESTAS

Dado que el proyecto se basaba en la percepcion del paciente sobre su experiencia en cuanto a la
continuidad asistencial, se comenzé realizando encuestas para poder conocer cdmo era esa percepcion.
Los objetivos de las encuestas fueron:

Utilizar los datos
comparados entre ambos Usar ese andlisis para
puntos de vista como punto obtener puntos concretos

Enfrentar esa percepcion a
la que tienen los
profesionales asistenciales y
los directivos

Conocer la percepcion del

paciente sobre la

SR . . i alisi de mejora aplicables a la
continuidad asistencial Sifpaiie e = sl ) p

de la situacion actual de la practica asistencial.
continuidad asistencial.

Dado que se trata de hacer un trabajo cientifico, es imprescindible medir, y para ello se buscé una
herramienta de medicién validada. La Gnica encuesta validada en lengua espafiola sobre percepcion de la
continuidad asistencial dirigida a pacientes es laencuesta CCAENA.

Encuesta CCAENA pacientes
validada

CCAENA acortada validada por
grupos validacion y lanzamiento

Encuesta
directivos y
personal
asistencial basada
en CCAENA

Se le mostré al grupo de validaciéon y de lanzamiento la encuesta CCAENA para su valoracién. Por la
longitud y complejidad de ésta, se decidié abreviarla en algunos puntos que no iban a ser objeto de estudio
eneste caso.Unavezrealizadoeste procesose volvié asometerarevisiony validacién por estos dos grupos.
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Posteriormente, tomando como base la encuesta CCAENA adaptada, se formularon dos encuestas
sobre los mismos items presentes en la CCAENA dirigidas a directivos y a profesionales asistenciales.
Ambos formularios fueron validados por los grupos de validaciéon y lanzamiento. Todas las encuestas,
tanto de pacientes como de profesionales,eranandnimas,ytansolo se recogia como datoidentificativo
laCCAAenlaqueserealizabalaencuestaylacategoria profesional (médico, enfermera, residente) en
el caso de los profesionales asistenciales.

Todas las encuestas se prepararon para poder ser contestadas online tanto desde ordenadores como
desde dispositivos méviles, a fin de facilitar al maximo su cumplimentacion. En el caso de las encuestas
apacientesfuerontambién preparadas enformato papel parapoderserrealizadas de forma presencial.

Los principales items analizados en las encuestas suponian una ruta por el proceso asistencial habitual de
un paciente, teniendo sub-formularios segin la ruta asistencial que recorriera (primaria-hospitalizacion,
primaria-consulta externa especialista, primaria-urgencias, y sus inversas).

Continuidad
asistencial

Continu_idac_l’de Continuidad de

gestion El paciente complejo

Estructuras que El paciente atendido
gestionen la por multiples
continuida profesionales

Profesional-

Indicadores que la El paciente poli-

midan medicado

Ademas, se hizo hincapié en las diferentes rutas asistenciales que siguen los pacientes crénicos complejos,
ya que este tipo de pacientes es el que mas sufre la falta de continuidad asistencial y, a la vez, el que mas se
puede beneficiar de sumejora.
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Eneldisefio de este programa AMPHOS, se hanrealizado tres jornadas de talleres.
- Tallerl. Continuidad asistencial desde el punto de vista de la comunicaciény larelacién.

Taller II. Continuidad Asistencial desde el punto de vista de la gestion, la organizacién y los
procesos

Taller I1l. Continuidad Asistencial orientada al paciente crénico complejo.

Cada participante en los talleres disponia de dos metodologias diferentes para participar: Think Creative y
Focus Group. Ambas metodologias perseguian,através del debate participativoy desde la puestaen comin
de expertos endistintas areas asistencialesy de formaactiva, poder alcanzar propuestas de abajoaarriba, al
servicio de la mejora de los problemas asistenciales analizados.

Focus Group o grupo focal es una técnica de investigacion cualitativa, que procura la recoleccién de datos
mediante una entrevista grupal semi-estructurada, que gira alrededor de una tematica propuesta por el
investigador. El propésito principal del grupo focal es hacer que surjan actitudes, sentimientos, creencias,
experienciasy reacciones en los participantes. Ademas, comparados con laentrevistaindividual, los grupos
focales permiten obtener una multiplicidad de miradas y procesos emocionales dentro del contexto del

grupo.

El Design Thinking?* o Pensamiento de Disefio es unametodologia paralaresoluciénde problemasaplicable
acualquierambito querequieraunenfoque creativo. Sibienelnombre puede provocar confusion,nosetrata
tanto de una cuestién de disefio sino de adoptar algunas de las dindmicas creativas que se emplean en esta
disciplina: unainvitacion a pensar como disefiadores. La metodologia persigue estimular la cooperacionyla
creatividad rompiendo con ideas preconcebidas con el fin de generar opciones innovadoras para abordar
problemas o mejorar situaciones. Entronca en este sentido con la idea de desaprender (unlearning),
un esfuerzo cada vez mas acuciante en nuestra sociedad que requiere distanciarse de los modelos ya
asumidos para analizarlos,desmontarlos cuando sea precisoy reconstruirlos de nuevas maneras. El Design
Thinking*® centra sus esfuerzos en empatizar con los usuarios, en generarideas creativas y en confrontarlas
continuamente con el usuario a través del prototipo como instrumento de aprendizaje, pensamiento y
referencia para la evaluacion de las soluciones. Se concibe como un proceso iterativo en acercamiento
progresivo a unasolucién mejor. Para ello se debe cambiar la concepcion del trabajo como algo cerrado con
una entregafinal y definitiva para cambiarla por un proceso de gestién de laincertidumbre y del fracaso.
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2. PARTICIPANTES







2. PARTICIPANTES

El proyecto conté contres niveles de participacion:

1. Grupo de validacion: formado por representantes de todos los ambitos implicados en la
continuidad asistencial, tanto a nivel ministerial como de consejerias y hospitales. Sus funciones
fueron asesorar a la consultora responsable del trabajo sobre la idoneidad de las acciones y
propuestas paraalcanzar los objetivos marcados en el proyecto.

2. Grupo de lanzamiento: formado por 12 gerentes de grandes hospitales. Sus funciones eran
aportar la vision del sistema, validar las encuestas a realizar y ayudar a su distribucién para que
fueran representativas de la realidad de nuestro sistema sanitario, validar las conclusiones
obtenidasy aportar suvision en los talleres de trabajo.

3. Grupo ampliado: formado por directivos, personal asistencial y pacientes. Participaran en
las encuestas, los talleres y construiran junto con el grupo de lanzamiento y de validacion, las
posibles soluciones o mejoras en el ambito de la continuidad asistencial.

Grupo
Validacion

Grupo
Lanzamiento

(C1¥] oTo)
ampliado

2.1l GRUPO DE VALIDACION

Javier Dodero de Solano Director Corporativo de Grupo hospitalario Quironsalud,
Continuidad Asistencial. Hospitales PUblicos Madrid

Tomas Castillo Arenal Presidente Plataforma de Organizaciones de
Pacientes

Paloma Casado Durandez Subdirectora General de Calidad | Ministerio de Sanidad, Servicios
y Cohesiéon Sociales e Igualdad

Angel Gil de Miguel Catedratico de Medicina Universidad Rey Juan Carlos
Preventivay Salud Pdblica.
Vicerrector de Relaciones
Institucionales

*Se citan los cargos en vigor al inicio del proyecto AMPHOS (Junio 2016)
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2.2 GRUPO DE LANZAMIENTO

Francesc Iglesias Garcia

Alvaro Bonet Pla

Manuel Bayona Garcia

Adjuntoa Gerencia | Hospital Universitari Vall d"Hebron
Hospital Clinico Universitario de Valencia
Hospital Virgen de las Nievesy Clinico

José Manuel Ladrén de Guevara Portugal OSI Donostialdea

Ricardo Herranz Quintana

Cristina Granados Ulecia

Joaquin Estévez Lucas

Hospital Universitario Puerta de Hierro
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

Presidente SEDISA

*Se citan los cargos en vigor al inicio del proyecto AMPHOS (Junio 2016)

2.3 GRUPO AMPLIADO

Pere Vallribera Rodriguez Hospital Sant Joan de Deu
Yolanda Montenegro Prieto Hospital Universitario Son Espases

Javier Palau

Rosario Lopez Estudillo
Dantes Tortola Graner
Luis Mena Esquivias
Isabel Gonzalez Alvarez

Concha Amador Prous

José Francisco Sedes Romero
Reyes Alvarez-Ossorio

José Manuel Galiana Auchel

Hosp. Universitario San Juan de Alicante
Hospital Marina Baixa

Hospital General Universitario Santa Lucia
Complejo Hospitalario Torrecardenas
Subdireccién Médica Hospital Universitario Virgen Macarena

amphos



Carmen Martin

Manuel Ollero Baturone

Responsable del Servicio Atencién
Ciudadanay Participacion
Comunitaria

Director de la Unidad Clinicade
Medicina Interna (UCAMI)
Director “Plan Andaluz de
Atencién Integrada al Paciente con
Enfermedades Crénicas”

Hospital Universitario Virgen del
Rocio

Hospital Universitario Virgen del
Rocio

Jon Guajardo Remacha OSl Barrualde Galdakao
Antonio Merino Diaz de Cerio Complejo Hospitalario de Navarra

Miren Amaia Ruiz Echevarria

Rafael Sanchez Fernandez

Modoaldo Garrido Martin

Julio Mayol Martinez

Eduardo de Bonis Redondo

José Gilberto Pefiate Gonzalez

Victor Naranjo Sintes

Carlos Mur de ViuBernad

Félix Bravo Sanz

Domingo del Cacho Malo

Subdir. procesos asistenciales Hospital Universitario Lucus Augusti

Gerente Hospital Universitario Fundacion
Alcorcén
Director Médico Hospital Clinico San Carlos
Hospital Universitario de Canarias

Director Médico Hospital Universitario de Canarias

Gerente Hospital Universitario Insular de Gran
Canaria
Hospital Universitario de Fuenlabrada

Gerente Hospital Universitario Principe de
Asturias

Gerente

Hospital Universitario Severo Ochoa

amphes



Alberto Jara Sanchez Hospital General Universitario de Ciudad Real
Miguel Angel Ortiz de Valdivielso Hospital Universitario de Burgos
Juan Luis Burén Llamazares Complejo Asistencial Universitario de Leon
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3. FUNDAMENTOS SOBRE
CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Existe una extensa bibliografia sobre continuidad asistencial. Este proyecto AMPHOS no pretende ser
un informe tedrico mas sobre esta cuestion, que insista en las caracteristicas de la continuidad asistencial
desde los diferentes ambitos que la componen. La idea de este proyecto ha sido la de recoger, en primer
lugar, la vision del paciente sobre todos los aspectos que intervienen en la continuidad asistencial, cual es su
experiencia en cuanto a la asistencia sanitaria que recibe y cémo los diferentes profesionales del sistema se
coordinan entre ellos para atenderle a ély a sus familiares y cuidadores.

La sociedad avanza, y el usuario o consumidor ha pasado a ocupar un lugar preponderante, no solo en
cuanto a situarse en el centro de atencién de las acciones de marketing de las empresas, sino a ser el punto
de origeny destino de las estrategias de muchas de ellas. Por el contrario, la sanidad sigue estando centrada
en el funcionamiento de la propia institucion, tratando de hacer eficientes los procesos para ser sostenible,
perosinadaptarse realmente alas necesidades y opiniones de sus usuarios, los pacientes.

La continuidad asistencial se ha identificado como un elemento esencial de una buena practica clinica,
junto con otros conceptos como coordinacién de cuidados, cuidados centrados en el paciente o asistencia
sanitaria integrada. Existen claras evidencias de que cuando estos conceptos se ponen en practica se
produce una mayor calidad asistencial, mejor salud, mayor equidad y menor coste.

Cualquier revisién sobre previsiones estadisticas relacionadas con la poblacién y al margen de la precision
que se quiera confiar alas mismas, ponen de manifiesto que los mayores de 65 afios superaran en Europa en
elafio 2050el27 %, cercadelatercera parte de la poblacién. Los mayores de 80 afios que representaban en
elafio 2000 un 3,4%, pasaranal 11,8% en 2050.

La poblacién espafiola pasara de 46 a 43 millones en el periodo 2020-2050. En ese mismo periodo la
esperanza de vida de hombres y mujeres sera respectivamente de 81,4 y 86,7 afios en 2020y de 88,4 y
92,2 ahos en 2050. Y esa esperanza de vida a los 65 afios sera de 20y 24 afios para hombres y mujeres en
2020 perode 25y 29 afios respectivamente en 2050. En Espafna los mayores de 80 afios sobrepasaran los 4
millones, el 30% de los mayores de 65 afios. Las cifras son mas que elocuentes.

No es el momento de analizar las complejas causas que pueden intentar explicar estos datos. El
envejecimiento es estructuralmente multifactorial. Solo cabe, en primer lugar, felicitarse por los mismos,
pero inmediatamente ponerse a reflexionar sobre cémo dar respuesta a los problemas que estos cambios
demograficos van a plantear para el conjunto de la poblaciény de los sistemas institucionales asistenciales
quelaordenany gobiernan.

Larealidad es que estamos ante un colectivo de 19 millones de enfermos crénicos, de los cuales, 11 millones
son mujeres. De estos 19 millones de pacientes, mueren cada afio 300.000, cifra que representa el 90% del
total de fallecimientos®.

Por ello puede considerarse que el tratamiento ordenado, planificado y eficaz del paciente crénico, ademas

de responder a exigencias ligadas a la dignidad y derechos personales, no debe ser una opcién de los
responsables de los sistemas asistenciales, sino una necesidad
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Centrando la atencion en el sistema sanitario, es evidente que los pacientes tienen y tendran mas edad y
con ello mayor prevalencia de afecciones o problemas crénicos. Estas caracteristicas de salud hacen que,
entre las expectativas de mayor relevancia para los pacientes, se destaquen la accesibilidad al sistema'y
la continuidad en los cuidados. La cooperacion y colaboracion entre los distintos niveles asistenciales se
considera que facilita esas expectativas, si bien deberian ir acompafnadas de imprescindibles cambios en la
organizacién delsistema para que sean efectivas.

Pero ante la necesidad de afrontar estas profundas reformas debe tenerse presente que se precisa mas
un cambio sociolégico que tecnoldgico y que este Gltimo, pareciendo mas factible y al alcance de la mano,
puede ralentizar oimpedir el primero, sino se aplica con prudenciay planificacién adecuada.

Ahora que tanto se habla de actuaciones basadas en la evidencia disponible, resulta muy evidente que las
caracteristicas del paciente atendido hoy en los hospitales y centros de atencién primaria de cualquier tipo,
es muy distinta a la de hace unos afos, ya que, ademas de tener mas enfermedades cronicas, tiene mayor
edad,y estole singularizay le reviste de una especial fragilidad.

Es una constante presente en cualquier analisis de la situacion del sistema sanitario su clara disfuncién
entre una demanda de cronicidades y una oferta fragmentada. Oferta de agudos en el area de la atencién
hospitalaria y, generalista y muy indiferenciada, en la atencién primaria (AP). Potentes dispositivos y
bien dotados hospitales para tratar agudos y escasas infraestructuras diseminadas y heterogéneas para
cuidados de mediay larga estancia, que son, en principio, los mas demandados por esta creciente poblacién
de pacientes crénicos. Esta nueva demanda presenta enfermedades bien conocidas, pero que ni este ni
ninguno de los sistemas sanitarios conocidos cura. Se trata de procesos de progresivo deterioro general,
que conllevan una disminucién gradual de la capacidad funcional con sus correspondientes repercusiones
personales y sociales. Estas singularidades requieren otro tipo de asistencia y otros dispositivos para
atenderla.

Estasituaciéntanbiendescritadesde haceyamuchotiempoenmuchoslugares de dentroy de fuera,sinque
se haya avanzado seriamente en su abordaje real, parece indicar que la adecuada atencién a estos nuevos
pacientes precisa un nuevo paradigma.

Si se parte de que nos encontramos con un nimero creciente de pacientes mas a cuidar que a curar, con
mas complejidad presente y sobre todo futura, en la que se mezclen situaciones médicas, culturales,
socioeconémicas y relacionales, un primer planteamiento parece reclamar un tratamiento multidisciplinar
clinico y social, que de verdad sitle al paciente en el centro. Que el paciente ocupe el centro quiere decir
que sea participante en las decisiones, para lo que necesita disponer de informacion veraz y clara. Por otro
lado, tratar al paciente desde una perspectiva multidisciplinar, no deberia circunscribirse a los episodios
agudos de laenfermedad puesto que cuando se hace una aproximacioén al sistema de salud, no es suficiente
aplicar unas determinadas politicas sanitarias, sino que hay que afrontar y ejecutar una gestién innovadora
y reformas estructurales.

Eltérmino continuidad asistencial aparece por primeravez enlos afios 50. Inicialmente se usé parareferirse
alafigura del proveedor asistencial personal (en general la figura del médico de cabecera). En los afios 70
este mismo concepto cambid, centrandose en que la asistencia fuera coordinada e ininterrumpida.
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Mas tarde se introdujeron modelos multidimensionales para describir la continuidad asistencial. Uno
de estos modelos la define como “proveedor de cuidados que sigue a su paciente, y tiene en cuenta los
cambios en el tiempo (continuidad cronolégica), proveyendo asistencia en cualquier lugar (continuidad
geografica), tratando diferentes enfermedades en un paciente (continuidad interdisciplinar), generando
confianza en el paciente, su familia y circulo cercano (continuidad interpersonal) y teniendo toda la
informacion sobre su paciente (continuidad de informacion). Otro modelo multidimensional de la misma
época define la continuidad como la “planificacién de los cuidados de acuerdo con las necesidades de los
pacientes (dimension individual), proveyendo y estableciendo una relacién con el proveedor de cuidados
(relacién), comunicandose con los pacientes y con otro personal asistencial (comunicacion), permitiendo
a los pacientes moverse ordenadamente entre niveles asistenciales (dimensién longitudinal), contando
con un amplio abanico de servicios disponibles (continuidad inter-niveles), siendo capaz de moverse entre
servicios con flexibilidad (flexibilidad),y teniendo facil acceso a servicios asistenciales (accesibilidad).

Después de mediados de los 70 el énfasis de la definiciéon se movié hacia la continuidad como concepto
medible,yfue evolucionando hasta convertirse en “ver al mismo médico, que conoce al paciente y mantiene
un contrato implicito con éI”. Asise desarrollaron innumerables instrumentos de medida, como elindice de
continuidad de cuidados (CCl), nimero de proveedores vistos (NOP), indice de continuidad secuencial
(SCN)yelindice de proveedor habitual (UPC).

A partir de los afios 90 los modelos multidimensionales volvieron a emerger. La continuidad fue definida
entonces desde el punto de vista del paciente, como la experiencia del paciente de unos cuidados
coordinadosy progresivos. Para alcanzar este objetivo se hace necesario una transferencia de informacién
excelente, comunicacién efectiva, flexibilidad, continuidad en la relacién y provisién de atencion sanitaria
portan pocos profesionales como sea posible.

Es preciso advertir que bajo el término de continuidad asistencial también se utilizan otros términos amodo
de sinénimos y que pueden significar conceptos distintos y parciales en el ambito asistencial. Se hacen
referencias,ala coordinacién de laatencién, laatencionintegral, las altas planificadas, la gestion de casos, la
atencion sinfisuras, laatencion tras-mural, etc.

En relacién con la continuidad asistencial puede ser conveniente hacer una precisiéon sobre algunos de
sus elementos fundamentales, que estan presentes en todos los disefios que se plasman en los distintos
programas de continuidad:

* Continuidad asistencial desde el punto de vista de larelacién:relaciones permanentesentre
el paciente y los profesionales, fundamentalmente personal médico y de enfermeria, tanto de
atencién primaria (AP) como de atencién hospitalaria (AH). Se destaca en todos los programas
abordadoslaconveniencia de profundizarenlas relaciones entre los profesionales entre si, tanto
en el dmbito hospitalario y en el ambito de atencién primaria como, y esto es basico, entre los
profesionales deambos ambitos. Debetenerse en cuenta,ademas, que el permanente desarrollo
de programas de integracién y coordinacién asistencial y la presencia y orientacién de estos
hacia el tratamiento de pacientes crénicos complejos,incrementa la pluralidad de profesionales
en los mismos, tanto del ambito considerado habitualmente como clinico, como de los ambitos
sociales y del entorno directo del paciente. Asivemos como se plantea la puesta en marchay
desarrollo de equipos multidisciplinares con la presencia de farmacéuticos, fisioterapeutas,
trabajadores sociales, psicélogos, familiares y cuidadores expertos, entre otros.
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* Continuidad asistencial desde el punto de vista de la informacion: hoy por hoy puede
considerarse como uno de los elementos reales mas condicionantes, a la vez que ofrece un
mayor potencial de futuro. Se trata de disponer de vias de comunicacién con facil disponibilidad
de uso al servicio de latransferencia de informacion clinica precisa. El Sistema Nacional de Salud
(SNS)y los distintos Sistemas Regionales todavia presentan importantes carencias de sistemas
reales de informacién y comunicacién digital, especialmente por falta de planificacién; esto
se traduce en falta de interoperabilidad entre los medios disponibles. Los mdltiples estudios
revisados asi lo ponen en evidencia en mayor o menor grado, destacando, generalmente, que
esta carencia comunicativaes mas frecuente enla direccién que parte del area hospitalaria hacia
la atencién primaria, que en sentido contrario. También se observa con frecuencia la necesidad
de mejora de la comunicacion entre especialistas, cuando el paciente presenta pluripatologias.
El resultado de estas carencias se expresa en recomendaciones, prescripciones o actitudes
dirigidas al paciente que pueden ser contradictorias en alguna medida. En muchos estudios
incluso se cuantifican las consecuencias de estas disfunciones en términos de mortalidad y
coste, con cifras verdaderamente elevadas y de muy dificil justificacion. Solo en el apartado de
pérdidas debidas al Incumplimiento del tratamiento se calcula que pueden ser causa anual de
19.000 muertes, con un gasto aproximado de 11.000 M£€. Estos incumplimientos podrian, en
cierta medida, ser evitados por dispositivos eficaces de seguimiento dentro del programa de
continuidad asistencial. Estos problemas son claramente percibidos por los pacientes como
preocupantes, lo que conlleva, en cierta medida, una posible pérdida de la necesaria confianza
que depositan enlos profesionales que les atiendeny en el conjunto del sistema. En relaciéon con
el conjunto de la informacién disponible se considera muy conveniente disponer de la historia
clinica electrénica, pero especialmente se demanda que sea realmente accesible por parte de
todos los agentes, desde las distintas ubicaciones del sistemay desde diferentes y cada vez mas
facilmente comunicables plataformas tecnoldgicas. Todo ello con las debidas salvaguardias
de seguridad y confidencialidad. El sistema de visores que puede ser considerado hoy como
un avance, se considera superable para poder disponer de informacion clinica, diversificada,
informada, segura, rapiday completa

» Continuidad asistencial desde el punto de vista de la gestioén. El paciente demanda cada
dia del sistema asistencial mayor cohesiény equidad global. Igualdad de medios y recursos para
poder ser aplicados a similares patologias, con homélogas condiciones de calidad y de tiempo
de accesibilidad en los distintos niveles asistenciales. Para ello es imprescindible que haya
una continuidad en los sistemas de gestion que pongan como elemento prioritario entre sus
objetivos esta demanda. De poco puede valer una continuidad de excelencia en la gestion de
AP que se comunique e interaccione con prontitud y eficacia con el paciente, si luego la gestién
de las esperas en la AH es muy superior. Una atencién de excelencia hospitalaria a un paciente
crénico puede precisar que no finalice ahi'y que se oriente convenientemente en el informe de
alta el seguimiento posterior del paciente ya en manos directas de la AP, sea en otros centros
institucionalizados o en el hogar del paciente. De nada sirve que haya una gestion agil de la
informacién hacia arriba o hacia abajo, si las respuestas asistenciales se demoran debido a una
mala coordinacion entre los distintos niveles. En este sentido los planes de continuidad destacan
como factores criticos de esta demanda de mayor continuidad asistencial relacionados con la
gestion.

Enresumen,y al margen de cémo se pretenda desagregar para su planificaciony aplicacién la continuidad

asistencial, debe entenderse que se esta hablando de una necesidad basica parala atencion a los pacientes
engeneralyalos crénicos de formamas destacada.
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Parece haber un acuerdo mayoritario sobre el hecho de que la actual organizacién asistencial hospitalaria,
consusespecialidadesfragmentadas,ylaatenciénprimaria,consuescasaintegraciénorganicaenelhospital,
presenta una clara incompatibilidad con esa necesidad de continuidad asistencial y sus planteamientos
interdisciplinares y multidisciplinares. Ambas estructuras tienen definidas sus funciones y parecen seguir
individualmente sus caminos y recorridos asistenciales, mejorandolos e innovando continuamente.

Siguiendo la tan citada piramide de Kaiser Permanente, hay quienes plantean que deberian poder convivir
dentro del conjunto del sistema dispositivos sencillos dirigidos hacia la base amplia de poblacién sana, con
otros mas integrados (y en donde la continuidad asistencial es una necesidad, no una opcién), para el resto
delos tres segmentos: no diagnosticados, enfermos crénicos moderadosy crénicos complejos.

Entodo caso, parece que algo hay que hacer para adecuar el sistema sanitario actual ala demanda presente
y futurade lapoblacién. Y enello se centra este proyecto AMPHOS.

Los cambios demograficos que estanteniendolugary suintensidad enelentorno delos paises desarrollados
ponen de manifiesto un hecho incontrovertible: el aumento de la esperanza de vida al nacery conello la
existencia de una poblacién de mayor edad, conlleva demandas asistenciales crecientes, tanto sanitarias
como sociales, a las que tienen que dar respuesta principalmente los estados. Estamos ante Estados de
Bienestar con mayores demandas y con menos recursos relativos disponibles. Este escenario se hace
mas intenso en los comienzos del siglo y sobre todo en la Gltima década como consecuencia de la crisis
econémica, altener que aplicarse politicas de reduccién del gasto pablico.

Estos cambios demograficos en los paises mas desarrollados no han sido repentinos sino progresivos,
aunque su pendiente creciente se hayaincrementado de forma progresiva en los Gltimos 50 afios. Ante esta
situacion, se han ido produciendo cambios en la planificacion de los dispositivos asistenciales sanitarios, a
los que se incorpora mas recientemente también una nueva visién de los servicios sociales. Es asi que todos
los planteamientos para afrontar la mayor esperanza de vida y la cronicidad a ella ligada de forma directa,
tengan en cuenta una dimensién socio-sanitaria.

Como en tantas otras disciplinas cuando se echa la vista atras para intentar analizar los nuevos
planteamientos ante nuevos retos, es en EEUU en donde aparecen las primeras preguntas estructuradas
y las primeras respuestas organizativas. En un principio, se centran en el ambito académico, pero de forma
inmediata se mueven hacia la planificacion con propuestas practicas para afrontar la nueva situacién, que
se prevé de caracter estructural y con ello de larga permanencia y profundidad. Hablamos de la década de
los afios 50 del siglo pasado. Ese punto de inflexién esta relacionado con la gran reforma que tuvo lugar en
EEUU delasalud mental,que supusola desinstitucionalizacion de los pacientes. A partir de ahise plantearon
nueva necesidadesy complejidades que fueron extendiéndose a otros colectivos.

Estosestudiosiniciales,principalmenteanglosajones,hancondicionadomuchosotros posterioresencuanto
asus principales objetivos: la mejora de la calidad asistencial a estos segmentos crecientes de la poblacién
y a aminorar simultaneamente el coste de la misma. Desde el principio se pone el énfasis en la gestion
de casos con lo que ello significa sobre la reestructuracién profunda de la organizacién de los servicios y
equipos sanitarios. Se pretende abordar la indeseable fragmentacion y evitar intervenciones duplicadas y
en muchos casos valoradas como innecesarias. En suma, desde el principio en estos planteamientos esta
presente la consecucién de la continuidad asistencial como elemento clave.
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También debe destacarse como referencia la creacion en 1990, también en EEUU, de las HMO (Health
Maintenance Organization), que siendo de ambito fundamentalmente hospitalario, incentivaron la
continuidad asistencial para conseguir una reduccion de costes. De esas experiencias han nacido muchas
otras endiversos estados de la Unién. Citar el programa de atencién primaria Guided Care de launiversidad
de John Hopkins, el programa PACE de los afios 70 sobre enfermos fragiles mantenido en su domicilio, el
programa Evercare de Minnesota de los afios 70, programa del que tomo referencias el sistema piblico de
aseguramiento Medicare, todos ellos con presencia muy activa de enfermeras gestoras de casos. Algunas
de estas iniciativas ya se han convertidas en estandares, como el modelo de Kaiser Permanente al que se ha
hecho referencia.

También fueron pasando a Europa, especialmente al Reino Unido (RU) y Holanda inicialmente, y
posteriormente al resto de paises de la Unidn y de forma paralela al resto de paises desarrollados, entre
los que deben destacarse las experiencias de Australia, Canada y Nueva Zelanda con sus respectivas
singularidades, de las que existe ampliay muy detalladainformacién que haayudado aimplantaryacorregir
otros programas asistenciales de otras latitudes.

EI NHS (National Health Service) se establecié en 1948 y se ha convertido en el mayor servicio de salud
financiado con fondos pablicos en el mundo entero. EIl NHS es un gran empleador en Gran Bretafa, siendo
responsable de dar trabajoamas de 1,7 millones de personas. Solo hay tres organizaciones en elmundo que
emplean a mas personas que el NHS: Wal-Mart, Ferrocarriles de la India y el Ejército de Liberacion Popular
de China. El dinero para el NHS proviene de los impuestos. En 1948, el NHS contaba con un presupuesto de
£ 437 millones, que en términos actuales, equivaldrian a 9.000 millones de libras. El presupuesto del NHS
en 2012/13 fue de 109.000 millones de libras (7°2% del PIB del pais). Su mecanismo de financiacién es un
76.6% deltotalatravés deimpuestos,y elrestoenorden decreciente através del National Health Insurance,
pagos directos por odontologiay extranjeros, entre otros.

El NHS es un sistema puUblico y universal de salud, pero con una organizacién absolutamente
descentralizada.

1. ElDepartment of Health (Ministerio de Salud Inglés) depende del Parlamento.

2. Las Autoridades Estratégicas de Salud, 10 en total, se distribuyen territorialmente y tienen
como mision desarrollar estrategias para la mejora de la salud de la poblacién local, asegurarse
de la calidad de atencion y acceso, ademas de alinear las politicas pablicas en salud nacionales
conlas locales.

3. Los Primary Care Trust (Fundaciones de Atencion Primaria) son las organizaciones (152 en
total) en las que se basa el NHS. Reciben casi el 80% del presupuesto total del NHS y “compran”
servicios o firman contratos tanto con el nivel primario - médicos de familia o GP —como con el
nivel secundario-hospitales — de acuerdo a las exclusivas necesidades de su poblacion.

A lo largo de su historia, el NHS ha pasado por miltiples reformas, desde la centralizacién, hasta la
descentralizacién, y desde la unificacién de la compray la provision de servicios en una Gnica organizacién
(el propio Ministerio de Salud) a la separacién absoluta de la provisién y la compra (compran los trust de
primaria y provisionan centros de primaria y hospitales). Todos estos cambios tuvieron como primera
consecuenciala desagregaciony parcelaciéon de laasistencia sanitaria, que tuvo que reconstruirse después.
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Lamuerte de lanifa Victoria Climbié en elafio 2000, sacudié las conciencias de lasociedad britanicay puso
al descubierto lafragmentacién de los servicios y procesos de atencién. Nacida en Costa de Marfil, Victoria
llegd aInglaterraen Octubre de 1998 traida por su tia-abuela conla promesaa sus padres de una educacién
y futuro mejores: el 25 de Febrero de 2000, a los ocho afios y tres meses, muri6 debido a las continuas
palizasyabusos de sutia-abuelay su pareja. Durante todo ese tiempo, Victoria habia entrado hastaen doce
ocasiones en contacto con diferentes servicios sociales, sanitarios y otros servicios publicos, y
habiaingresado en varias ocasiones en hospitales por malnutricién e hipotermia, golpes, quemaduras, etc.
Las conclusiones dela Comision de Investigacion presidida por Lord Laming, publicadas en 2003,apuntaron
a fallos de los sistemas de atencién (fragmentacion y descoordinacion de servicios) y desidia de los
profesionales.

Tras esto, el programa de reforma Every Child Matters estableci6 tres principios fundamentales en
la atencion a lainfancia: integrar servicios, integrar procesos, integrar estrategia y mecanismos
de gobernanza. El NHS ha estado intentando conseguir estos objetivos desde el afio 2000 hasta la
actualidad. Durante todo el proceso de reformas, la sociedad civil y las propias administraciones han
ido pasando por diferentes modelos de atencién sanitaria, pero de forma progresiva la voz de los
ciudadanos se ha ido alzando para reclamar mas presencia en los ambitos de decision, calando en la
poblacién la necesidad de tener el sistema sanitario que los ciudadanos quieren y demandan,
aquel del que sentirse orgullosos como antafo.

En Marzo 2013, la comunidad sociosanitaria tomd la iniciativa de elaborar colectivamente un relato de lo
que define laatenciénintegrada desde la perspectiva del paciente. Esta narrativa (A Narrative for Person-
Centred Coordinated Care) se ha venido a conocer como “| statements” o afirmaciones en primera
persona. El proceso de elaboracién fue inclusivo y participativo, a través de la realizacion de encuestas
de opinién de pacientes, consultas con miembros de las organizaciones, celebraciéon de mesas de trabajo,
circulacion de documentos para la discusion, etc., ocupando este proceso el 2012 y la primera parte del
2013. Fruto de este trabajo colectivo se obtuvo por consenso un relato comun sobre qué se entiende
por atencion integrada desde |a perspectiva de la persona, relato que parte de la siguiente definicion de
atencion integrada: “Puedo planificar mis cuidados con gente que trabaja conjuntamente para
entenderme a mi y a mis cuidadores, me permite el control y juntos me brindan servicios para
alcanzar objetivos importantes para mi”. El énfasis de laatenciénintegrada estaentonces enel “person
centred coordinated care”. Como consecuencia, se formularon una serie de afirmaciones genéricas (I
statements) que reflejan las preocupaciones, necesidades y objetivos de la persona, no de las
organizaciones. El NHS y los servicios sociales ingleses tomaron estos “| Statements” como norma de
funcionamiento, de forma que, todo aquella asistencia que se separara de ellos debfa ser modificada.

Relato de la atencion integrada desde el punto de vista del paciente NHS 2013: los “I statements”

Metasy resultados
1. Todas mis necesidades como personason evaluadas.

2. Se reconocen las necesidades de mi familiar /cuidador y se le da el soporte que necesita para
atenderme.

3. Cuento conapoyo paraentender mis eleccionesy parafijary alcanzar mis metas.

4. Conjuntamente, mi cuidador y mis asistentes me ayudan a vivir la vida que quiero del mejor
modo posible.
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Planificacion de cuidados

1.
2.

3
4
5
6.
7
8
9
1

Trabajo con miequipo paraacordar un plan de cuidadosy de soporte.

Sélo que hay enmiplande cuidadosy soporte. Sé lo que hay que hacer silas cosas cambian ovan
mal.

Tengo tanto control en la planificacién de mis cuidados como yo quiero.

Puedo decidirla clase de soporte que necesitoy cémo recibirlo.

Miplan de cuidados esta claramente recogido en mi historia clinica.

Tengo revisiones regulares de mis cuidados y tratamientos, asi como del plan completo.
Tengorevisiones regulares e integrales de mis tratamientos médicos.

Cuando algo esta planificado, se cumple.

Puedo anticipar planesy permanecer en control en urgencias.

0.Tengo sistemas para solicitar ayuda en estadios iniciales para evitar las crisis.

Comunicacion

1.

2
3.
4

b

Cuento mi historia una Gnicavez.
Se escuchalo que digo sobre lo que me funciona a mien mivida.
Siempre estoy informado sobre los siguientes pasos que tendré que dar.

Los profesionales que intervienen en mi cuidado hablan entre ellos. Todos nosotros trabajamos
COmo un equipo.

Siempre se quién esta coordinando mis cuidados.

Tengo un primer punto de contacto. En élme entiendenamiyamicondicién. Puedo acudiraellos
con preguntas en cualquier momento.

Informacion

1.

o

Tengo la informacion (y la ayuda para usarla) que necesito para tomar decisiones y elecciones
sobre mis cuidados y tratamientos.

Tengo informacién que me ayuda a manejar mis dolencias o procesos.

Puedo ver mis registros sanitarios y de cuidados en cualquier momento. Puedo decidir con quién
compartirla. Puedo corregir cualquier error en lainformacion.

Se me da informacién en el momento adecuado, de forma apropiada a mi condicién y
circunstancias,y de manera que pueda entenderla.

Hablo sobre otros servicios que estan disponibles para alguien con mis mismas circunstancias,
incluidalaayuday la organizacion.

No estoy solo cuando necesito darle sentido a la informacién. Puedo llamar, telefonear o enviar
un maila un profesional cuando necesito hacer mas preguntas o discutir opiniones.

Tomando decisiones

1.

Estoy tanimplicado en las discusiones sobre mis cuidados, tratamientos y soporte como quiero
estar.
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Mi familia y cuidador estan también tan implicados en estas decisiones como yo quiero que
estén.

. Tengoayuda para poder hacer decisiones informadas silo necesitoy quiero.

Conozcolacantidad de dinero disponible para micuidadoy soportey puedo decidir cémo se usa
(seami propio dinero o un presupuesto personal procedente del NHS).

Soy capaz de tener asesoramiento adecuado para entender los costesy hacer el mejor uso de mi
presupuesto.

Puedoteneracceso al dinero rapidamente, sin procesos muy complicados.

Transiciones

5.
6.

Cuando uso un nuevo servicio, mi plan de cuidados se conoce de antemanoy es respetado.

Cuando me muevo entre servicios o niveles, hay un plan adecuado que recoge lo que pasara
después.

Séporadelantadoadénde voyair,que me vanahacery quién sera miprincipal punto de contacto
profesional.

Seme dainformacion sobre cualquier medicina que tomo: para qué latomo,cémo he de tomarla
y cudles son sus efectos secundarios.

Sitodavia necesito contacto con profesionales o servicios previos, es posible hacerlo.

Sime muevo fuera de las fronteras geograficas no pierdo mis derechos de atenciény soporte.

Deformapractica,y desdeel puntodevistadelaprestacion deasistenciasanitaria,se han puestoenpractica
diferentes programas en todo el territorio del Reino Unido, primando, incluso con importantes incentivos
econdémicosy profesionales, las experiencias de éxito bottom-up. Entre los muchos existentes exponemos
dos de ellos que aplican a muy diferentes necesidades:

Programa Community Matrons del RU: puesto en marcha en los primeros afios del actual
siglo en el entorno de la AP con presencia activa de enfermeras. Muy extendido -con mas de
1.500 grupos en el conjunto del NHS-y por ello con cierta heterogeneidad en sus magnitudes
y resultados, pero que parte de la identificacioén y estratificacién de pacientes de riesgo, la
gestion de casos y que potencia el autocuidado con la presencia activa de pacientes expertos.
Este programa se aplica con determinadas variantes a procesos especificos de alta morbilidad
crénica: EPOC, epilepsia, IC entre otros.

EnLondres,peroeneste caso parapacientes conaltoriesgo de hospitalizacién,se hadisefiadoun
modelo de Salas Virtuales.|ncorporacomonovedad unsistemapredictivo deidentificacionde
pacientes de riesgo de urgente hospitalizaciény los mantiene con un tratamiento intensivo en su
domicilio, que se convierte en una simulacién de sala de hospital. Son equipos multidisciplinares
los que se ocupan de este tipo de pacientes, que incluyen farmacéuticos, trabajadores sociales,
fisioterapeutas, médicos y enfermeras. Estos pacientes estabilizados pasan posteriormente a la
responsabilidad de la AP para su seguimiento.
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Nueva Zelanda es un pais de poco mas de 4,5 millones de personas situado en nuestras antipodas. Isabel
I, como reina de Nueva Zelanda, es la Jefa de Estado del pais y estd representada por un gobernador
general, mientras que el poder ejecutivo es ejercido por el gobierno y el primer ministro, elegidos de forma
democratica por votacion popular. Es parte de laCommonwealth.

Sus ciudades se sitdan entre las de mejor calidad de vida en el mundo. Nueva Zelanda es un pais
desarrollado que destaca a nivel mundial por la ausencia de corrupcion, el nivel de educaciény la libertad
econdmica, perosin duda lo que méas llamalaatencién es su indice de desarrollo humano, (7° del mundo
en 2013),y susindices de democracia, los cualeslo sitGan en la gran mayoria de las publicaciones y estudios
importantes como el pais mas libre y con el mayor respeto a los derechos civiles en el mundo.

El 70% de la poblacion es europea, el 15% es maori (indigena) y el resto de las islas del pacifico o
asiatica. Nueva Zelanda es un pais predominantemente urbano: el 86 % de la poblacién vive en una de las
16 principales zonas urbanasy en Auckland viven mas de 1,5 millones de personas. La esperanza de vida
de una persona nacidaen 2015 es de 83 afios para las mujeres y 80 afos para los hombres (una de las
mayores del mundo). El PIB per capita es de mas de 36.000 délares (superior alos 30.000 espafioles).

La sanidad en Nueva Zelanda se estructura como un modelo de Sistema Nacional de Salud, siguiendo
al NHS inglés. Se financia con impuestos (11% del PIB en 2015)y supone un gasto de 4.000 dodlares per
capita (frente a los 2.000 espafioles). La provision es mixta, piblica y privada, y el SNS esté valorado
como uno de los mejores del mundo. Sin embargo, como todos, ha tenido que pasar por reformasy aln
se encuentrainmersoenellas.

Las principales reformas del sistema sanitario de Nueva Zelanda han sido:
1938-83: sistema sanitario dual: piblico + privado, no universal.
1983-93:se empiezaapensarenun SNS. Se crean 14 areas de salud de base poblacional.

1993: comienza el periodo llamado de “competitividad interna”, en el que se pretende crear un
sistema de libre competencia dentro del sistema sanitario como motor de mejora clinicay de
eficiencia. Los principales cambios fueron dos: se crean 4 autoridades regionales de salud y se
separa la compra de la provisién de servicios. Las 14 areas de salud existentes se transforman
en 23 empresas de salud con animo de lucro sujetas a la ley mercantil a la vez que se escinde en
partes lo que era el antiguo SNSy se crea la Agencia Nacional de “compra” de Servicios Piblicos
de Salud (Public Health Commision).

- 1997-8: es el periodo conocido como de “equidad nacional”. Las diferencias creadas en cuanto
a calidad de la asistencia sanitaria, asi como en sus resultados, en los afios anteriores en las
diferentes areas de salud, hicieron reconsiderar al pais las bondades de la descentralizaciony la
competencia interna, volviendo a un sistema mas integrado a nivel nacional. Los dos cambios
mas importantes fueron: las 4 autoridades nacionales de salud se unen en una Gnica Agencia
Nacional (Health Funding Authority) con funciones de compra de servicios,y las 23 empresas se
reconfiguran en 24 HHS (Hospital and Health services) sin animo de lucro
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2000-3: es el periodo de gobierno democratico, en donde se intenta acercar la gestion y el
gobierno sanitario al &mbito local. Para ello se forman 21 Consejos de Salud de Distrito (DHB),
para cada 30.00-500.000 habitantes dirigidos por un comité de 11 miembros de los cuales 7 son
elegidoslocalmente (obligatoriamente 2 maories)y 4 puestos por el Ministerio de Sanidad. Cada
DHB se responsabiliza de la prestacion de servicios de salud y de un presupuesto que acuerda
anualmente con el ministerio. La provision se realiza por medio de hospitales pUblicos, privados
y ONG (mas de 200). Se crean las Organizaciones de Atencidn Primaria (Primary Health
Organization) sin animo de lucro, donde hay médicos, enfermeras, fisioterapeutas, psicélogos,
farmacéuticos...,y cada PHO cobra de la DHB mediante sistema de pago “per capita”.

En los ultimos 15 afos el SNS ha enfocado sus cambios a disminuir las desigualdades en salud
de su poblacion y a integrar los cuidados. Las organizaciones de atencién primaria de salud
son las estructuras locales encargadas de aplicar la estrategia de atencién primaria de salud de
Nueva Zelanda que se puso en marcha en 2001. El objetivo central de la estrategia es reducir
las desigualdades sanitarias, hacer participes a las comunidades y mejorar la prevencién y la
gestion de las enfermedades crénicas. Nueva Zelanda presentaba antes del afio 2000 buenos
indicadores de salud, pero a pesar de la gran inversiéon econémica que se estaba haciendo en el
sistema sanitario, no se conseguia avanzar en resultados. Entre las causas de esta discordancia
se encontro la reticencia de la poblacién maori en acudir a las instituciones sanitarias tanto de
atencién primaria como hospitalaria. La poblacién maori crecia a ritmo acelerado (pasando del
7%enelafio1960al15,2%enel 2010) y sus malos indicadores de salud lastraban los resultados
del pais. Para intentar atajar el problema se decidié preguntar a los propios maories cuéles eran
las causas por las que no acudian a la sanidad. Se llevaron a cabo entrevistas personales con
todos los poblados, tribus o grupos de poblacién, tanto con sus representantes como con los
propios ciudadanos. Las conclusiones del estudio llevaron a construir centros de primaria en los
lugares sagrados de los maories, y administrar los cuidados contando con la propia ciudadania,
construyendo el sistema que ellos mismos demandaban. Desde el afio 2001 hasta la actualidad,
los indicadores de salud y en especial los de atencién materno-infantil y de enfermedad crénica
han mejorado sustancialmente. Joy Cooper, director general de la Junta de Salud de Distrito de
Wairarapa, emplea una metafora para explicar su enfoque: “Nos hemos concentrado mucho
mas en prevenir que la poblacién se caiga del acantilado de la mala salud construyendo una valla
enlacima, mas que facilitando unaambulancia para socorrerala poblacion una vez que ha caido
enlamalasalud.” De todo este proceso naci6 la declaracion de cémo el pais entendia que tenfa
que ser un sistema sanitario para enfermos crénicos de alto rendimiento.

Caracteristicas de un Sistema Sanitario para enfermos crénicos de alto rendimiento (New Zeland 2010)

1.
2.

Cobertura universal.
Cuidados gratis en el punto de atencién o a un coste que no suponga limitacién de uso.

Sistema que se focaliza en la prevencién de la enfermedad y el cuidado de la saludy no solo en el
tratamiento de la enfermedad.

Priorizacion del autocuidado con ayuda de cuidadores y familia.

Priorizaciéondelaatencionprimaria, particularmente delaformadaporequipos multidisciplinares
en cuidados crénicos liderados por enfermeras.

amphes



6. Gestidon de ambito poblacional, que se materializa en la estratificacion de la poblacién en base
a las condiciones crénicas que padece y al riesgo clinico que presenta, dandole el soporte
proporcional a susituacién.

7. Loscuidados estanintegrados, de forma que los equipos de atencién primaria pueden acceder al
asesoramiento de los especialistas fuera de AP siempre que lo necesitan.

8. Las TTllsonusadas paramejorar los cuidados crénicos, por ejemplo, facilitando la comunicacién
entre diferentes profesionales y permitiendo el cuidado de los enfermos desde casa por medio
delatelemedicina.

9. Los cuidados se coordinan de manera efectiva, en especial para los pacientes con mdltiples
comorbilidades que sonlos que presentan mas riesgo de ingreso hospitalario, incluidos entre los
sistemas social y sanitario (por ejemplo,através de coordinadores o dandole a la gente su propio
presupuestoy permitiéndoles pagar con él directamente los servicios).

10. Las 9 caracteristicas anteriores estan unidas en un todo coherente como parte de un enfoque
estratégico de cambio que aborda varias necesidades al mismo tiempo.

1. Tantoelsistemanacional neozelandés comoelinglés,vieronlanecesidad deintegrary coordinar
la asistencia sanitaria para mejorar los resultados en salud de la poblacién.

2. Para llevar a cabo los cambios necesarios empezaron por preguntarle a la ciudadania cémo
era la asistencia socio-sanitaria que querian tener, y una vez establecida esta por consenso, la
convirtieronen “ley”.

3. Los cambios realizados se han convertido en una atencién sanitaria que produce mayor
satisfacciénenelciudadano,que esproactivay portanto preventiva,y que se traduce en mejores
resultados en salud.

4. El foco no estuvo puesto durante este proceso (en ninguno de los dos paises) en el ahorro,
sino en la mejora de salud, pero conseguir mejorar la salud de los ciudadanos llevé aparejada la
disminucién de los costes.

5. Para valorar el efecto de los cambios se pusieron indicadores que se midieron antes, durante y
después delos procesos de cambio. Los cambios que no producian mejora se desechaban.

6. La descentralizaciéon de la gestion y la decision de llevarla al ambito cercano al ciudadano
(local), permite implicarlo en construir el sistema y adaptarlo a las necesidades de cada zonay
cada poblacién. Silas lineas estratégicas estan claras, la descentralizacion no esta refiida con la
equidad a nivel nacional.

7. Todo el proceso de cambio se hizo de abajo a arriba: los proyectos de mejora eran focales y
locales,y cuando funcionaban se extendian mediante “copiay pega” a otros colectivos o zonas.

8. Nada de ello hubiera sido posible sin el apoyo decidido de las autoridades sanitarias, que de
una forma (presupuesto para los grupos con las mejores iniciativas) u otra (sentimiento de
satisfacciony reconocimiento por la mejora en resultados alcanzados) creyeron en el poder de
esasreformasylas promovieron.
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En Espafa hay en la actualidad muchas iniciativas® relacionadas con esta problematica de envejecimiento
y consiguiente cronicidad, siguiendo las experiencias internacionales comentadas y aportando sus propias
singularidades, experiencias e iniciativas.

La estructura asistencial relacionada con la salud de nuestro pais le imprime una especial singularidad y
condicionatodos los programas, innovaciones y nuevos planteamientos que puedan disefiarse.

Desde 2002 la atencién sanitaria plblica es competencia, casi en exclusiva, de los gobiernos de las 17
CCAA, quedando laatencién de Ceutay Melilla bajo laresponsabilidad del Ministerio de Sanidad Servicios
Sociales e Igualdad (MSSSI) a través del Instituto de Gestion Sanitaria (INGESA), como practicamente
dltimo vestigio del antiguo modelo sanitario como prestacién derivada del aseguramiento de la Seguridad
Social.

Pero ya antes de esta fecha y a partir del lento desenvolvimiento del modelo autonémico recogido en
la Constitucién de 1978, algunos de los procesos de transferencia de la sanidad a las CCAA fueron
planteandose, incluso antes de los nuevos desarrollos del ambito sanitario recogidos especialmente en la
Ley General de Sanidadde 1986y enlalLeyde Cohesiény Calidad de 2003 del SNSy del resto de normativa
derivada. Curiosamente, las primeras trasferencias sanitarias a las CCAA de Catalufia y Andalucia tienen
lugar bajo el sistema de aseguramiento, al ser anteriores a 1986. Posteriormente se incorporaron otras
CCAA, como el Pais Vasco, Comunidad Valenciana y Canarias. Finalmente, el resto se hizo en bloque, a
partirde 1 de enero de 2002.

Este proceso hacondicionado en parte el desarrollo de laactividad delas CCAA alahoradeafrontar nuevos
planteamientos de gestiony,entreellos,debe destacarse el que ahoranos ocupa, relacionado conunanueva
planificacién que pretende adecuarse alos cambios demograficos y epidemiolégicos.

Las CCAA quehanidomarcando elnuevo caminoenestereto delacronicidad hansido Andalucia, Catalufia
y Pais Vasco, junto con Valencia y Canarias, habiéndose unido en los Gltimos tiempos programas de mas o
menos envergaduray singularidad en practicamente la totalidad de las CCAA.

No es sencillo conocer todas y cada una de las experiencias y proyectos sobre continuidad asistencial
puestosenmarchaencadaunadelas CCAA. Algunas deellas hacen pablicos todos sus desarrollos, otras se
centranmasensupuestaenmarchaylimitanlacomunicaciéonal puroambitointerno. Durante este proyecto
sehaprocuradoteneraccesoatodosy cadaunodelos proyectos existentes entodo el territorio nacional,al
menos en papel. Larealizacién de los talleres y la posibilidad de puesta en comun de las experiencias reales
entre todos los participantes en el proyecto AMPHQOS, nos hicieron comprender que habia mucho mas que
lo publicado,y que este valioso conocimiento se pierde sino se comparte, acrecentando las desigualdades e
inequidades de nuestro sistema sanitario.

Paraayudar a paliar este problema, se incluyen aquitodas las experiencias recogidas a lo largo del proyecto,
ya en su fase de investigacion o en su fase de talleres, agrupadas por autonomia. Junto con la descripcién
del proceso o proyecto, cuando es posible, se haindicado la referencia en donde se puede encontrar mayor
informacion.
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Ya desde finales de los 80 se empezaron a poner en marcha programas orientados a un modelo asistencial
mas diferenciado. Es a partir de 2002 cuando se concretan programas de actuaciones domiciliarias con
presencia competencialy activa de la enfermeria.

Estos programas se hanido diversificandoy consolidando de forma sosteniday ampliada con una presencia
muy singularizada con relacion al resto de CCAA de las Unidades de Gestién clinica (UGC), tanto en el
entorno de la AP como de la AH, y en todos ellos ha ocupado especial atencién todo lo relacionado con
los procesos de continuidad asistencial. Las experiencias comarcales y de grandes areas asistenciales son
importantes.

Las estrategias de desarrollo del Sistema Puablico de Salud de Andalucia’® se articulan alrededor de la idea
de hacer del ciudadano centro real del sistema y motivo fundamental de su organizacién. En este marco
constituye un elemento de primer orden la eliminacién de cualquier factor que pueda producir fracturas
en la continuidad asistencial entre, los dos niveles asistenciales, incorporando la gestiéon por procesos
asistenciales integrados'*'>como un elemento facilitadory de acercamiento desde la perspectiva clinica.
La Gestion por Procesos aAsistenciales Integrados constituye, junto a la Gestién Clinica, una herramienta
basica de trabajo, para garantizar la calidad de las prestaciones en el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia
(SSPA)*3.Estos procesos se deberanimplantar siguiendo lametodologia contemplada en la Guia de Disefio
y Mejora Continua de Procesos del SSPA

Con este fin se han puesto en marcha acuerdos de gestion'* que anualmente suscriben Hospitales y
Distritos del SAS. Laexperienciahamostradolabondady utilidaddeesteacuerdoenelcasodeladefinicion,
ordenacién y gestion de las interconsultas y pruebas diagndsticas desde Atencién Primaria al Hospital. El
acuerdo incorpora otros aspectos que persiguen los dos fines antes descritos: una visién continuada de la
atencién al ciudadano y un escenario compartido y cooperativo de desarrollo institucional entre nuestros
distritos y hospitales.

Para facilitar la continuidad asistencial entre los dos niveles de atencion, existen las Comisiones de
Cuidados de Enfermeria de Area’s, drgano de gestién formado por enfermeras clinicas de las distintas
unidades del hospital y enfermeras de familia, de enlace y de salud mental de los distritos de AP, asi
como directivos que trabajan para mejorar la coordinacién y la continuidad de cuidados interniveles. La
herramienta de intercambio de informacién entre las enfermeras de ambos niveles asistenciales es el
Informe de Continuidad de Cuidados de Enfermeria’®.

La linea en el horizonte es la continuidad de cuidados en todos sus ambitos: gestion, niveles asistenciales
y participacién de pacientes. Se ha trabajado en los circuitos de comunicacion, derivacién de pacientes,
desarrollo de la atencién virtual y telefénica para intentar reducir la siempre mas penosa via presencial. Se
ha potenciado laidentificacién de pacientesy profesionales de referencia.

En programas o proyectos concretos se hanimplementado:

Atencion al Paciente Crénico Complejo. Incluye cambios organizativos y de modelo de atencién
importante, en él se trabaja un desarrollo tecnolégico mediante Plataforma que incluye desde la historia
hasta los circuitos de comunicacion interprofesionales y con los pacientes o cuidadores. Existen dos
proyectos pilotos:
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1.

2.

En Barbastro: liderando la atencion mediante sistemas informatizados en el arearuraly dispersa
delazonade Somontano de Huesca.

EnZaragoza capital,através de Plataforma Tecnolégica que integra tres programas de atencion.

a. ECC. En estos momentos en periodo de pilotaje (desde junio 2016) con la figura de la
Enfermera de Continuidad de Cuidados (ECC) trabajando al alta del paciente crénico
complejoenlatransicién (15 dias) entre hospitaly primaria, mediante comunicacién pre-alta
y acompafiamiento al paciente/cuidador y compartiendo con los profesionales de primaria
las dificultades que el paciente presenta al alta para aumentar su confianza en el sistema.
Desde esta plataforma, desde marzo 2017, mediante otro programa se ha incorporado la
atencién de los pacientes en programa de seguimiento domiciliario (Equipo de Soporte de
Atencién Domiciliariao ESAD)

b. Cuidados Paliativos a domicilio

c. Programa Seguimiento Crénico

Reforma de la Atencion en Salud Mental, con un plan nuevo que incluye la informatizacién de esta
atencién parafacilitar la C Cuidados.

En cuanto a los sistemas de informacién (TIC's).

1.

Se estadesarrollando la historia clinica integrada entre primaria y hospitalaria, en un primer
momento a través de visores compartidos que permitan una mayor agilidad en la comunicacion
einformacion.

Implementacion definitiva del Informe de Continuidad de Cuidados al alta. Todos los
hospitales disponenya de este informe con el CMD ampliado.

En la mujer gestante se ha informatizado en HCE (historia clinica electronica) “Cartilla mujer
gestante” para seguimiento del embarazo en comunicacién primaria/hospitalaria.

Se hadesarrollado una aplicacién informatica en las unidades de ICTUS en pleno desarrollo
y pendiente de implantacién. Cuenta con Cédigo Ictus y Unidades de Atencién Temprana que
mejoraran sucomunicacién con estas herramientas.

Se hanimplantado los Cuidados Paliativos Pediatricos y se esta trabajando en una aplicacion
para poder ser atendidos de forma domiciliaria aquellos que lo deseen, estando en contacto
permanente, los padres o cuidadores, con el equipo sanitario de referencia.

Todo ello requiere un cambio organizativo y unos conocimientos técnicos practicos, para lo que se han
organizado diferentes cursos de formacion para los profesionales implicados.
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Continuidad Asistencial en Pacientes Crénicos Complejos’’. Este proyecto pretende garantizar
la atencion integral, segura y eficiente a pacientes crénicos, en especial aquellos de mayor complejidad
y/o pluripatologia, en el ambito més adecuado y por los profesionales que mejor puedan dar respuesta a
sus necesidades. El proceso asistencial de pacientes crénicos complejos requiere de la realizacién de
distintas actividades, que varian segln los requerimientos del curso de la enfermedad. Estas actividades
las realizan diferentes actores: pacientes, cuidadoras informales, profesionales de la salud (diagnéstico,
tratamiento, cuidados y rehabilitacion) y profesionales de servicios sociales. Y se pueden realizar en
diversos ambitos -domicilio, consultas de Atencién Primaria (AP), hospital,..- asi como en diferentes
circunstancias (estabilizacién de la enfermedad, agudizaciones, intercurrencias...). Todo ello requiere que
el proceso sea eficiente y coordinado. Esta labor de coordinacion debe recaer en la atencién primaria, dado
el caracter longitudinal de la asistencia que ofrece, su proximidad al entorno mas inmediato del paciente
y su configuracién en equipos multidisciplinares (medicina, enfermerfa, fisioterapia y trabajo social). Para
lograr unaatencién coordinada se cuenta convias clinicasy protocolos, teniendo en cuentala disponibilidad
de la Historia Clinica Resumida de Salud, las nuevas tecnologias de la comunicacién entre profesionales,
la telemedicina y la utilizacioén de objetivos asistenciales comunes entre la Atencién Primaria, la Atencion
hospitalariay la Salud Mental plasmados en acuerdos de gesti6én asistencial.

Informe de Continuidad de Cuidados al Alta Hospitalaria de Enfermeria'®'°. Documento en el que
se recoge la informacién necesaria al alta hospitalaria para la planificaciéon de cuidados en el ambito
extrahospitalario, acorde con el estado de salud y las necesidades del paciente, persona cuidadora y/o
familia. Su objetivo es servir de soporte documental a la continuidad de cuidados en aquellas personas
que habiendo sido dadas de alta en los centros de AE, precisan de cuidados por parte de la familia y/o
profesionales de AP.

Colaboracion de los sistemas de salud de Cantabria y Asturias para garantizar la continuidad
asistencial de zonas limitrofe?°. Los equipos directivos de los Servicios de Salud de Cantabriay Asturias
han acordado la colaboracién asistencial entre ambas comunidades que permita mejorar la calidad de la
atencion sanitaria, evitando duplicidades de servicios asistenciales, logrando una mayor eficiencia de los
recursosyasegurando alos pacientes un mejor acceso ala atencion de determinadas patologias y técnicas,
tanto quirdrgicas como de diagnéstico. Para garantizar la continuidad asistencial y la eficacia de esta
colaboracién los profesionales sanitarios de ambos servicios de salud compartiran el acceso a los sistemas
deinformacion clinica de los pacientes.

ElPrograma RESC es un programa de continuidad asistencial de base hospitalaria realizado en el Hospital
Joan March, que recibe pacientes respiratorios avanzados desde los hospitales de agudos de Mallorca,
previamente evaluados por los equipos de soporte hospitalarios (UVASS). Dispone de 26 camas de
hospitalizacion de media estancia, para convalecencia y rehabilitacién, y area de consultas externas.
Gestionado desde la Unidad de Respiratorio del Hospital Joan March, se busca la atencién integral al
pacienteconunabordajeinterdisciplinar,ofreciendoatenciénenelambito comunitario,en consultaexterna,
hospitalizacion de media estancia y cuidados paliativos. Como elementos innovadores y transformadores
destacan los roles del: enfermero/a del Equipo de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD)-Respiratorio
encargado/a del control domiciliario de todos los pacientes RESC de los centros de salud; enfermero/a de
enlace/gestor/a de casos, con funciones de soporte al paciente, planificacién de intervenciones, prestacion
de cuidados, coordinacion del equipo de atencién.
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Protocolo del Servicio de Continuidad de Cuidados de Enfermeria entre Ambitos Asistenciales”'.
El objetivo de este proyecto es segurar la continuidad de cuidados de enfermeria en la atencién prestada
alos usuarios en todos los ambitos asistenciales, estableciendo un circuito de transmision de informacién
relevante entre la Atencion Primariay la Atencién Especializaday a la vez mejorar la calidad percibida con
los servicios sanitarios en los usuarios/as que reciben Informe de Continuidad de Cuidados de Enfermerfa
(L.C.C.E)).

Protocolo del Servicio de Continuidad de Cuidados en Atencion Domiciliaria? sus principales
objetivos sonfacilitar lacontinuidad de cuidados alas personasincluidas o deriesgo en atencién domiciliaria
y a sus cuidadores/as principales, y optimizar la Atencién Domiciliaria, crear y/o mantener mecanismos
de coordinacion con los recursos y servicios sociales de la zona de salud destinados a la atencién a
las personas dependientes y sus cuidadores/as y conocer y participar en la mejora de los mecanismos de
coordinacion entre los niveles asistenciales para facilitar la continuidad de cuidados, especialmente en
las personas dependientesy sus cuidadores/as.

En Canarias se creé lafigura del especialista consultor?. Habia dificultad de comunicacién entre atencién
primaria y atencion hospitalaria. Para ello se realizé un desarrollo informatico para integrar los sistemas
informaticos de primariay conectarlos con hospitalaria. Ademas se creé la figura del especialista consultor
que iba a los centros de atencién primaria, pero éste actuaba mas como un médico de centro de atencién
primaria donde le dejaban los pacientes que los otros no tenian tiempo de ver, y casi desaparecia el rol de
consultor. Se procedié acambiarelrol,de forma que cuando habia dudas, el consultor se trasladabaal centro
de AP, formaba a los médicos, colaboraba con ellos y luego los pacientes se quedaban en el entorno. Este
modelo permitié lainteracciény conocimiento entre profesionales.

Modelo de Atencién a la Cronicidad basado en la Continuidad Asistencial?*. Los usuarios se clasifican
segln los procesos patolégicos que conducen a la cronicidad o segln el consumo de recursos y servicios
sanitarios. Se define como pluripatolégico a aquella persona que padece mas de cuatro enfermedades
crénicas y es mayor de 74 afios. Se analizan tanto frecuentaciones y demanda en los distintos niveles
asistenciales como diversos indicadores de eficiencia. Esta herramienta permite estratificar en funcién
del consumo de recursos sanitarios, a la poblacién de Cantabria, en cinco estratos segin el Modelo Kaiser
Permanente, pudiendo ademas dividiry comparar entre area, zona basica de salud o cupo. Las actuaciones
de asignacién de recursos por nivel e intervenciones concretas se centran en los dos niveles superiores
de la distribucion estratificada: pacientes con patologias crénicas estables pero ya avanzadas y pacientes
pluripatolégicos de alta complejidad, con riesgo grave de sufrir agudizaciones, complicaciones e ingresos
hospitalarios. En estos dos niveles, deben combinarse la gestion de la enfermedad con la gestién del caso,
propia del paciente mas complicado, que requiere enfoque multidisciplinar, teniendo en cuenta, no sélo la
situacion patoldgica concreta, sino también su grado de afectacién funcional y de deterioro enlas ABVD. El
modelo de atencion de Kaiser Permanente es en si mismo una garantia de continuidad sise desarrollaenlos
términos definidos.
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El Proceso Integrado de Atencion al Paciente Cronico Pluripatolégico Complejo (PCPPC)* surge
de la necesidad de prestar una atencién integral a las necesidades globales de estos pacientes, y se basa
en proporcionar la prestacién de la atencion por parte de los servicios de salud (atencién primaria (AP)
y hospital) y servicios sociales, teniendo como ejes o principios rectores la integracién asistencial, la
continuidadylaimplicaciéndel paciente.La AP tiene el papelclaveyllevalasriendas delaatenciéncontando
conelapoyo delhospitaly delos servicios sociales.

Sistema de Informacion GASS?. E| CASS es el nombre del sistema de informacién que se ha disefiado
en Castillay Ledn para dar soporte a la gestion de la actividad sociosanitaria. Es una herramienta de uso
restringido, para aquellos profesionales que estan vinculados a la coordinacién sociosanitaria y esta
disefiada segln la metodologia de gestion por procesos. Tiene como objetivo principal, dar soporte al
trabajo conjunto de los profesionales de saludy de los servicios sociales.

El Servicio de Salud de CastillaLa Mancha (SESCAM) posee trece gerencias de atencion sanitariaintegrada
(GAI) (incluye atencién primariay especializada). La GAl de Guadalajara ha creado la Unidad de Atencién
Continuada Primaria-Interna (UCAPI) del Hospital Universitario de Guadalajara.

La UCAPI se cre6 en 2006 con el objetivo de mejorar el seguimiento de los pacientes pluripatolégicos y/o
con enfermedades crénicas complejas que persistian con sintomas y que no pueden esperar una atencion
preferente. La misién es mejorar la comunicacién entre los niveles sanitarios mejorando la provisién y
adecuacion de cuidados a la situacién de estos pacientes. La UCAPI forma parte del Servicio de Medicina
Internay esta dotada de consultas médicas y de enfermeria, hospital de diay camas de hospitalizacion. Tres
médicosinternistas consultores de referencia,unaenfermerade enlace,unadministrativoy unatrabajadora
social dan coberturaala unidad. Paraasegurar la continuidad asistencial, cada Equipo de Atencién Primaria
(EAP) tiene un consultor de medicina interna asociado con el que contacta a través de un teléfono mévil
para analizar la situacién del pacientes. Ambos profesionales contactan entre si, tanto cuando se prevé un
alta hospitalaria de pacientes de alto riesgo, como cuando se necesita consulta o valoracién diagnéstica o
terapéutica por parte de primaria. La enfermera de enlace por su parte, atiende pacientes ambulatorios y
realizaelaviso pre-altaalos EAP de estos pacientes complejos,ademas de impartir educacién sanitaria. Los
médicosylaenfermeradeenlace del UCAPIse desplazanyrealizan sesiones clinicas conjuntas conlos EAP.
Paraagilizaryfacilitarlaatencion,laagendadelas UCAPI esautogestionada por el propiointernistayno por
el servicio de gestion de citas. Las consultas se deciden en mutuo acuerdo entre el internistay el médico de
familiaen elmomento que éste lo solicita.

Siendo la primera CCAA que asume las competencias sanitarias en 1981 es también en la que mas pronto
se disefan planes de atencion singularizada a colectivos como el representado por los pacientes cronicos,
y ello, siguiendo las experiencias internacionales tanto dentro, como fuera, del ambito hospitalario. En este
sentido puede citarse el programa IC-DOM?”?8 que afecta al hospital y al domicilio del paciente con buenos
resultados en cuanto a los objetivos perseguidos, principalmente ligados a la mortalidad y mejora de la
calidad de vida.
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La Unidad Funcional de Crénicos de Mutua Terrassa (MT)* forma parte,junto conla Unidad de Subagudos,
del Modelo de Atencién al Paciente Crénico, desarrollado por esta organizacién. Ambas unidades atienden
al Paciente Crénico Complejo (PCC) y al Paciente Crénico Avanzado (MACA) ofreciéndoles el servicio
mas adecuado en cada momento de la evolucién de su enfermedad. Esto lo hace mediante |a elaboracién
de un plan funcionaly la formacién de un equipo multidisciplinar (profesionales de Atencién Primaria (AP),
Centros de Especialidades (CCEE) y Centros de Dia), coordinado por la enfermera gestora de casos de AP.

Elproyecto RESICS?°,basado enunmodelodeatenciéninterdisciplinar, persigue: (I) mejorar los resultados
asistenciales en salud de los pacientes cronicos complejos (PCC), (II) aumentar la satisfaccion de las
personasy (I1) reducir costes. A través de la creacion de una Unidad Funcional de Atencién ala Cronicidad
se formulan e implementan procedimientos en los que los equipos de Atencién Primaria de Bellvitge (Delta
del Llobregat) y la Residencia Feixa Llarga (del mismo territorio) ofrecen alos PCC una atencién integrada
y personalizada.

El programa colaborativo de Vilanova i la Geltri*! integra los sectores social y sanitario de este territorio
mediante la creacion de equipos de trabajo que, trabajando en temas distintos (mujer, salud mental,
drogodependencia, infancia y familia y dependencia) crean lazos entre los distintos profesionales,
identifican recursos y actores clave y crean protocolos y circuitos. Todo ello esta liderado por un Grupo
Motor Directivo, formado por representantes de los Servicios Sanitarios (Institut Catala de la Salut) y por
los sociales (Ayuntamiento).

Elprograma de atencion al Paciente cronico complejo de Sabadell*?,buscaactivarunaredintegradade
atencion alas personas con patologia crénica con miltiples ingresos no programados, situando la Atencién
Primaria en el eje vertebrador del modelo y ejecutando liderazgo con el resto de dispositivos sociales y de
salud. Dentro de cada CAP hay una trabajadora social especializada en gente mayor y dependencia que es
referente para toda esta poblacién y orienta a la personay gestiona, dentro del plan terapéutico, hacia los
recursos de los tres niveles (envejecimiento activo, prevencion, servicios centrados en el domicilio). Esta
misma profesionalesla que participa,como gestorade casoyreferente,enel Programadel Paciente Crénico
Complejo. Es en el servicio de salud donde se crea la figura de la enfermera gestora de casos encargada en
PCC conel propésito de que ésta coordine la AP y la especializada. Del mismo modo, y perteneciente a los
servicios sociales, también existe la figura de trabajadora social especialista en mayores y dependencia. Asi
mismo, se crea la figura de enfermera experta (EE) en PCC que actlan como gestores de caso, actuando
como nexos entre APy hospitalesy coordinando larevision de casos con los trabajadores sociales, médicos
de familia y enfermeras de la Atencién Primaria. Con el propdsito de ofrecer una atencién personalizada,
planificada e integrada, la EE coordina al equipo multidisciplinar para la creacién de un plan de atencién
personalizado. De esta manera se sistematiza la coordinacién entre servicios sociales y sanitarios.

El Proyecto COMSalut®® se esta desarrollando en 16 areas basicas de salud de Catalufia. Se basa en
la coordinacion y trabajo en equipo de los dispositivos de Salud Plblica Autondémicos y los equipos de
atencion primaria. Pretende ofrecer una atencién integral a los pacientes desde una perspectiva de salud
pUblica y comunitaria. Para ello se han creado dispositivos sanitarios basicos compuestos por equipos de
atencién primaria y referentes de Salud Pablica. El objetivo principal es el de fomentar la intersectorialidad
y la participacién ciudadana con el objetivo de optimizar los recursos disponibles que tienen que ver
con la atencién de la salud de los ciudadanos. La reorganizacion de los recursos se hard en funcién de las
necesidades propias de cadalocalidad.
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CASAP. Gestion Enfermera de la Demanda y Enfermera de Pediatria®*. El Centro de Salud de Can Bou
en Castelldefels, gestionado por CASAP (un consorcio pablico Instituto Catalan de Salud - Ayuntamiento) y
financiado por CatSalutha desarrollado los programas de “Gestién enfermera de lademanda”y “Enfermera
de Pediatria®*”. Ambos programas apuestan por el empoderamiento de las enfermeras y la redistribucién
derecursos, con el objetivo de aumentar la eficienciay la sostenibilidad de los servicios del centro. Ademas,
gracias a la figura de la trabajadora social del centro, pueden coordinarse con los Servicios Sociales de la
localidad. La CASAP es un consorcio piblico entre el ICS (Institut Catala de la Salut) y el Ayuntamiento de
Castelldefels que ofrece servicios de atencién primaria. Esta estructura de consorcio facilita la proximidad
delos servicios con la comunidad, atendiendo a las singularidades de las necesidades locales y creando una
mayor vinculacién con el area social. El objetivo de CASAP es el de gestionar desde Atencién Primaria todo
lo que se pueda, evitando derivaciones innecesarias a los hospitales. La financiacién se distribuye entre los
serviciosde AP yemergencias. Los servicios complementarios que se ofrecen sonaquellos quela carterade
servicios publicos notieneincluidos.

Apartandose de los relatos anteriores, pero con los mismos objetivos se considera que es interesante
comentar la implantacién de un proyecto dirigido a pacientes poli-medicados®* y ello dentro de la
Estrategia Gallega de Atencién Integral a la Cronicidad®’. Como es frecuente en estos programas una
vez definido en términos estructurados se llevd a cabo una experiencia piloto, que una vez evaluada, fue
extendida al conjunto de los casi 500 centros de salud de la region. La poblacién original objeto de atencién
estaba constituida por pacientes crénicos de mas de 70 afios y mayoritariamente mujeres, que tenian
prescritos 15 medicamentos. Se llev6 a cabo una revision y evaluacion precisa del programa utilizando
como herramientas adaptadas a nuestro sistema asistencial y cultural, los criterios STOPP (Screening Tool
of Older Persons’ Prescriptions) y START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment), asi como
la deteccién de los posibles resultados negativos asociados a los medicamentos (RNM) definidos como
resultados en la salud de los pacientes no adecuados al objetivo de la farmacoterapiay asociados al uso de
medicamentos. Los resultados fueron notables poniendo en evidencia una clara disminucién del nimero de
pacientesconmasde 15,12y 10 medicamentos que se cuantifico respectivamente enel47%,32,7%y 22%.
También se realizé una propuesta de intervencion en el 72% de los pacientes por parte del farmacéutico
de APy se detectd 1 criterio START, en el 6% de pacientesy 1 STOPP, en el 27%. Puede concluirse que el
programa comentado puede ser considerado como unainiciativa necesariay correcta con claros beneficios
relacionados conla calidad delaprescripciény conello de aumento de seguridad para el paciente al poderse
detectar prescripcionesinadecuadas.

El proyecto Hogar Digital Asistencial® pretende unir los centros de asistencia sanitaria con el domicilio
del paciente. Asi, los profesionales sanitarios pueden realizar de forma remotay continuada el seguimiento
tantodel estado del paciente como de laeficienciade laterapia o de programas especificos de rehabilitacion
o de adherenciaalamedicacién. Almismo tiempo, los pacientes o sus cuidadores pueden mantener su vida
cotidiana en el hogar, conservando su calidad de vida y evitando continuos desplazamientos a los centros
sanitarios. Esta iniciativa se materializa en una plataforma a la que se puede acceder a través de distintas
interfaces:televisiéndigitalinteractiva, un portalweb oaplicaciones endispositivos méviles. Graciasaestos
tresinstrumentos,se permitirandistintos serviciosalos usuarios,comomonitorizacién domiciliariay control
mediante alarmas; teleconsultas; planes de nutricion y mantenimiento fisico; formacion en la enfermedad
de cada paciente, rehabilitacién monitorizada, agenda de autocuidados, servicio de apoyo a cuidadores o
programas de salud preventivos. La plataformatambién va dirigida a pacientes que permanecen enrégimen
de hospitalizaciéon en sus domicilios.
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Ofrece numerosas funcionalidades, desde la conciliacién de tratamientos para evitar interacciones,
incompatibilidades o duplicidades, hasta teleconsultas por videoconferencia, control de parametros
biométricos —presion arterial, temperatura, glucosa, etc.—. La plataforma Hogar Digital Asistencial se
integra con la Historia Clinica Electrénica del Servicio Gallego de Salud, que, entre otras caracteristicas,
incorporalagestion por procesos, el seguimiento de los protocolos asistenciales, un estratificador dinamico
dela poblaciény una version de la historia clinica en dispositivos méviles. Asi, completamente integrada, la
telemonitorizaciony la gestion de cuidados pueden ser prescritos por el profesional sanitario, de Atencién
Primaria u hospitalaria, segln la patologia de la que se trate de acuerdo a un protocolo previamente
establecido que define los parametros, actividades e indicadores que se podran registrar en la plataforma
por el paciente o su cuidador. Los datos e informacién que se generan quedaran recogidos en la historia de
forma automatica e integrada, y por tanto, accesibles para todos los profesionales que tengan contacto
con ese paciente. Ademas, éstos podran ser analizados de forma automatica por la propia plataforma
de acuerdo a los criterios de nivel de accién establecidos en el protocolo, de manera que, cuando un
determinado parametro supere el nivel establecido-paraese paciente en concreto-,ono se haya producido
sudeterminacién en el tiempo prefijado, el profesional al que se ha asignado el teleseguimiento recibe en su
pantalla habitual de trabajo un mensaje de alerta.

En Galiciay en Canarias se ha creado la interconsulta electrénica® virtual entre AP y AH las 24h y la
cita presencial con atencion hospitalaria en 7 dias. La interconsulta electrénica virtual permite el
acceso directo al especialista por parte de los médicos de AP: las agendas permitian que los médicos de
atencion primaria accedieran a esa figura de consultor sin que el paciente se tuviera que desplazar. Cuando
el especialista que realizaba la interconsulta virtual consideraba necesaria la consulta presencial, daba cita
al paciente por medio del médico de AP en un tiempo maximo de 7 dias. Al inicio del proceso, en un 40% de
los casos los profesionales de AP no seguian el nuevo sistema. Se mantuvo la estructura presencial al mismo
tiempo que se ponia la interconsulta virtual y se pusieron especialistas solo para la entrada de virtual y la
salidainmediata en la semana, es decir, el paciente que venia por interconsulta virtual tenfa la respuesta en
24 hylacita presencial con el especialista en 7 dias. Pero lo que hizo funcionar el sistema en el 100% fue el
cerrar el acceso presencial a atencién primaria (es decir, el sistema tradicional de citacién con especialista),
de tal manera que todos los pacientes tenfan acceso al especialista en 24h virtualmente y presencialmente
en la semana. Con este sistema se pasé de una demora de 2 afios en algunas especialidades a 7 dias. La
comunicacién para el envio al especialista pasé a ser de médico amédicoy el especialista decidia sicitabaal
paciente ono,altiempo que elintercambio de informacién entre los profesionales actuaba como sistema de
formacién. Este modelo virtual es informatico, mediante consultas de telemedicinay cuentan con agendas
propias, funcionando como lo hacen las interconsultas de hospital. En otras comunidades apuntan que no
ven factible implantar este modelo.

40

Continuidad Asistencial en la Atencion a Personas con Problemas de Salud Mental (Leganés)*. El
proyectosebasaenlaintegraciondelosserviciosde saludmentalcontodoslos CS delmunicipio de Leganés.
El programatiene dos variantes, el dirigido a personas mayores de 18 afios con patologias psiquiatricas leve-
moderadas, en las que el médico alberga dudas respecto al diagnéstico diferencial y/o tratamiento y otro
dirigido a personas menores de 18 afios en el que se cuenta con la presencia del psiquiatra, el psicélogo
infantily la enfermera de salud mental.
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Integracion Sociosanitaria entre los Hospitales Publicos de Quirénsalud*’ y los Centros
Sociosanitarios (Madrid)*. Esta experiencia describe el modelo de asistencia integrado al paciente
institucionalizado en centros sociosanitarios del area de influencia de los centros de salud de AP cuyos
hospitales de referencia son los 4 hospitales pUblicos Quirdnsalud de la Comunidad de Madrid. El plan se
basa en la creacién de unidades formadas por un geriatra y una enfermera, encargados de garantizar la
continuidad de cuidados de los pacientes institucionalizadosy deactuar de nexo entre Atencién Primaria, los
centros sociosanitarios y el hospital. Se ha disefiado una herramienta tecnolégica, el portal socio sanitario,
que permite el acceso a la historia clinica del hospital de los profesionales sanitarios de la residencia asi
como realizar de sesiones de formacion conjuntas, jornadas, procedimientos, acceder a instrucciones de
laboratorio, preparaciones de radiodiagnésticoy endoscopia,accesoy modificacion de citas.

En Madrid se han creado los Consejos Asesores de Pacientes, aunque esta pendiente la articulacion
dela participacién de éstos enla estrategia asistencial.

Estratificacion de la poblaciéon. La Comunidad de Murcia ha desarrollado un proyecto de estratificacion
poblacional, obtenido mediante los Grupos de Morbilidad Ajustados** (GMA). Se trata de una herramienta
de estratificacién que permite clasificar a la poblacién en grupos excluyentes en funcién de su (multi)
morbilidad y, paralelamente, en distintos estratos o niveles de riesgo. Con ello se sigue el planteamiento
de la piramide de Kaiser Permanente, estableciendo niveles de riesgo asociados a niveles de intervencién
especificos.

Estrategia de Atencion Integrada a Pacientes Crénicos y Pluripatolégicos®. Iniciada laimplantacion
de la estrategia en 2014 y en la actualidad desplegada al 100% de las Zonas Basicas de Salud en Navarra.
Modelo de atencién centradoenautocuidadosen casos leves,gestion por procesosenmoderadosy gestion
de casos en severos y paliativos. Actualmente implantado en los perfiles pluripatolégico, insuficiencia
cardiaca, demencia, diabetes, esquizofrenia y fibromialgia. Pendiente su implementacién en los perfiles
EPOC, asma, ELA, esclerosis mdltiple, cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, cirrosis,
insuficiencia renal crénica, enfermedad inflamatoria intestinal y enfermedades crénicas en la infancia. Se
utiliza la estratificacion con peso GMA, valoracion global de los pacientes, niveles de intervencion ajustados
acomplejidady necesidades, sistemas de identificacién de pacientesy circuitos automatizados en sistemas
deinformacion,cuadrosde mandos,sistemas deregistroyentornode historiaclinicaunificada,herramientas
de ayuda a la decision clinica, a la prescripcion y a la conciliacion de la medicacion, carpeta ciudadana con
posibilidad de tele monitorizacion, nuevos perfiles profesionales (enfermera de consejo, especialista de
referencia, enfermera de enlace hospitalaria y comunitaria) cuadros de mandos clinicos y panel de control
conaccesodirecto a historia clinicacomo herramientas de ayuda en la mejora de la calidad asistencial.

Sistemas de Informacion compartidos e integrados. En relacion con el desarrollo de sistemas de
informacién y de evaluaciéon de resultados que hagan posible la integracién y la continuidad asistencial,
se esta trabajando en la adaptacion de los sistemas de informacién a las necesidades de la estrategia de
crénicos, fundamentalmente en los siguientes elementos:

- Desarrollo del contenido de historia clinica compartida con los datos mas relevantes del
paciente por perfiles.
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- Avisos automatizados que garanticen el cumplimento de los criterios de calidad de la
estrategia como por ejemplo aviso a los servicios de farmacia de pacientes con circuitos
especificos ingresados, aviso a enfermera de consejo de altas hospitalarias en viernes
y visperas de festivo, aviso a unidades de crénicos de pacientes “cubo rojo” (circuitos
especiales) ingresados en cualquier servicio hospitalario, etc.

- Mejorasenlacomunicaciénentre profesionales:desarrollo delainterconsultano presencial
entre especialistas hospitalarios y entre enfermeras de distintos niveles asistenciales.

- Inclusién en historia clinica de escalas de valoracién homogéneas y de registros
parametrizados comunes en APy AE que permitan explotacion de resultados.

- Inclusién en historia clinica de herramientas de valoracién sociosanitaria y desarrollo de
historia clinica sociosanitaria.

- Acceso editable a historia clinica compartida de todos los profesionales involucrados en
la atencién de pacientes crénicos: AP, AE, Salud Mental, Centros residenciales, Centros
concertadosy Servicios Sociales de Base.

- Evolucién de los cuadros de mandos clinicos implantados en el piloto. Cada profesional
del SNS-O involucrado en la atencién a pacientes de la estrategia de crénicos dispone de
un acceso directo a través de historia clinica de un cuadro de mandos clinico y de un panel
de control con listado de pacientes crénicos del ambito de su responsabilidad en los que se
muestrainformacion de los indicadores de control de calidad y resultados y desde donde se
puede acceder directamente a historia clinica de cada paciente.

- Historia clinica sociosanitaria como acceso compartido para todos los agentes que
intervienen enlaatencion de las personas: Atencién Primaria, Atencién Especializada, Salud
Mental, Centros Residenciales, Centros Concertadosy Servicios Sociales de Base.

Plan de Mejora de la Capacidad Funcional. Se ha disefiado un plan de mejora de capacidad funcional
con el objetivo de garantizar la consecucién de la mayor capacidad funcional posible para los pacientes,
en un modelo de atencién por niveles de complejidad y que define acciones en las siguientes lineas
estratégicas: promociény prevencion de ejercicio fisico integrando los recursos de la comunidad, mejora
de laaccesibilidad a la asistencia rehabilitadora, mejora de la capacidad de resolucién de Atencién Primaria
y garantia de atenciéon homogénea a cada necesidad en todos los niveles asistenciales, rehabilitacion
domiciliaria, definicién de procesos de atencion integrada en enfermedades musculo esqueléticas e
inclusion de criterios de adecuacién en pruebas complementarias, definicion de indicaciones y circuitos
en terapias intervencionistas, unidad funcional multidisciplinar para resolucién de casos complejos,
rehabilitacién neurolégica, convalecencia residencial, rehabilitacion cardiaca, rehabilitacion respiratoria 'y
mejoras tecnolégicas.

Grupos Técnicos de Trabajo. Dirigidos al disefio de procesos de integracion asistencial. Se han puesto
en marcha grupos técnicos de trabajo de continuidad asistencial en enfermedades musculo esqueléticas,
neurologia, dermatologia, cirugia vascular, digestivo, nefrologia, urologia, oftalmologia, oncologia, cuidados
paliativos no oncolégicos, alergologiay neumologia.

Entre los objetivos de estos grupos técnicos esta la implementacién de acciones que garanticen la
continuidad asistencial en elmarco de la gestion por procesos en modelos de asistencia integrada.
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Consideran las especificidades de las tres Areas de Salud en Navarra y valoran acciones que puedan
implementarse entodala comunidad desde diferentes perspectivas:incremento de la capacidad resolutiva
de Atencién Primaria (AP), reduccion de derivaciones innecesarias a Atencion Especializada (AE), criterios
de adecuacién en la solicitud de pruebas complementarias, competencias avanzadas en enfermeria de AP
y AE, gestion de procesos integrados, adecuacion de criterios de derivacion, gestion de altas con pautas de
seguimiento en AP, criterios de derivacion preferente, procesos que requieran alta resolucién o garantias
por proceso, procesos que puedan resolverse por Interconsulta No Presencial (INP) o por Consulta No
Presencial (CNP), criterios de utilizacién de INP entre profesionales de enfermeria, recomendaciones de
“nohacer”ycriterios de usoracionalde medicamentos que mejorenlaseguridad de pacientes,adaptaciones
y mejoras en sistemas de informacion, evaluacion de resultados mediante la definicion de indicadores y
formacion de profesionales, pacientesy cuidadores.

Enfermeras de Consejo Sanitario dirigidas a informar y asesorar a la poblacion. Servicio dirigido
a toda la poblacién, especialmente disefado para pacientes crénicos, ya que el personal del consejo
sanitario se ocupa de su seguimiento en las transiciones asistenciales; se preocupa de su control cuando
estan descompensados; vigilan a aquellos pacientes que estan telemonitorizados y realizan llamadas de
confort tras una visita a Urgencias o un ingreso hospitalario. Este perfil es clave para ofrecer continuidad
asistencial fuera del horario acotado de los profesionales de los equipos de atencién primaria y evitar
vacios asistenciales, que si no tienen una atencién adecuada terminan en atenciones urgentes o ingresos
hospitalarios evitables. El principal objetivo que se pretenden alcanzar es ser una figura clave tanto para la
ciudadaniacomo paralos profesionales,dando apoyo enlaatencién continuada de determinados pacientes
en momentos clave, fuera de horarios acotados y en las transiciones asistenciales. La solicitud de atencién
es através de una direccion de correo electrénico o mediante llamada telefénica. Hay también un espacio
enlaWeb Salud del Gobierno de Navarra. Cuentan conacceso ala historia clinica informatizada, tanto para
visualizacién de lainformacién como para el registro de su atencién.

Plan de Mejora de la Atencion Sanitaria en Centros Residenciales. A través de un Grupo Técnico
de Trabajo se llevd a cabo un estudio de las areas de mejora relacionadas con la Atencién Sanitaria en
Centros Residenciales de Navarra y posteriormente se elaboré un informe que recoge todo un plan, ya
iniciado, que se dirige a la mejora de aspectos como accesos a Historia Clinica Electrénica, coordinacion,
comunicacién, apoyo asistencial clinico y de seguridad, suministro de medicacién y material sanitario,
atencién farmacéutica, suministros materiales sanitarios y formacion continuada.

Modelo de Concertacién compartida para Recursos del Ambito Sociosanitario. Con el objetivo
de desarrollar y proponer un nuevo modelo de concertacion de recursos sociosanitarios que supere las
limitaciones del modelo actual de concertacion, se cred un Grupo Técnico de Trabajo para estudiar los
aspectos administrativos y de definicion de servicios en el ambito de los recursos sociosanitarios de tal
forma que cuando deban concertarse servicios, ello se haga desde un concierto Gnico (social y sanitario).

Plataforma de Gestion del Conocimiento compartida entre Profesionales. Creacionde unespacioweb
que ofrece un punto de encuentro a todos los profesionales para aportar, debatir y compartir informacién
y conocimiento sobre procesos, protocolos, circuitos y en general, practica asistencial entre diferentes
ambitos, centros y servicios. También existen configurados sitios con zona de acceso restringido solo para
profesionales que pertenecen a diferentes grupos de trabajo o comisiones.

a.mph@s



Grupos Técnicos de Trabajo dirigidos a la Atencién Integrada Interdepartamental del Ambito
Sociosanitario. Existen funcionando Grupos de Trabajo interdepartamentales para la coordinacién
del espacio y atencién sociosanitaria dirigidos a aprobar, impulsar y evaluar las estrategias y el modelo a
desarrollar en Navarra, mejorar la atencién sanitaria en Centros Residenciales, Sistemas de Informacion,
Historia Sociosanitaria, Planificacién Sociosanitaria, Concertaciones, Atencién a personas con TMG vy
Psicogeriatria, Atencion Integral ala Infanciay Promocién de la Autonomia e Intervencién Comunitaria.

Herramientas de trabajo compartidas en el ambito sociosanitario. Se esta implementando una
herramienta de evaluacién de necesidades sociosanitarias de primer contacto a través de un instrumento,
validado internacionalmente, de cribado o estratificacién poblacional (RAI-CA), que permite valorar
la autonomta, la urgencia en solicitar atenciéon domiciliaria, la necesidad de servicios especializados y la
necesidad de evaluaciones mas exhaustivas. Herramienta disponible para ser aplicada y compartida por
profesionales de saludy/o del ambito social.
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Los responsables sanitarios del Pais Vasco han prestado desde el primer momento en que asumen las
responsabilidades de gestidn, una especial atenciéon a la cronicidad®, plasmadas en la Estrategia de
Cronicidad que informa una parte sustancial del quehacer de la consejeria.

También la presencia de las enfermeras gestoras de casos esta en primer término, tanto en su funcién de
enlace,como enelresto de labores de continuidad asistencial.

Otra referencia es el proyecto de Competencias Avanzadas que se pone en marcha en 2012 y que se ha
extendido de forma notable y esta en sus fases finales de evaluacién. Sus objetivos son muy ambiciosos asi
comosuslineasdetrabajo multidisciplinary muy diversificado haciaunacomprensionintegral de laatencion
al paciente con apartados clinicos, educativos, de dependenciay socio-culturales.

LaOrganizacién Sanitaria Integrada Bidasoa (OSl)surgeenenerodel 2011 comolaprimeraorganizacion
integrada en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, con el objetivo de facilitar un cambio en el modelo
asistencial y de promover una nueva forma de relacién entre los profesionales basada en la colaboracion.
Tras ésta se han creado otras en el Pais Vasco conidénticos fines.

La Unidad de continuidad® tiene como objetivos la atencién a los pacientes pluripatolégicos y servir de
apoyo al médico de atencién primaria (AP), actuando como consulta de alta resolucién. Esta unidad esta
constituida por los profesionales sanitarios de atencion primaria, los internistas de referencia (uno por cada
centrodesalud),laenfermeradeenlace hospitalarioylatrabajadorasocial. Latrabajadorasocialhospitalaria,
perteneciente a la OSI, se encarga de realizar la valoracién social de los pacientes pluripatolégicos. Es el
nexo entre los servicios sociales comunitarios y la Organizacién Sanitaria Integrada (que como tal, no hace
distincion entre los niveles hospitalario y primario), siendo la encargada de notificar a los servicios sociales
cuales son las necesidades sociales del paciente. Los pacientes que son incluidos en esta unidad presentan
dos omas patologfas crénicasy haningresado en més de dos ocasiones en el (ltimo afioy/o son catalogados
como pacientes de altoriesgo en la estratificacién poblacional realizada por el Departamento de salud.
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Tras acordar su médico de atencién primaria y el médico internista su inclusion en la UCA, se realiza una
valoracién integral del paciente y se activa un Plan de Continuidad entre los dos niveles asistenciales;
atencién primaria y hospitalaria. El internista de referencia es responsable de la atencién hospitalaria
de estos pacientes (ingresos, hospital de dia, consultas externas) mientras que la enfermera de enlace
hospitalario tiene un papel conductor del paciente hacia su domicilio en donde es seguido por su médico
de atencién primaria y la enfermera gestora de casos. La misién de la UCA es estabilizar a estos pacientes
y facilitar la continuidad asistencial por parte del médico y enfermera de AP. El internista de referencia se
desplaza al centro de salud con periodicidad quincenal para sesiones clinicas con los profesionales de AP
y mantiene una accesibilidad permanente para los médicos de familia. Este nuevo modelo de asistencia al
paciente pluripatolégico complejo ha permitido reduciren un 40% los ingresosy las estancias en este grupo
de pacientes pluripatolégicos, asi como reducir las visitas a diferentes especialistas que realizan este tipo
de pacientes, centralizandolas en el internista de referencia. En atencién primaria este nuevo modelo ha
implicado un aumento en el nimero de visitas a domicilio del médico de familia y fundamentalmente del
personal de enfermeria. Latrabajadorasocialtambién hace visitaa domicilio cuando se consideranecesario.

El modelo de Atencion Integrada para Pacientes Pluripatolégicos*>°0%! del Pais Vasco forma parte
de un proyecto europeo mas amplio llamado Carewell, cuyo objetivo mas especifico es el de “Definir e
implementar nuevos modelos organizativos de atencién integrada a pacientes pluripatolégicos que sean
coste-efectivos, centrandose en mejorar el cuidado y la asistencia sanitaria. Se identificaron los factores
clave que debe contemplar un modelo organizativo de atencién a estos pacientes: 1)Estratificacion de
pacientes endistintos niveles de atencion; 2) Grupos de trabajo multidisciplinares; 3)Roles de profesionales
(gestor de caso, internista de referencia...); 4)Seguimiento proactivo del paciente en atencién primaria;
5)Reuniones de caso multidisciplinares; 6)Priorizar el soporte en las transiciones en la atencién; 7)Auto-
gestidndelos pacientes. Siguiendo estas pautas, se definié elmodelo organizativo paralaatenciénintegrada
a pacientes pluripatolégicos, asi como la ruta de intervencién en dichos pacientes. Estas acciones estan
facilitadas por la utilizacién de diversas herramientas TIC. Es de este modo, a través de la disponibilidad de
la informacién médica y farmacoldgica (historia clinica, prescripcion electrénica, carpeta de salud y Web
Paciente Activo); los mecanismos de comunicacion y seguimiento entre profesionales y entre éstos y los
pacientes (Interconsultas, monitorizacion y llamadas de seguimiento) y la plataforma de organizacién y
control de casos (Client-Relationship Management), que se puede proporcionar un servicio de atencién
integrada.

El instrumento InterRAI CA> se presenta como un elemento innovador que introduce un cambio de
paradigma e incorpora un nuevo modelo de valoracién y comparticiéon de los casos sociosanitarios y con
él, el acercamiento a sistemas interoperables y, en definitiva, al embrién de historia sociosanitaria. El
establecimiento de un lenguaje comin y la puesta en marcha de la historia sociosanitaria se han planteado
como objetivos prioritarios dentro de la atencién sociosanitaria de Euskadi. Dicha atencién, pivota en los
equipos de atencidén sociosanitaria, los protocolos de coordinacién y las comisiones sociosanitarias, sin
embargo, no existe un sistema de informacién comdn y compartido entre todos los profesionales que
act@an en el espacio sociosanitario, lo que dificulta la deteccién, atencién y seguimiento de los casos. Con
este propésito en la CAPV>3 se estd realizando el despliegue del instrumento de valoracién sociosanitaria
InterRAICA, que,mediante larealizacién de unaevaluacién de contacto, permite identificar las necesidades
sociosanitarias de una personay elaborar un plan de atencion conjunto entre los profesionales del ambito
socialy sanitario. Esta herramienta permite acceder, consultary registrarinformacién conindependenciade
la procedencia (social o sanitaria) de los profesionales implicados.
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La teleasistencia en Euskadi** promueve la colaboracién socio-sanitaria, aplicadaa un servicio piblico de
teleasistencia, que desarrolla un modelo de atencién integrada, ante el reto del envejecimiento. El modelo
de prestacion del Servicio Piblico de Teleasistenciaen el Pais Vasco apuesta porlacoordinaciénde servicios
sociales y sanitarios como modelo para abordar el reto del envejecimiento, y mas concretamente de la
dependenciay la cronicidad asociadas. Se trata de un enfoque asistencial, en el que el hogar pasa ajugarun
papel fundamental como centro de cuidados, y las tecnologias de la informacién y la comunicacién actdan
comoinstrumento parafavorecerlapermanenciaeintegraciéndelas personasensuentornofamiliarysocial
habitual. Para ello se identifican servicios de salud no presenciales, que Osakidetza pone a disposicién de la
poblacién, paraincorporarlos de manera complementaria a los servicios tradicionales de |a teleasistencia,
buscando una prestaciénintegrada. Enlaactualidad, los servicios que se prestan de maneraintegrada son:

- Consejo Sanitario: acceso telefénico a un equipo de enfermeria especialmente entrenado en la
gestién remota de problemas de salud.

- CitaPrevia:apoyo enlasolicitud de citaen Atencion Primaria.

- Campafias de salud: fundamentalmente, recordatorio y seguimiento durante la campafia de
vacunacion de la gripe.

Guia del Proceso de Atencion Integrada a Nifios y Nifias con Necesidades Especiales°® (PAINNE).
Los nifilos con necesidades especiales de salud constituyen una poblacion heterogénea que se encuentra
en situacién de mayor riesgo para padecer una enfermedad crénica, fisica, del desarrollo, de la conducta
o emocional, por lo que requieren servicios de salud y relacionados en tipo o cantidad superior a la que
requieren habitualmente los nifios. Un porcentaje importante presentan desde el nacimiento factores de
riesgo. Estos factores son de tres tipos: biolégicos, psicolégicos y sociales,y afectan tanto al nifio como a su
familia. En este trabajo, un grupo de profesionales de diferentes instituciones han utilizado la metodologia
de gestion por procesos para, partiendo de la identificacion de las necesidades de las familias y los propios
profesionales, llegar aacuerdos sobre los procedimientos a efectuar, con el fin Gltimo de mejorar la eficacia
y la eficiencia en la atencién a estos nifios y sus familias, y facilitarles ademas el transito entre los distintos
niveles asistenciales del espacio sanitario (primaria, especializada, salud mental) y los espacios social y
educativo.

En Pais Vascosehancreadofiguras que facilitanla continuidad asistencial,comola “enfermera de enlace*®”
para actuar desde el ingreso y realiza el contacto con la enfermera y médico de primaria, haciendo incluso
la cita en las agendas. Se realizé una modalidad que incluia ademas de la enfermera a un internista de
referencia®’ que va al centro de salud y lleva esos casos complejos no desde el hospital, sino ayudando y
apoyando en una sesion clinica; no es el consultor directo, pero si el que apoya los criterios de actuacion.
Otra figura muy Gtil para pacientes pluripatolégicos complejos desestabilizados, con el fin de intentar
mantenerlos el mayor tiempo posible en sudomicilio, es |la enfermera experta, que trata de evitar ingresos
innecesarios, incluso facilitar un ingreso que no fuera por la urgencia y comunicar con especialistas, con
conocimiento de laenfermera de primaria.

En el Pais Vasco y dentro de los equipos hospitalarios, a los especialistas en medicina interna se les han
asignado centros de salud de referencia y residencias de mayores. Desplegar en las residencias la
historiaatravés de convenios paralos profesionales que desempefian alli su actividad.

También en Euskadi*®y en Navarra se han creado los Equipos de Atencion Primaria Sociosanitaria, que
no tienen dotacion especifica: uno de repente se convierte en parte de ese equipo, y cuando un paciente
llega al centro de salud de un caso que requiere apoyo de la parte social o el ayuntamiento ve que requiere
un seguimiento, se tienen que conectar a esos equipos mediante una herramienta informatica compartida
con diferentes agentes.
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En Pais Vasco las enfermeras de Consejo Sanitario®® son un pool de enfermeras nacidas conla gripe A
parainformar o asesorary se han convertido en enfermeras para programas de otras patologias con acceso
a historia clinica y capacidad de citacién tanto de primaria como de especializada. Estas personas se han
sacado de lugares o funciones donde no eran Utiles, siguiendo el modelo de “dejar de hacer para empezar
hacer”.

El punto de partida relevante de las actividades de continuidad asistencial en La Rioja es la existencia de
una gerencia unicay la disponibilidad de un sistema informatico comun de historia clinica electrénica
entre Atencién Primaria y Atencion Hospitalaria, lo que facilita tanto el acceso a toda la informacién
clinica relevante del paciente en todos los niveles asistenciales (incluidas la mayorfa de las residencias
socio-sanitarias de la comunidad auténoma) como la unificacién de médulos concretos que mejoran el
trabajo asistencial (se esta poniendo en marcha un médulo Gnico de prescripcion comin a APy AE, en el
que los facultativos de ambos niveles asistenciales pueden visualizar y actuar sobre toda la medicacién del
paciente,independientemente del ambito de prescripcién).

De la Estrategia de Atencion al Paciente Crénico de La Rioja emanan algunas de las iniciativas mas
importantes en cuanto al manejo del paciente crénicoy pluripatolégico: la existencia de unas herramientas
que, organizando la informacién mas relevante para el profesional, tanto a nivel de cupo médico (“Gestor
de pacientes”) como a nivel de paciente crénico individual (“Gestor de cronicidad”) permite tener una
vision completa de las patologias crénicas y su grado de control que afectan alos pacientes de cada cupo.

Ademas, se ha puesto en marcha una actividad llamada “Foro Sanitario”, en el que se posibilita el contacto
entre los facultativos de Atencién Primariay Atencion Especializada, centrado en el paciente concreto,y por
la que el médico de AP puede establecer consultas al segundo nivel asistencial sin necesidad de emitir una
interconsulta habitual, con el consiguiente desplazamiento del paciente. Se recibe unarepuesta telematica,
contestando en la misma plataforma, o bien el propio médico hospitalario puede citar al paciente segin su
criterio en una consulta externa habitual.

Coordinacién Sociosanitaria en la Atencion al Dafio Cerebral Sobrevenido®¢!. Programa para la
promocién de la autonomia personaly la integracién social de las personas con discapacidad derivada del
Dano Cerebral Sobrevenido que se ha puesto en marcha en la Unidad de Reinsercion de los Centros de
Rehabilitacion Fisicay Neurolégica Casaverde®. Estaunidad esta destinadaa personas que yahansuperado
lafase subaguday que se puedan beneficiar de una continuacién del tratamiento de rehabilitaciéon centrado
en la potenciacion de las habilidades residuales y la compensacion de los déficits. Esta patologia presenta
unas caracteristicas peculiares que la convierten en paradigma de la atencién sociosanitaria ya que, en
un primer momento, y tras la atencién urgente en la fase aguda, el paciente debe comenzar cuanto antes
la rehabilitacion intensiva con un equipo multidisciplinar cuyo objetivo sea la maxima recuperacién de las
funciones perdidas como consecuencia de lalesién. Una vez completada lafase subaguda las necesidades
delpacienteylafamiliacambian,pasandode unosobjetivos derecuperaciénaunosobjetivos conuncaracter
mas social que favorezcanlareinsercién social,familiary siempre que sea posible laboral. En estanuevafase,
elusuarioy la familia precisan de una atencién profesional especializada dirigida a potenciar las habilidades
residualesy compensar las funciones perdidas persiguiendo que el paciente se adapte al entornoy alcance
lamaxima autonomiaincluyendo alafamiliaen el programa.
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El programa ValCronic® es unainiciativa de la Agencia Valenciana de Salud para mejorar la atencién de los
pacientes crénicosenlaComunidad Valenciana®. El programa contempla dos modalidades deintervencién,
porunlado, el controly seguimiento de laenfermedad crénicaatravés de latelemonitorizacién del paciente
y por otro, la mejora de los habitos de vida saludable y fomento del autocuidado mediante contenidos
de educacién para la salud. El programa ValCronic se apoya en la utilizacién de las nuevas tecnologias de
comunicacion, un modelo de actuaciéon compartida dentro del EAP (Enfermeria, Medicina, Trabajo Social)
y entre los diferentes entornos asistenciales (Atencién Primaria, Atencién Hospitalaria) y en una historia
clinica Gnica por paciente : Abucasis.

Se considera conveniente para finalizar, hacer una breve descripcion sobre el contenido y orientaciones
contenidas en el informe elaborado por el MSSSI en el afio 2012 sobre el significado de la cronicidad y su
posible abordaje en el conjunto del SNS, que pueda servir de recordatorio, referencia y sintesis, sobre la
continuidad asistencial,una vez que se hahecho unrapido repaso de caracter conceptualy delos origenesy
desarrollo de destacados programas relacionados con lamisma, fueray dentro de nuestro pais.

Elinforme final de la “Estrategia” es el resultado de un proceso de estudio, debate y reflexién conjunta con
los maximos responsables asistenciales de las distintas CCAA en el seno del Consejo Interterritorial del
citado SNS.

Como se ha indicado anteriormente, hasta ese momento en que se hace pablico el informe estratégico
muchas cosas se habian hechoy se estaban haciendoy muchas otras han continuado su desarrollo en estos
dltimos afios, en muchos casos, con mas intensidad nacida de la experiencia, pero todas en nuestro entorno
y deformamuy singularizaday diversa porla peculiar estructura de fragmentacion competencial de nuestro
sistema nacional de salud.

Esta singularidad competencial es la que ha podido ir retrasando el planteamiento de la reflexién global
sobre el problema que la “Estrategia” pretende.

Tampoco anteriormente se habian planteado, al menos las bases, para intentar a partir de las experiencias
compartidas intentar avanzar en lo que a todos los observadores les parece fundamental: abordajes mas
ambiciosos en cuanto a la utilizacion de las experiencias comunes para aplicar en ambitos mas amplios,
teniendo en cuenta, también, las singularidades que puedan presentarse en dichos ambitos y la forma de
afrontarlas®®.

En términos generales o globales no cabe duda de que la cronicidad en nuestras sociedades, nacida de la
constante adicién de afios a la vida es un dato que se traduce en unos problemas asistenciales que tienen
mucho en coman.

Podraserligeramentedistintalaintensidad delprocesoeinclusode sus consecuencias endistintosentornos,
socio-econdmicos, asistenciales y culturales.
Seseraeltercerooel quinto en expectativa de vidaal nacer,oalos 65 afios.

Seserdelsegundooelcuartoenlosafiosesperadosde calidad de vidaporencimade determinada
edady, porello,eslamenor o mayor dependencia prevista.
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Sera cuestion subjetiva si deben considerarse dos o mas morbilidades conjuntas para una
determinada clasificacién de cronicidad.

Puede ser mas o menos fundamental sison 6,10 015 los medicamentos prescritos a un paciente
para calificarlo en un determinado grado de polimedicacién.

Se podran asi describir mas posibles diferencia para hacer clasificaciones, segmentaciones,
fragmentacionesy cohortes de pacientes crénicos.

Pero la cronicidad y el envejecimiento con sus inexorables demandas clinico-asistenciales esta aqui para
quedarse y para generar nuevas y crecientes demandas asistenciales a las que es preciso dar respuestas
desde los sistemas sanitarios.

Siendo esto unarealidad generalmente aceptada, también parece serlo que las demandas seran crecientes
y con recursos objetivamente inferiores a las mismas, lo que inevitablemente planteara problemas de
sostenibilidad y, ligados a ello, de respuestas de eficacia, de eficiencia, de dejar de hacer aquello que no
aportavalory de buscar valorentodas las actuaciones. En sentido siempre debe recordarse lo que por valor
entiende Porter: conseguir los mejores resultados posibles para un determinado nivel de gasto.

Desde este punto de vistay desde esas percepciones del grupo de trabajo, es por lo que puede sugerirse que
sevaloreelcontenidoylos planteamientos de estrategia para el abordaje de la cronicidad que comentamos,
como un primer paso para avanzar en la comprensién y blsqueda de mecanismos y métodos rigurosos
de afrontar el reto. Y todo ello, como también se ha puesto claramente de manifiesto de forma dinamica,
proactiva.

También han destacado los participes en este nuevo debate, la incompleta o insuficiente evaluacién
rigurosa de los distintos programas, que han ido planteando distintos abordajes del problema y su cada
vez mas precisa toma en consideracién. Se afirma con frecuencia que estos programas encierran tanta
diversidad y complejidad que requieren un espacio de tiempo muy prolongado para poder determinar el
verdadero significado de sus resultados. Que su multifactorial y polivalencia dificultan tanto, la precisién de
suplanificaciéninicial,como suseguimientoy,sobretodo,condicionanlaprecisamediciénde sus resultados
y el significado de los mismos sobre indicadores.

Por ello todos los que se acercan con responsabilidad, conocimiento y rigor a esta nueva experiencia y
reto para el sistema, consideran que es preciso avanzar desde estrategias de abordaje mas global, mas
participativas, mas proactivas y mas flexibles. Esto es lo que puede también deducirse desde el principio en
los objetivos de “la Estrategia” comentada.

Se pretende, como elemento fundamental la adaptacion del SNS para que sea capaz de responder a los
cambios en las necesidades de atencién sanitariay socio-sanitaria ligados al envejecimiento de la poblacién
y su cronicidad creciente, tanto de sus condiciones de salud y limitaciones en la actividad y ello para poder
garantizar la calidad, la seguridad, la continuidad en los cuidados, laequidady la participacién social.

Finalmente, los objetivos generales que nos han traido hasta aqui, deben seguirse trabajando e innovando
para disminuir la prevalencia de las condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter crénico,
prevenir el deterioro de la capacidad funcional y las complicaciones asociadas a cada proceso, para asi
mejorar la calidad de vida de los pacientes cronicos y de las personas que los cuida.
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4. ENCUESTAS

La continuidad asistencial (CA) se ha asociado en diferentes estudios a mejora de la calidad asistencial e
incluso a mejores resultados de salud, como mayor tasa de adherencia a los tratamientos y disminucién del
indice de hospitalizaciones, pero, ademas, se asocia a una mayor satisfaccion de los usuarios, mejor calidad
de vida percibiday mayor utilizacién de los servicios preventivos.

Sinembargo,y aun a pesar de laenorme inversién realizada en sistemas de informacién e interoperabilidad
dentrodelsistemadesalud,estacontinuidadasistencialnoestallegandoadecuadamente al paciente, quizas
debido alaumento de las enfermedades crénicas complejas y al nimero de pacientes pluripatolégicos que
hacen quelos usuarios seanatendidos por unelevado nimero de proveedores en organizacionesy servicios
distintos, hecho que dificultala coordinacion de la atencién,y porlo tanto,amenazala CA.

Las investigaciones sobre CA en Espafa se han centrado principalmente en uno de los tres tipos,
generalmente la continuidad de relacién,y enunsolo nivel de atencién, principalmente laatencién primaria,
estudiando Gnicamente una patologfa (salud mental, oncologia o diabetes) y durante corto espacio de
tiempo. Son de destacar dos estudios, uno en Catalufia®’ y otro en Andalucia®®. Ademas de estos dos, se han
realizado algunos otros de pequefio tamafo o centrados en la visién del sistema o del proveedor sanitario.

Tenemos, por tanto, pocos estudios que analicen la continuidad asistencial de forma integral, y muchos
menos aln sobre la visién que de ella tiene el paciente. Los estudios que existen, tanto a nivel nacional
como a nivel internacional®, son en su mayoria cualitativos y no cuantitativos, y no nos permiten obtener
conclusiones deltamafio del problema ni de donde se ubican las barreras para conseguir la CA.

Como en muchas ocasiones, los estudios internacionales pueden servirnos de punto de partida para
investigar qué ha funcionado y qué no en otros entornos distintos al nuestro. Para ello hemos realizado
una extensa revision de la bibliografia, encontrado tan solo dos estudios (a parte de los extensos estudios
sobre el tema de Parker et al.”®y Freeman’ and Hughes y Reid’?) que recogen la vision del paciente sobre
estatematica. Uno de ellos’® es una meta-sintesis de estudios cualitativos que resume los 601 estudios mas
frecuentemente citados eninvestigaciony nos muestran hallazgos que son por simismosinterpretativos de
la sintesis de los datos obtenidos. De entre estos, 25 estudios mostraban datos desde la vision del paciente
alavez que aplicaban unametodologiarigurosaen el proceso de reclutamiento, larecolecciéon de datos y su
analisis posterior.

Delos 25 estudios publicados entre 1999y 2015, 16 estudios fueron realizados en el Reino Unido, y el resto
en Bélgica, Suecia, Canada, Australiay Estados Unidos. Es de destacar que mas del 50% de los estudios se
llevaron a cabo en un pais que podemos considerar de “nuestro entorno”, tanto por ser parte de Europa,
como por compartir con Espafia el mismo sistema sanitario (Sistema Nacional de Salud). Por contra, las
diferencias culturales entre los paises mediterraneos (ausentes en esta revision) y los anglosajones, en
cuanto a cultura familiar se refiere, pueden hacer no totalmente extrapolares las conclusiones obtenidas.

Los estudios se llevaron a cabo en todos los niveles asistenciales, desde primaria hasta hospitalaria y
hospitalizacion a domicilio, aunque lo mas estudiado fue la atencién primaria. En 16 estudios la poblacion
estudiada padecia patologias crénicas, pero los nueve restantes no se centraban en ninguna patologia
especifica. Aunque se estudiaba implicita o explicitamente los tres tipos de continuidad asistencial, 5 de los
estudios se centraban solamente en la continuidad de relacion.
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Desde el punto de vista del paciente, estas son las principales conclusiones de los estudios espafioles e
internacionales, en cuanto a las barreras que impiden garantizar la continuidad de cuidados a lo largo del
tiempoy del sistema, asi como las propuestas para mejorarlas. Se analizan desde cada tipo de continuidad
asistencial:

1. Coherencia del personal asistencial: fue especialmente importante para los pacientes con
enfermedades crénicas, ancianos o con enfermedad terminal, pero sin embargo no fue valorado
por los pacientes pluripatolégicos, que prefieren ser controlados por varios médicos a la vez
porque entienden que la complejidad de su situacion lo requiere. Los jovenes prefirieron la
inmediatez de acceso (ver después accesibilidad) antes que la continuidad de la relacién. Los
principales items para mejorar fueron:

a. Seratendido por el mismo médico, enfermera o un pequefio equipo de primaria, secundaria
u hospitalizacién a domicilio.

b. Relaciénlargaeneltiempo.
c. Regularidad de las visitas para controlar la progresion.

2. Relacion continuada paciente-medico: en este sentido,aquellas caracteristicas relacionadas con
habilidades o fortalezas en la relacién personal son muy valoradas por el paciente, puesto que
generan confianzay facilitan abordar problemas complejos.

a. Calidad delaatencién:atencion,amabilidad, inspirar confianza, conocimiento médico.

b. Evitar la excesiva familiaridad o ir a ver al médico demasiado frecuentemente. La excesiva
familiaridad fue vista como un impedimento para generar continuidad asistencial, porque
el paciente tiende a pensar que no es tomado lo suficientemente en serio por el médico,
acudiendo a otro profesional para una segunda opinion.

c. Asumir la responsabilidad y la coordinacién de los cuidados por un Gnico profesional,
generalmente el medico de AP. El médico de familia es visto como el catalizador central
para asegurar la continuidad de los cuidados. Cuando éste no esta presente, los ancianos,
sobre todo, se sienten fragiles y vulnerables dentro del sistema. Este resultado choca con
los estudios realizados en Catalufiay Andalucia, donde mas del 50% de los pacientes dice no
tener claro quién es el responsable de su dolenciay solo el 19% percibe al médico de familia
como lapersonaclave paraasegurarla continuidad de los cuidados.

3. Involucraciény autoresponsabilidad del paciente: son aspectos criticos en la continuidad de los
cuidados en general, mejorando no solo cuando los pacientes son capaces de defenderse por si
mismos, sino de asumir la responsabilidad de la gestién de su enfermedad. La participaciénenla
tomadedecisionesyenlacoordinaciénde sus cuidados sonfactoresimportantes paralamayoria
de los pacientes que reciben atencién domiciliaria. Los pacientes afirman que monitorizar su
propia evoluciony buscar informacion sobre las expectativas que pueden tener al pasar a otro
entorno lesayuda con su propia enfermedad.
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1. Transferenciadelainformacién:comunicaciénconsistenteenloscambiosdenivelesasistenciales
e interhospitalarios. Intercambio de informacién entre los médicos, comunicacion entre ellos.
La comunicacién entre diferentes niveles asistenciales fue un punto muy valorado por los
pacientes. Los estudios espafoles también lo muestran asi,y ponen en evidencia que fallamasla
comunicacién desde hospitalariaa primaria que al revés. También se llamalaatencion porlafalta
de comunicacion entre especialistas cuando el paciente presenta pluripatologia, recomendando
incluso actividades o actitudes contrarias entre si (actividad fisica frente a reposo, por ejemplo),
ademas delaincoherenciade algunos tratamientos farmacoldgicos prescritos. Este problemaes
visto por los pacientes como preocupante y disminuye la confianza que deposita en los médicos
queloatiendenyenelsistema.

2. Accesoala historia clinica Gnica alo largo de todo el sistema sanitario. Los pacientes se sienten
frustrados cuando tienen que repetir continuamente sus antecedentes o su patologia al visitar a
diferentes médicos que aparentemente acceden a un sistemainformatico donde deberfan estar
recogidos sus datos.

3. Conocimiento acumulado: reunir no solo la informacion biomédica sino toda la referente al
paciente y sus circunstancias: valores, preferencias, mecanismos de soporte y circunstancias
sociales.

1. Coherenciaenlos cuidados:

a. Recibirayuday preparaciénen el proceso de alta. Para el paciente un buenaalta hospitalaria
o de proceso, consiste en ser capaz de desenvolverse bien en casa después de una fase de
transicion,y recibirayuday preparacién durante dichafase.

b. Acompanamientodelmédicoenotrosentornos.Loscuidadossepercibencomocoordinados
cuando el responsable asistencial (médico o enfermera de primaria) los acompafa en otros
niveles asistenciales (visitandolos en el hospital o en casa).

c. Coherencia en cuanto a la organizacion de la agenda de provision de los cuidados en la
hospitalizacién a domicilio.

d. Organizacién de los traslados y coordinacién de los cuidados en casa por parte del médico
de AP.

2. Accesibilidad
Disponibilidad del médico de AP o la enfermera cuando se necesitan.

a
b. Recibir consejo o hacer pruebas médicas cuando se necesitan.

o

Provision de servicios de formaregular, atiempoy eficientes.

d. Poder tener la mayoria de los procesos de asistencia sanitaria en la misma localizacién
(médicos, enfermeras, fisioterapeutas y pruebas, por ejemplo).

e. Implementar unarevision estructurada de los cuidados.
3. Flexibilidad
a. Respuestainmediataalas necesidades de cuidados.

b. Cuidadosindividualizados o ajustados a las necesidades de cada paciente.
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Todas estas conclusiones nos hablan de lo mucho que queda por hacer para mejorar la continuidad
asistencial en el sistemasanitario,y de laamplitud de medidas que hay que tomar, no solo dentro del sistema
sanitario sino en ambitos como el educativo, de formacién especializada y continua, de asistencia social,
etc. Pero también nos hablan de la diferencia de percepcion que tienen el paciente y el proveedor sanitario,
siendo imprescindible laimbricacién de ambos puntos de vista para garantizar soluciones efectivas que se
conviertanenunamejorasistenciasanitariay en pacientes mas satisfechosy con mejor percepcién de salud.

4.2 RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS

Las encuestas serealizaron alos sujetos relacionados con la asistencia sanitaria, desde tres puntos de vista:
+ Paciente
- Profesional Sanitario (Médicos, Enfermeras, Médicos Internos Residentes)
Directivo

Serealizaron untotal de 1.276 encuestas, que en total aglutinan mas de 64.000 respuestas a analizar sobre
continuidad asistencial.

Se utilizé un cuestionario semiestructurado (preguntas abiertas y cerradas), contestadas via Internet para
los grupos de directivosy personal asistencial,y en papel para el colectivo de pacientes.

Las encuestas a los pacientes se realizaron en las consultas externas de los hospitales y en centros de
atencion primariay un grupo reducido de las mismas a través de escuelas y asociaciones de pacientes.

1,75%
25,83% 18,50%

De 0 a 30 afios
= Hombre = De 31 a 65 afios
= Mujer = Mas de 65 afios

= (en blanco)

53,93%
Pacientes: sexo Valores porcentuales por rango de edad

Conlaideadeanalizarelcircuitoasistencialenel que se encontrabaenese momento el paciente, seles pidié
queindicaran cual de las siguientes situaciones de atencién médica es la que mas se ajustabaalasuyaenlos
dltimos tres meses:

- Le esta tratando el médico de familia o la enfermera de atencién primaria después de visitar al
médico especialista o enfermera de hospital.

+  Leestatratando el médico de familia después deir a urgencias del hospital.

- Leestatratando el médico de familiaolaenfermerade atencién primaria después de ser dado de
altaenelhospital.

- Le esta tratando el médico/enfermera de hospital después de visitar al médico de familia o la
enfermera de atencién primaria.
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A esta pregunta los pacientes respondieron como las situaciones mas habituales, la visita a atencién
hospitalaria por derivacion desde primariay la opuesta.

33,69% i
47,06% = AP tras Especialista
‘ = AP tras Urgencias

= AP tras alta hospital

Al preguntar a los pacientes sobre ¢quién o quiénes son los responsables del seguimiento de su
enfermedad o de sus cuidados?,sorprende que el 64% de los pacientes identifican almédico de atencién
hospitalaria como el responsable del seguimiento de su enfermedad. Le sigue con un 30% el médico de
familiay encuantoalos cuidados no seidentificaningunafiguraconcretacomoresponsableylasrespuestas
obtenidas se dividen entre las cuatro opciones facilitadas casi en partes iguales.

AH tras AP

0,25%
1,73%

1,73%—\

1,98%

= Médico de familia

w Especialista

= Enfermer@ AP
Enfermer@ AH

= Otro

u NS/NC

0,
27,40% m Enfermer@ AP

® Enfermer@ AH
= Ambas
Ninguna

Responsable de suenfermedad Responsable continuidad cuidados

Ningln modelo es mejor que otro, pero una vez establecida la figura de referencia por el sistema sanitario,
ésta deberia coincidir con aquella que percibe el paciente como responsable de su atencion sanitaria.

Enrelacion conlos cambios de profesional responsable de la atencion en AP,solo1 de cada4 pacientes
reconoce haber cambiado de médico de familia en el dltimo afio. En promedio, los que han cambiado, han
tenido entre 2y 3 médicos. Sin embrago, para el 25% que no mantuvo el mismo profesional, tan sélo un 7%
lo hacen por voluntad propia.

3,17%

B Me cambiaron de
meédico/enfermera

B Mi médico/enfermera

33.66% estaba de vacaciones
) (1]

® Mi médico/enfermera
estaba de baja

m Pedi un cambio de
meédico/enfermera

m No sabe

m No
" No sabe

m Otros

amphes



Alos directivos seles preguntd, sicomo gestores obtenfan informacién o posefan algin indicador de forma
periédica, que les informara sobre los cambios de médico de familia, pediatra o enfermera que se producen
a los pacientes de atencion primaria. El 80% de ellos no cuentan con ningln indicador que les permita
gestionar un hito que es muy importante en continuidad asistencial.

mSi

" No

En cuantoal control de lamedicacién que tomanlos pacientes,un 23% de la muestratomaba medicacién de
forma periddica, pero un 20% toma mas de 5 farmacos.

350

300

250

200

150

100

” -y

0

Entre 1y 5 Entre 6 y10 Mas de 10
‘l Farmacos 307 107 25

La tasa de prevalencia de polimedicados en personas de mayores de 65 afos se sitla entre el 45%-50%
(polimedicado=/> de 5 firmacos). Segin algunos estudios cuatro de cada diez pacientes mayores de 65
afos polimedicados tienen prescrito de forma inapropiada al menos un farmaco.

Interesaba conocer la percepcion de los pacientes sobre si se sentian adecuadamente controlados por los
profesionales que les atendian, enrelacién contodos los farmacos y medicamentos que tomaban, asi como,
de sus posibles efectos secundarios.

El 83% de los pacientes decian sentirse confortables, cuando se les pregunta con respecto al control que

tienen los profesionales que les atienden sobre la medicacién que toman, asi como de los posibles efectos
secundarios.
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mSi

= No

Del 17% que manifiestano sentirse adecuadamente controlado seriaimportante conocer las causas, ya que
puede suponer unafalta de adherencia al tratamiento.

Diversas experiencias tanto dentro como fuera de nuestro pais demuestran que la identificacién de los
pacientes polimedicadosy el seguimiento especifico de sumedicacién mejora laadherencia al tratamiento,

la seguridad (disminuyendo los efectos secundarios), el resultado en salud, y la eficiencia.

Tan solo el 50% de los centros cuentan con sistemas de identificacion.

mSi

= No

Esl6gico pensar que sino tenemos sistema de identificacién de este tipo de pacientes tampoco tendremos
sistemas de seguimiento.

Otra pregunta realizada a los dos grupos fue si existia en los centros que gestionaban/trabajaban
procedimientos de conciliacion de lamedicacion. Laconciliaciondelamedicaciénesunodelosprocesos
asistenciales que ha demostrado con mayor claridad aumentar la seguridad del paciente. Los resultados
de las encuestas no dejan lugar a dudas: aunque tan solo un 34% de los directivos contesta a la pregunta
(quizas por desconocer con certeza larespuesta ala pregunta), el 95% de ellos afirma que no existen estos
procedimientos. Por el contrario, el 50% de los profesionales asistenciales, que contestan esta pregunta
mayoritariamente, afirman que en su centro no existen procedimientos de conciliacion de la medicacion.

Finalmente, la encuesta de pacientes les preguntaba qué cambios consideran que hay que realizar en los
sistemas de salud para mejorar la asistencia que reciben en la actualidad. Casila mitad opinan que
para mejorar la asistencia lo esencial es que no cambie el profesional que le atiende. La segunda respuesta
conmayor puntuacion, fue que mejorela coordinacién entre mimédico de atencién primariay el de atencién
hospitalaria.
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Sea més facil coger cita

Otros

No me cambien de médico de familia o especialista

No me cambien de enfermera

No me cambien de centro

Mejore la informacion que me dan

Mejore la coordinacion entre mi médico de familia y el especialista correspondiente
Me llame alguien de forma periddica y se interese por mi estado de salud

Me den cita antes

Alguien me controle todas las medicinas que tomo y sus posibles efectos secundarios

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

La encuesta a directivos y personal asistencial, preguntaba qué cambios habria que realizar para
mejorar la continuidad asistencial. Para ellos, las mejoras de la continuidad asistencial deben venir de
la mano de la coordinacién y la informacién entre niveles asistenciales, la permanencia del profesional
responsable del paciente y de unos servicios mas accesibles en formay tiempo.

Servicios mas accesibles en formay tiempo _
Atencion ambulante especializada en el mismo centro que hospitalaria _
Pacientes poli-medicados gestionados por un especialista que coordine _
Informacion que recibe del medico/enfermera de AP y AH estén coordinadas _
R

Mismo medico/enfermera de AP y de AH

(=]
-

2 3 4 5 6 7 8 9

M Asistenciales M Directivos

PRINCIPALES ASERCIONES SOBRE LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL

1. Elprimer punto critico de la CA es mantener la relacion médico-paciente, lo que es imposible
si los interlocutores cambian demasiado. Si no se identifica la figura de referencia es dificil
construir relaciones y generar adherencia. En el ambito médico para el paciente la figura de
referencia es el especialista de hospital y no el médico de familia, que es el que la organizacién
del sistema ha puesto. No hay ninguna figura mejor que otray existen experiencias fructiferas en
ambos sentidos, pero aquella que se determine como eje de gestién del paciente es la que debe
convertirse en referencia. En cuanto a la enfermeria, los pacientes no identifican ninguna figura
de referencia concreta, cuando experiencias puestas en practica tanto dentro como fuera de
nuestro pais muestran las ventajas de las enfermeras gestoras de casos tanto en primaria como
entre niveles asistenciales.

amphos



No podemos cambiar lo que no medimos: a pesar de que todavia un 25% de los pacientes
dicen que han sufrido cambios de su médico, tanto de AP como de hospital, y que el punto mas
importantede mejoradelacontinuidadasistencial citado porlos pacientesy porlos profesionales
es mantener estas figuras de referencia en el tiempo, los directivos afirman no tener indicador
alguno para medir estos cambios y sus causas. Los cambios de profesional fueron satisfactorios
parael paciente en el 70-80%, a pesar de que solo fueron por voluntad propiaenel 2%- 7% de los
casos. Portanto, al paciente le pareceimportante mantener sumédico porlarelacion establecida
entre ambos y la seguridad que le da la continuidad de la relacién, aunque el médico que le
sustituya sea satisfactorio para él.

Existe aparentemente una incoherencia entre la informacién que AP tiene de AH y lo que
AH tiene de AP. Lainformacién es mas accesible en AP que en AH, y esto dificulta la practica
clinica de los especialistas de hospital, que en mas de un 25% de los casos repiten pruebas ya
realizadas por primaria.

Los pacientes perciben que en casi la mitad de los casos los profesionales no se comunican
entre ellos paratratarsobrelaasistenciaquele prestan. Estapercepciénesinclusomasacusada
entrelos directivos. Sinembargo, tanto pacientes como profesionalesy directivos afirman quela
comunicacion y coordinacion entre niveles es clave paramejorar la continuidad asistencial.

La HC unica parece un factor clave para mejorar la continuidad asistencial, al facilitar
la comunicacién y el traspaso de informacién entre profesionales y entre niveles. En ausencia
de solucién sencilla y econémica a este problema, parece obligado buscar alternativas que
favorezcan la comunicacion y aseguren el traspaso adecuado de informacioén clinica.

Alrededor del 34% de las veces el paciente dice que no es remitido a su médico de familia o
enfermera de atencion primaria. Esta situacion supone una pérdida del controly seguimiento
del paciente por parte de los profesionales de atencién primaria y en algunos casos puede ser
entendido por el paciente como el fin del episodio asistencial. Esta puede ser también unarazén
por la que el paciente percibe que el responsable asistencial de su proceso es el especialista del
hospital.

Otro punto critico tiene que ver con los procesos asistenciales integrados. En este sentido,
unode cadatres pacientes norecibe la primerareceta, nies enviado al médico de familia. Quizas
por ellotambién uno de cadatres pacientes percibe descoordinacién entre niveles asistenciales.
Preguntados directivos y profesionales asistenciales por este mismo tema, casi el 60% de los
directivosafirmaquenohaycoordinaciénentreniveles,apesarde queel60%delos profesionales
dicen contar conherramientas que les facilitan esta coordinacién. Entodo caso,hablamos de casi
la mitad de los encuestados que afirman que se trabaja de forma descoordinada entre niveles
asistenciales, punto critico de la continuidad asistencial.

Encuantoal proceso de citacidn entre niveles asistenciales, las encuestas valoran dos aspectos
diferentes:

a. Porunlado, se valorala coordinacién o la existencia de procedimientos que aseguren la
vuelta a primaria después de pasar por atencién hospitalizada. En este sentido, parecen
existir procedimientos para asegurar la vuelta del paciente a atencién primaria en mas del
66% de los casos segln la percepcién del paciente. Sin embargo, el 75% de los directivos y
los profesionales asistenciales afirman que desde AH no se gestionan las citas de vueltaa AP.
Quizas lo que el paciente entiende por gestién de citas es diferente de lo que entienden los
profesionales, pero deberfa analizarse la existencia de circuitos de derivacién que aseguren
la vuelta del paciente a sumédico de familia para continuar con el seguimiento.
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b. Por otro lado, se valoran los tiempos de espera para conseguir cita con el especialista
hospitalario. Estos tiempos son percibidos como excesivos por el 60% de los pacientes. Los
profesionales afirman en su mayoria que los tiempos dependen de la especialidad a la que
se soliciten, pero tan solo afirman ser menores de 15 dias en el 12% de los casos. Los datos
de listas de espera del SNS arrojan una media de 67 dias de espera para una cita de primera
consulta de especialista.

9. Enrelaciénalos diferentes circuitos que el paciente sigue en suatencion sanitaria, las encuestas
analizabanlos siguientes items:

a. Eltraspaso de informacion entre niveles asistenciales: dicho traspaso se hace a través
delinforme médico en mas del 80% de los casos. Ademas, los profesionales afirman que AP
conoce toda o casitoda lainformacién de lorealizado en AH enla mayoria de los casos, pero
estonoesasiensentidoinverso.

b. Lacomunicacion entre profesionales de distintos niveles, que debe ser percibida desde
la coherencia en los tratamientos prescritos y administrados por ambos niveles. En este
sentido, casi un 40% de los pacientes afirman que el médico de familia hizo cambios en el
tratamiento prescrito por el especialista. De ellos, casila mitad de los cambios suponian una
modificacion del tratamiento prescrito (dosis, pauta o retirada del tratamiento) y un 25%
afadi6 algiin medicamento mas.

c. La conciliacién de la medicacién en las transiciones asistenciales evita errores en el
tratamiento (50% se danenlas transiciones asistenciales) y efectos adversos de estos, (12%
de los pacientes los sufren en los 15 difas siguientes al alta hospitalaria). En este sentido,
tan solo el 50% de los profesionales y directivos afirman contar con procedimientos de
conciliacién de lamedicacion.

d. La resolucién de dudas: en general el médico de familiaresuelve las dudas que el paciente
tiene sobre laatencion recibida en AH. Sin embargo, uno de cada cuatro pacientes se queda
con dudas, bien porque no las preguntan, bien porque no son respondidas. Las dudas del
paciente sonunfactorimportante en cuantoalaadherenciaal tratamientoy por ello deberia
estudiarse lanecesidad de protocolizar laresolucion de dudas.

e. Los planes de cuidados. Mas del 40% de las altas hospitalarias no cuentan con planes de
cuidados de enfermeria o éstos no son conocidos por atencién primaria.

10. Engeneral existe una alta frecuentacion en el uso de los servicios asistenciales por parte de los
pacientes crénicos:

a. EI50%pacientesacudea AP oaconsultas externas de AHalmenos unavezalmes,yun15%
lohace mas de 2 veces por mes.

b. Unode cada 3 pacientes acudié a urgencias al menos una vez enlos Gltimos tres meses, y un
18% almenos unavez cada mes.

c. Un7%de pacientes son altamente frecuentadores (>2 veces/mes en urgencias o ingreso en
AH).

11. Cuando se les pregunta a los directivos y al personal asistencial “dénde creen que van los
pacientes deformamayoritaria cuandotienen problemas de salud”,ambos grupos coinciden que
van de forma mayoritaria a AP, sin embargo, los pacientes refieren ir de forma similar tanto a AP
como AH. Todo ello parece indicar una organizacién de la asistencia poco clara para el paciente,
que terminaacudiendo allidonde le resuelven su problema.
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12. Coordinacion asistencial en el paciente cronico complejo.

a. Tansoloel24%delos pacientes se derivan desde AH a AP para consultas de seguimientoyal
22% delos pacientes se les gestiona la cita.

b. En mas de la mitad de los centros encuestados no existen protocolos de conciliacion de la
medicaciényenel 28% de los casos en AH noles hacen la primerareceta de tratamiento.

c. Mas de la mitad de los centros no cuentan con sistemas de identificacion de pacientes
pluripatolégicos nide pacientes polimedicados.

d. Comonoseidentifican,tampocoexistenprotocolosespecificos paraelseguimientode estos
tipos de pacientes y todo ello a pesar de que el 23% de la muestra analizada eran pacientes
que tomaban mas de 5 farmacosy mas del 75% eran pacientes crénicos.

Tras las encuestas, y basandose en las diferentes visiones encontradas en ellas entre los pacientes y los
directivosy personal asistencial, se llevaron a cabo los talleres de trabajo. Se realizaron 3, cada uno de ellos
centradoenunodelosaspectos delacontinuidadasistencial:relaciény comunicacién,gestién,organizacién
y procesosy paciente crénico complejo. Los talleres estuvieron compuestos por una media de 25 personas,
y divididos asuvez en grupos de 4-5 cada uno. Cada grupo debia terminar trabajando enla bisqueda de una
solucion concreta para un problema especifico detectado en la primera fase de las encuestas y proveniente
delos hallazgos de las mismas. Se promovié desde elinicio el trabajo multidisciplinar,incorporando en cada
grupoy subgrupo participantes de diferentes autonomiasy condiferentes cargos enelsistema, eincluyendo
pacientes enellos.

Alolargo de los talleres, los representantes de los pacientes trasladaron su punto de vista sobre los problemas
actuales que impiden una adecuada continuidad asistencial, concretandolo enlos siguientes puntos:

1. El perfil del paciente es crénico pluripatolégico, y por tanto deberia pivotar sobre APy no
sobre AH, puesto que habitualmente interrelaciona con primaria de forma continuay con AH de
formaesporadica.

2. Elproblema es que la diferente vision entre primaria y hospitalaria e incluso el enfrentamiento,
se explicita delante del paciente, reforzando la creencia del paciente de que el especialista
hospitalario es sumédicoy no el de atencién primaria.

3. Necesidad de que lafigura de la enfermera de enlace o coordinadoraasumaelpapely seerija
como primer punto de enlace parael paciente. Ponerenvalorel papel delaenfermeraen primaria
yenlaconsultaexternaigual quelotiene en AH.

4. Enlatarjeta sanitaria deberia aparecer la enfermeray el médico asignado a cada paciente,y no
soloelmédico de AP (enalgunas CCAA no aparece ninguno de los dos).

5. Necesidaddeimplantarlafiguradel paciente experto de ayuda en primaria;yaexisteenalgunos
hospitales pero no existe en atencion primaria. Necesidad de escoger bien el perfil del paciente,
para que de verdad sea de ayuda a otros pacientes. Las asociaciones de pacientes deberfan
aprovecharse para que aporten ayuda y valor en la atencién de pacientes en los hospitales y
centros de primaria. Los pacientes tienen acceso mas facil a conocer la realidad social de cada
familiay cada paciente, pudiendo ofertar ayuda alos profesionales para su correcta atencion.
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Los “"ComMo HAcCER” PARA LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL

En los talleres se debati6 por grupos cudles podrian ser los objetivos mas importantes para mejorar la
continuidad asistencial desde el punto de vista del paciente. Los objetivos, resultado del trabajo en equipoy
debate, fueronlos siguientes:

Desde el paciente

1.

© ©® N ok W N

L
N oL AW N PO

Recibiratenciénindividualizada, personalizada.

Que lainformacién sea humanizada.

Que el profesional demuestre interés real por micaso.
Que el sistema me genere seguridad y confianza.

Que me comuniquen exactamente los préximos pasos.
Quelacomunicacion se oriente al resultado final.

Que me expliquen mejor donde y quién me puede tratar.
Que me den cita cuanto antes.

Que se respeten mis valores.

Que me dediquen el tiempo realmente necesario.

. Queentiendalo que me dicen para poderlo compartirlo con mis familiares y conocidos.
. Que pueda preguntar dudas o ampliary reforzar las indicaciones.

. Quenotengaque contar todo desde cero.

. Quelatomade decisiones sea compartida por los profesionales que me atienden.

. Que meinformen qué puedo hacer yo para miautocuidado.

. Que me genere unaactitud positiva.

. Que metrasladen un mensaje Gnico.
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18. Quenome utilicen como portador del mensaje entre profesionales.

19. Quetrabajenjuntos paraencontrarlamejor solucion para mi.

20. Que compartaninformacion entre ellos para conocer perfectamente mi situacion.
21. Queserespetenentreellos.

22. Quenodupliquen pruebas.

23. Quetengaunreferente Gnico informado.

24. Quehaya paramiunaespecie de ventanilla Gnica.

25. Queserespetenmiintimidady mis datos.

Desde la gestion

iCbmo mejorar laimplicacion de los profesionales con su poblacién?

¢Cémo hago parareducir la falta de compromiso entre profesionales y administracion?
;Como cambiar lamentalidad de los profesionales?

;Como eliminar el paternalismo de los profesionales?

;Como convenceralos profesionales de la necesidad de trabajar juntos?

¢Coémocrear lideres de procesos y nuevos roles que potencien la comunicacién?
;Coémo generalizar laformacién en habilidades comunicativas en el personal asistencial?

;Como mejoramos lacomunicacién entre los profesionales de todos los niveles?

o o N ok w N

:Como fomentar cultura de liderazgo en enfermeria?

=
©

¢Cdémo hacer que laenfermera se especialice?

[
=

. iCbémo aumentar papel de laenfermeria?

=
N

;Como cambiamos la cultura de las enfermeras coordinadoras de procesos?
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13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

¢Coémo darles protagonismo alas enfermeras gestoras?
;Coémointegrarlos procesos asistencialesenla HCE?
sComofacilitar las citas mdltiples?

¢Cdémo conseguir que lainformacién fluya entre todos los profesionales?
¢Coémo crear estructuras organizativas comunes?
;Comoaumentar lainteraccion entre niveles asistenciales?
;Coémoimplementar una definicion clara de circuitos interniveles?
;Cémodibujarlos procesos integrados?

;Como hacer desaparecerlos niveles asistenciales?

:Como reducir cambios de profesional?

¢Coémo crear lafigura de gestor de pacientes?

iComo crearunreferente del paciente en el sistema?

;Como evidenciar problemas relacionados con la medicacién?
¢Cémo disponer de datos unificados de la prescripcion?

¢Coémo unificar el catalogo de farmacos del sistema?

;Como canalizar las decisiones del coordinador a los responsables de la medicacion?
;Como crear herramientas de ayudaala prescripcion?

¢Como “prescribir” educacién sanitaria?

;Como motivar alos pacientes para participar?

;Comoformarlos en el nuevo rol?

;Como aumentar laimplicacion del paciente y lafamilia?

;Cémoincorporar al paciente en el proceso (aumentar protagonismo)?

a.mph@s



Los puntos hablados mas destacables entre todos los participantes, se resumen en:

No son necesarias estructuras organizativas Unicas parallevaracabola CA; dicho de otra
manera,queelsistemanoestéintegrado estructuralmente nosuponeunabarreraparaimplantar
un modelo de continuidad asistencial.

La priorizacién politica debe plasmarse en presupuesto y en actuaciones, y los contratos
de gestion y contratos programa son basicos para conseguirlo. Es esencial que los objetivos
marcados en los contratos de gestion entre hospital y primaria sean comunes.

Existe la necesidad de definir el ambito de actuacién: sanitario y sociosanitario. En la
atenciénintegrada no se puede obviar al paciente sociosanitario: muchos de nuestros pacientes
se distribuyen entre plazas residenciales, centros de dia o en sus domicilios y todos ellos son
pacientes. Se busca un enfoque hacia lo comunitario y que la gente no llegue al hospital. No se
puede hablar de continuidad asistencial si no se integra todo, hay comunidades donde el ambito
sociosanitario depende de otras consejerias y podemos caer en el error de disefiar acciones
que no se pueden gestionar; actualmente en el Ministerio de Sanidad confluyen ambos ambitos
(sanitarioy social), por ello serfa el momento para abordarlo.

El pacienteidentificamas al especialistacomo sumédico de referencia. Parahacer desaparecer
los niveles habria que identificar qué impide esa integracion basica, que debe partir de una clara
identificacién del profesional al que debe dirigirse el paciente. Los problemas detectados han
sido:

1. Masificacion

2. Elmédicodeatencionhospitalariaenviaal paciente parahacerlasrecetasaatencionprimaria,
con lapérdida de tiempo que supone para el paciente

3. Gestiény organizacion desde la experiencia del paciente respecto alaatenciénintegrada. Lo
importante es que percibalacontinuidad de su proceso. Que nilaestructuraniladependencia
funcionalimpida avanzar en beneficio del paciente.

4. El paciente ve la atencién primaria como el lugar donde acude a por recetas, pero cuando
tiene algo importante va al hospital. Esto se agrava en el cronico con multipatologia que huye
delaatencion primariay la seguridad se la da el hospital,aunque sea unerror.

5. Se ha acentuado el hospital-centrismo y se ha hecho mas patente. A la hora de gestionar,
las prioridades politicas y las prioridades en términos de gestién no van de la mano, los
presupuestos no reflejanlarealidad. Vende mas inaugurar una sala de hemodinamica que una
ampliacién de un centro de salud.

Para eliminar esas barreras virtuales en términos asistenciales, hay que actuar desde dos

ambitos:

1. Deabajo a arriba, con el paciente enel centro.

2. Presupuestariamente hay que apoyar masalaatencién primariayalaatencién sociosanitaria.
Actualmente, la mayor parte del presupuesto se destina a atencién hospitalaria, de esta

manera se acrecienta el hospital-centrismo. Se deberia centrar la atencién del paciente en
atencion primaria.
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Ir a un modelo integrado sanitario y social centrado en la persona, con una estructura
organizativa adaptada al territorio para garantizar una continuidad asistencial y de cuidados,
conociendo las personas que llegan.

Tiene que existir una figura referente,y existen varios abordajes posibles para hacerla efectiva.
Elaboracién de procesos asistenciales integrados como herramienta asistencial.

- Mejorar la relacién/comunicacién a través de la informacion entre profesionales y facilitar las
herramientas como lainterconsulta electronica, eliminando la asimetria de lainformacién entre
niveles enalgunas comunidades.

Comunicara los profesionales lo que esperan las organizaciones y los pacientes de ellos,
nolo quelos profesionales esperan de las organizaciones.

Consejos asesores de pacientes en cada hospital con |a primaria integrada, para articular
la participacién del paciente. Ayuda por parte de las asociaciones de pacientes con la figura de
paciente voluntarioformado porelhospitaly poratencion primaria, vigilada con horario definido,
que esténintegrados dentro de la estructura. Pensar siempre en el binomio paciente-cuidador.

Paraqueel pacienteforme parte de este procesoy seimplique, se debe romper la barrera entre
primaria y hospitalaria; paraello,elmédicoyelrestodelos profesionales sanitarios (enfermera,
fisioterapeuta, matrona, trabajador social..) en los dos niveles deben sentirse participes del
proceso asistencial.

Necesidad de unificar el sistema de prescripcién, con conciliaciéon de medicaciény con la
extension de la prescripcién electrénica.
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5. PROPUESTAS DE MEJORA

Como resultado del trabajo realizado en los talleres sobre las diferencias de visién entre pacientes y
profesionales y directivos obtenidos en las encuestas, se alcanzaron una serie de soluciones que pueden
llevarse a cabo para mejorar, desde diferentes puntos de vista, la continuidad asistencial. Dado que los
talleres se realizaron en diferentes dias y con diferentes participantes, algunas soluciones alcanzadas son
similares y pueden agruparse o superponerse, y esto es lo que se ha hecho. Asi, se han resumido en 16 las
22 soluciones individuales alcanzadas en los talleres, consiguiendo dotar de mayor contenido aquellas
soluciones que eran complementarias y estaban dirigidas al mismo fin, y que se consideraba que podiany
debianabordarse en conjunto. Estas Gltimas son las que se desarrollan en este apartado con mas extension:

Las soluciones se pueden agrupar entres bloques, segiin el ambito al que aplican:

1. Soluciones estructurales: sonaquellas que debenserllevadas a cabo desde un ambito superioral
de unaunidad asistencial,ya seaanivel de consejeria o de hospital o areaintegrada.

2. Soluciones operativas: son aquellas que interesan mas al ambito asistencial directo, y que
pueden ser acometidas desde una unidad de practica clinica o desde todo un hospital o area
integrada. La mayoria de ellas suponen cambiar los habitos de trabajo actuales para adaptarse a
las necesidades del paciente.

3. Soluciones de base tecnoldgica: son aquellas soluciones que, pudiendo ser operativas o
estructurales, necesitan del desarrollo de una solucién tecnolégica como base para su puesta en
marcha.

Cadauna de estas soluciones aporta valor en una o mas areas diferentes de la continuidad asistencial. Esta
guiatiene como finfacilitar laimplantacién de medidas de mejora en cualquier ambito asistencial, desde una
pequefa unidad clinica a toda una consejeria de sanidad de una CCAA. Por ello, se exponen en la siguiente
tablaa qué ambitos asistenciales aporta valor cada una de las soluciones planteadas:

Tipo de Solucién Soluciones identificadas en los Talleres Ambito de la CA
1.PLAN ESTRATEGICO DE MOTIVACION DEL PERSONAL Relaciény Comunicacién
Soluciones 2.MEDICION Y PUBLICACION DE RESULTADOS EN SALUD Relaciény Comunicacion
Estructurales 3.EMPODERAMIENTO REAL DEL PACIENTE Paciente Crénico Complejo
4.CONSEJO ASESOR DE PACIENTES Gestiény Organizacién
5.DECALOGO DE BUENA PRACTICA CLINICA Relaciony Comunicacion
6.CREACION DE FIGURA PROFESIONAL DE REFERENCIA PARAEL Gestiény Organizacion
PACIENTE
Solucio.nes 7.PLATAFORMAS DE TRABAJO MULTIDISCIPLINAR Relaciény Comunicacién
Operativas . 2 :
8.PROGRAMA CUIDANDO Paciente Crénico Complejo
9.IMPLANTACION REAL DE LA GESTION POR PROCESOS Cestiény Organizacion
ASISTENCIALES
10.ESCUELAS DE SALUD Paciente Crénico Complejo
11.PROCESOS Y UNIDADES DE GESTION DE PACIENTES Paciente Crénico Complejo
PLURIPATOLOGICOS
12.ESTRUCTURAS DE ATENCION CONTINUADA PARA PACIENTES Relaciény Comunicacién
13.INTERCONSULTA TELEFONICA O ELECTRONICA Relaciony Comunicacion
Squculo/ne.s 14. HERRAMIENTA CON DATOS DE VIDA REAL PARA LAMEDICACION | Paciente Crénico Complejo
Tecnologicas 15. SOFTWARE DE AYUDA ALA CONCILIACION DE LAMEDICACION | Paciente Crénico Complejo
16.APP O WEB INTERACTIVA DE FORMACION DE PACIENTES Relaciény Comunicacién
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Del mismo modo, estos son los ambitos de mejorar cada una de las 16 soluciones:

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

X [ XX |[X]|X X X | X | X | X X
X | X X X X X
XX | XX X X | X | X | X X
X | X X X X X
X | X X X | X | X X | X | X | X | X
XX | X | X | X | X|X X | X | X |X X
X X
X | [ X[X]|X X X | X | X X
X X | X | X X X | X
X X | X | X | X X X | X | X
X X | X | X X X | X | X
X | X
X
X | [ X[X]|X X | X | X | X X
X X X | X X | X
X X | X
X X | X | X | X X X | X
X X X | X | X X

Cada una de las soluciones aqui descritas se clasificard segiin el tipo del que se trate (estructural, operativa
o tecnoldgica), el ambito de continuidad asistencial al que se refiera (comunicacién y relacién, gestion y
procesos o paciente cronico complejo) y a quien se dirige principalmente, de esta forma:

Tipo solucion Am!:)ltol(;A Dirigido a
aplicacion

Asimismo, se resefian en cada solucionlos ambitos de mejorar.

Relacidn Comunicacion

profesional- profesional-
paciente paciente

Trasladar mensaje
Unico

Informacion Formacion de

adecuaday pacientes y
entendible cuidadores
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5.1 SOLUCIONES ESTRUCTURALES

PLAN ESTRATEGICO DE MOTIVACION DEL PERSONAL

1.

2.
3.
4.

Estructural

Propuesta: plan estratégico orientado a la motivacién de los profesionales como elemento
basico para poder ofrecer unaatencién masintegrada, humanizada eindividualizada al paciente.

Dirigido a: profesionales médicosy de enfermeria.

Ambito de comunicacion: intranet, comunicaciéninterna.

Mejoras en Continuidad Asistencial

Relacion Comunicacion
profesional- profesional-
profesional profesional

Coordinacion
asistencial

5. Actividades allevar acabo: Laintegracién entre niveles no necesita tanto de recursos como de
modificacién de habitos de trabajo y motivacion de los profesionales, por lo que el plan general
deberfaincluir:

a.

La incorporacién de lo que dice el paciente a los procesos asistenciales. Ese conocimiento
puede proceder de encuestas, asociaciones de pacientes, pacientes formadores de
pacientes, etc.

Motivar y estimular a los profesionales, identificando y abordando las barreras existentes
que los distancian de lasinnovaciones.

Propuestas de revision sobre la ordenaciéon de RRHH en los distintos ambitos. Desarrollo
de los contenidos del actual Acuerdo Marco no aplicados en toda su virtualidad, incluyendo
y precisando las funciones y especialidades actuales y las nuevas que deban incorporarse,
prestando especial atencién alas de enfermeria.

Prestar una especial atencién a todo lo relacionado con las carreras profesionales y planes
de formacién como elementos que condicionan los habitos de trabajo y la satisfaccién con
el mismo.

El estudio y revision negociada del modelo de remuneracion de los profesionales hacia uno
basado en mayor responsabilidad unida al riesgo. Ligar parte de la retribucién a objetivos
asistenciales que deben cumplirsey evaluarse.
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f. Un reparto equitativo de los recursos por parte de las administraciones responsables, en
funcién de la carga real de trabajo de los distintos componentes y unidades del sistema.
Mejora en la definiciéon y ordenacién de las sub-especializaciones, tratando de evitar
duplicidades en las distintas CCAA.

g. Una normativa clara y homogénea para seleccion y eleccién adecuada de mandos
intermedios y de administracion, con formacién adecuada en gestion.

6. Recursos implicados
a. Asociacionesde pacientesy encuestas a pacientes.

b. Departamento juridico y de RRHH para analizar el estatuto marco, los contenidos y
desarrollos de las carreras profesionales y la posibilidad de remuneracién unida al riesgo.

c. Departamento de RRHH paraseleccionary formaramandos intermedios.

d. Presupuesto parallevartodoacabo.

MEDICION Y PuBLICACION DE RESULTADOS EN SALUD

Estructural

1. Propuesta: medir y publicar los resultados en salud de cada una de las unidades asistenciales
del sistema, de forma que sean accesibles alos pacientes para que éstos puedan decidir adonde
acuden. Impulsary hacer efectiva la transparencia de los resultados, que ha demostrado ser de
utilidad en otros paises para la mejora en la practica asistencial. Este esfuerzo de transparencia
permitiria a los pacientes poder documentarse sobre la especializacion en determinadas
patologias de los profesionales que les atienden, hacer una eleccién informada a la vez que
genera conflanzaen el paciente.

2. Dirigido a: pacientesy usuarios del sistema sanitario, y profesionales del mismo.
3. Ambito de comunicacién: web.

4. Mejoras en Continuidad Asistencial.

Relacion Comunicacion
profesional- profesional-
profesional profesional

Disminucion de la
frecuentacién

5. Actividades a llevar a cabo

a. Desarrollo de un Reglamento que obligue a publicar resultados en salud a todos los
participantes del sistema sanitario espafnol.

b. Concretar indicadores de resultados de salud por especialidad que han de ser publicados.
Especificar forma de medicion, datos de origen, frecuencia de medicion, analisis estadistico
de los datos, mecanismo que garantizara laindependenciay transparencia, etc.

c. Construir, disefiar o modificar un sistema interoperable para todo el territorio en donde se
puedan publicar estos resultados.

amphos



6.

Recursos implicados

a. MSSSIy CCAA:sistemas de informaciony comision de especialidades.

EMPODERAMIENTO REAL DEL PACIENTE

5.

Estructural

Propuesta: empoderamiento real del paciente, poniéndole en el centro de los servicios
sanitarios, lo que se pondria en evidencia sila compra de los servicios se llevara a cabo a partir
de las preferencias y decisiones informadas del paciente. Esto supone un cambio de paradigma
en el sistema, haciendo que el dinero siga al paciente, y otorgando al ciudadano-paciente la
capacidad de decidir sobre susalud y donde recibirlay el desarrollo previo de la gestién de casos
y de cuidados.

Dirigido a: pacientes.

Ambito de comunicacién: exige un cambio cultural y significa la transformacién del modelo
relacional entre profesionales y pacientes y del actual sistema de trabajo en niveles a un trabajo
enred.

Mejoras en Continuidad Asistencial.

Profesional de Trasladar mensaje
referencia unico

Compartir
informacién entre Coordinacion
profesionales y asistencial del PCC

WEES

Actividades a llevar a cabo

a. Transparencia en resultados de salud. Es imprescindible para esta propuesta que se ponga
en funcionamiento la publicacién de los resultados en salud de las unidades clinicas (ver
propuesta mas arriba).

b. Cambio a nuevos modelos de liderazgo y nuevos referentes. Creacién de la figura de
referencia del paciente que actia como “comprador” de servicios. Puede ser el médico de
atencién primaria, uninternista de referencia, el enfermero gestor de casos u otro perfil.

c. Transformacién del modelo relacional entre profesionales y pacientes (orientado a gestion
de casos y cuidados). El profesional de referencia se encargarfa de abordar con el paciente
y su familia todas las opciones de tratamiento, de cuidados y de otros recursos disponibles
para la patologia existente junto con sus costes presentesy futuros, de forma que el paciente
pudierahacerunaseleccioninformadayacompafada del tratamiento mas adecuado para él
y dellugar donde recibirlo.

d. Trabajoenredenlugardeenniveles.

e. Losriesgos que podrian surgir sonla captaciéon de demandainduciday laselecciénadversa.
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6. Recursos implicados

a.
b.

o

Realizar unareflexién normativa.
Tener unavisiénintegradora.
Prototipar el modeloy gestionar los recursos orientados al paciente.

Acreditacion de calidad en estos nuevos dispositivos u organizaciones que garantizaran la
calidadylaseguridad del paciente.

CoNseEJO ASESOR DE PACIENTES

Estructural

1. Propuesta: constitucion de un Consejo Asesor de Pacientes en cada CCAA, hospitaly/o unidad
integrada de salud. Las funcionesy objetivos de dicho consejo asesor serfan:

a.

e.

Velar porlosderechos delos ciudadanosenrelacion conlaatencién continuada. Por ejemplo,
el derecho a recibir informacion clinica, el derecho a la eleccién del especialista, derecho a
cambio de médico, etc.

Implicaralos pacientes eneldisefio de los modelos organizativos, por ejemplo,incluyéndolos
enlas comisiones de continuidad de cuidados u organizaciones similares.

Cambiar la presencia del ciudadano en la propia gestion de la enfermedad. Nadie mejor que
élsabe coémo vive suenfermedad.

Implicaralos pacientesenelfomentodeloshabitos saludables,prevencién de enfermedades
y mantenimiento de la salud.

Fomentar laresponsabilidad de los ciudadanos en el uso adecuado de los recursos.

2. Dirigido a: pacientes.

3. Ambito de comunicacién: contacto directo con asociaciones de pacientes y pacientes
individuales. Darlo a conocer a través de web, redes sociales y las propias asociaciones y
organizaciones de usuarios.

4. Mejoras en Continuidad Asistencial

Informacién
adecuaday
entendible

Trasladar mensaje
unico

Informacién Formacién de
adecuada y pacientes y
entendible cuidadores
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5. Actividades a llevar a cabo

a.

Conocimiento pUblico de los compromisos y objetivos institucionales de las organizaciones
y areasintegradas.

Cambios normativos: recoger esta nueva figura mediante la normativa adecuada, con
soportejuridicoy el debido reconocimientoy al menos con los siguientes objetivos.

Seleccion de pacientes para participar en los grupos de mejora en funcién de los procesos
que se traten. No todo paciente nitoda asociacion sirve.

Establecer escuelas de pacientesy figuras de pacientes expertos a nivel nacional.

Conocer las expectativas de los ciudadanos en relacién con la continuidad asistencial por
medio de encuestas o soluciones similares.

Campafias de promociény prevencién para la salud, fomento de habitos saludables.

Campafias informativas de concienciaciéon ciudadana sobre el buen uso de los recursos
sanitarios. Hay experiencias demostradas de estas iniciativas.

Establecer canales de difusion de la informacién, valerse de webs de gerencias de areas
de salud, webs de asociaciones de pacientes, webs de sociedades cientificas, etc. para la
divulgacién de lainformacion.

6. Recursos implicados

a.

Realizacién de encuestas o uso de cualquier otro medio para conocer laopinién del paciente
deformacontinua.

Conocerlasatisfaccion delos pacientes enrelacion conlos procesos asistenciales. Instaurar
un sistema de medida continuo para conocer la satisfaccién del usuario.

Presencia de pacientes en los grupos de trabajo para gestionar los procesos asistenciales.
Revaluar las normas existentes para que permitan la presencia de los pacientes en dichos
procesos de gestion.

Seguimiento de las propuestas de mejoray revaluacion. Establecer sistemas de medida que
permitan valorar en el tiempo los avances y su repercusién en la calidad asistencial y en la
satisfaccion al usuario de forma paralela.

Fomentarlas TIC como medio derelacién con el ciudadano.

Asociaciones de pacientes: hay que tener en cuenta que en algunos casos existen
protagonismos enfrentados por parte de las asociaciones de pacientes y uso partidista de
estasasociaciones.

Formacion de profesionales sanitarios en habilidades de comunicaciéony cambio de modelo
relacional para vencer las resistencias de los profesionales a salir de la zona de confort,y a
invertir el protagonismo médico-enfermo.
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5.2 SOLUCIONES OPERATIVAS

DeEcALoco DE BUENA PRrRAcCTICA CLiNICA

Operativa

1. Propuesta: Identificacion de los puntos claves para una atencién individualizada que permita
elaborar un decalogo de buena practica clinica, explicitando los aspectos negativos que deben
evitarse y difundiéndolo ala ciudadania para que se convierta en “norma”.

2. Dirigido a: pacientesy profesionales sanitarios.

3. Ambito de comunicacion: web, intranet, carteles, campaia publicitaria, asociaciones de
pacientes.

4. Mejoras en Continuidad Asistencial.

Informacién
adecuada y
entendible

Trasladar mensaje
unico

Disminucién de la
frecuentacion

5. Actividades a llevar a cabo

a. Crear grupos de trabajo con pacientes o alternativamente un sistema de encuestas, que
permita obtener todos aquellos valores y caracteristicas del servicio que son importantes
parael pacientey que sevinculan conunaatenciénindividualizada, personalizada, empatica,
condemostracion deinterés real por parte del personal que atiende al enfermo y a la familia.

b. Crear grupos de trabajo para definir el decalogo de buena practica clinica, incorporando en
el grupo pacientes, médicos, enfermeras y personal sanitario no facultativo. En dicho grupo
se definirda como debe serlaatencidn sanitaria para dar respuesta alas necesidadesy valores
que los pacientes han identificado previamente como esenciales para recibir una atencién
sanitaria personalizaday de calidad.

c. Dar a conocer el decalogo de buena practica clinica entre todos los profesionales del
sistema sanitario hasta conseguir hacerlo “norma de obligado cumplimiento”, pero desde
el convencimiento de que si mejora larelacién profesional-paciente, mejora el sistemay por
tanto la practica asistencial.

d. Daraconocer el decalogo de buenas practicas clinicas a todos los pacientes y usuarios del
sistema sanitario, en definitiva a los ciudadanos, para que sepan que deben esperar cuando
acuden arecibir asistencia sanitaria.

amphos



6. Recursos implicados

a. Asociaciones de pacientes y pacientes individuales. Si existen consejos asesores de
pacientes, contar con ellos.

b. Representacion detodos los estamentos del sistema sanitario.
c. Departamentos de atencién al paciente y comunicacién de las instituciones.

d. Representaciéndelas CCAAyel MSSSI.

CREACION DE FIGURA PROFESIONAL DE REFERENCIA

Operativa

1. Propuesta: creacion de una figura profesional de referencia que coordine todos los medios
humanos vy fisicos necesarios para la atencién de cada paciente y sus cuidadores en cada
momento. La figura que mejor se adapta a esta funcién se considera que es la enfermera
coordinadora de procesos o la enfermera gestora de casos, aunque puede tener otro nombre u
otro perfil.

2. Dirigido a: pacientesy profesionales sanitarios.

3. Ambito de comunicacién: comunicacién interna, web, campafias de comunicacién, escuelas
de pacientes.

4. Mejoras en Continuidad Asistencial.
Informacién

adecuada y
entendible

Trasladar mensaje
unico

Traspaso
informacion entre
niveles

Coordinacion
asistencial del PCC

5. Actividades a llevar a cabo
a. Revisiéndelanormativa paracomprobarlos necesarios cambios de esta nueva figura.

b. Definir cuales sonlos procesos que debemos abordar. Paraello se crearan grupos de trabajo
que definan los procesosy los prioricen. Los grupos deberan estar formados por enfermeras
y médicos tanto de AP como de AH.

c. Definir las caracteristicas del puesto y consensuar unos criterios de seleccion de personal
para dicho rol. Definir como cambiar la cultura del personal asistencial para desarrollar este
nuevorolyasuvez,coémo motivarles parallevarlo a cabo.

d. Decidir la formaciény aportarsela al candidato a desempefiar el puesto de coordinador de
procesos.

e. Definirunos objetivosy medirlos resultados. Para ello deberia poder trasponerse el proceso
integrado al sistemainformatico que sustenta la historia clinica electrénica.

f. Difundirlainformacion.
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6. Recursos implicados
a. Departamento de recursos humanos del sistema sanitario.
b. Personalasistencial de primariay hospitalizada.

c. Departamento de sistemas de informacion.

PLATAFORMAS DE TRABAJO MULTI-DISCIPLINAR

Operativa

1. Propuesta: fomentar el trabajo en equipo y generar intercambio de informacién mediante
la creacién de foros o plataformas multi-especialidad y multi-nivel. Organizacién de eventos
socialesyotrasexperiencias cruzadas, con el objetivo de mejorar el conocimiento de los distintos
integrantes de los equipos profesionales para eliminar barreras y fomentar formas conjuntas de
trabajo que permitan un mejor y mayor intercambio de informacién entre las distintas personas
y los distintos ambitos asistenciales, profundizando en una mayor cultura multidisciplinar y de
trabajoenred,envez deenniveles.

2. Dirigido a: profesionales asistenciales.
3. Ambito de comunicacién: presencial, web ointranet.

4. Mejoras en Continuidad Asistencial.

Compartir
Trasladar mensaje informacion entre
unico profesionales y
niveles

Procesos
asistenciales
integrados

Coordinacion
asistencial del PCC

5. Actividades a llevar a cabo
a. Establecerambitos apropiados parala existencia de dichos foros.

b. Facilitar los recursos informaticos necesarios para que dichos foros o equipos puedan
trabajar de formaremota o virtual.

c. Unavezestablecidocadagrupodetrabajo,éstosdebenllevaracabolassiguientesfunciones:
. Elaboracion delos circuitos, rutasy guias de procesos, consensuados por todos.
[I. Evaluacién de casos concretos de pacientes.
[l. Imparticiéon de formacién alos profesionales.

IV. Elaboracién de protocolos normalizados de trabajo para que todos los profesionales
sepan como actuar en cualquier situacion.

V. Elaboracién de un plan de priorizacién de requerimientos tecnolégicos de soporte, para
que los recursos fluyan hacia donde hay mayores necesidades.
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d. Consecucioén de un sistema de informacién que integre los procesos asistenciales, que
permita que cuando un paciente llegue al hospital, pueda disponer de surecorrido asistencial
previo.

6. Recursos implicados
a. Sistemas deinformacion.

b. Servicios clinicosy areas de primariaimplicados en cada plataforma.

ProcramMaA CUIDANDO

Operativa

1. Propuesta: creacion del programa “Cuidando”. Se propone la creacién de un programa especial
de ambito nacional y/o autonémico, centrado en la creacién e implementacién de programas de
cuidados entodo el ambito socio-sanitario.

2. Dirigido a: enfermerosy pacientes.

3. Ambito de comunicacién: presencial, mediante reuniones informativas internas, web, app de
cuidados.

4. Mejoras en Continuidad Asistencial.

Formacién a
pacientes y
cuidadores

Profesional de
referencia

Compartir

. . > Informacién
Trasladar mensaje informacién entre

adecuaday
entendible

Unico profesionales y
niveles

Coordinacién
asistencial del PCC

5. Actividades a llevar a cabo

a. Creacién de un organismo responsable de cuidados que lidere el programa (al estilo de
la Gerencia de cuidados que ya existe en alguna CCAA), un grupo de trabajo formado por
expertos en cuidados que abarque los distintos ambitos asistenciales.

b. Creacién, pordicho grupo,de los diferentes programas de cuidados.

c. Presentacion a los responsables de las consejerias de salud, a los profesionales y a los
pacientes, asi como a la poblacién en general, tanto a través de asociaciones como de una
web interactiva.

d. Creacién de una app para los pacientes en donde puedan consultar los diferentes planes
de cuidados estandarizados (debidamente adaptados al lenguaje del paciente), que su
profesional de referenciaadaptara después a susituacion.
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6. Recursos implicados
a. Personalde enfermeriade APy AH.
b. Consejeriasy MSSSI.
c. Departamentos de sistemas de informacion.

d. Asociaciones de pacientes, escuelas de pacientesy pacientes individuales.

IMPLANTACION REAL DE LA GESTION POR PROCESOS ASISTENCIALES

Operativa

1. Propuesta: Implantacion real de la gestion por procesos asistenciales, como maxima expresion
para mejorar la percepcion del paciente sobre la continuidad asistencial.

2. Dirigido a: profesionales asistencialesy pacientes.
3. Ambito de comunicacién: presencial.

4. Mejoras en Continuidad Asistencial.

Procesos
asistenciales
integrados

Trasladar mensaje
Unico

Compartir Traspaso Coordinacién
informacion entre informacién entre asistencial del PCC
profesionales niveles

5. Actividades a llevar a cabo:
a. Creargrupos de trabajo multidisciplinares que incorporen la visiéon del paciente.

b. Realizarundiagnéstico de situacién desde el punto de vista de profesionalesy pacientes con
apoyo decidido de los equipos directivos.

c. Favorecerexperiencias locales bottom-up para poder extenderlas después.

d. Definir qué es proceso. Conjunto de actividades e intervenciones por parte de diferentes
profesionales en diferentes ambitos que aportan un valor al paciente en relacién con su
patologiaconcreta. Abordarlotanto del punto de vistade laeficienciacomo de lasatisfaccion
del paciente. Incluir tanto procesos asistenciales como no asistenciales y de soporte.

e. Priorizarlos procesos enbase al analisis de lademanda, sin olvidarse de los no asistenciales.
f. Creacion de grupos de trabajo multidisciplinares y que incorporenla visién del paciente.

g. Una vez definido el proceso, hacer un diagnéstico de situacién desde el punto de vista
de profesionales y pacientes con apoyo decidido de los equipos directivos favoreciendo
experiencias locales bottom-up para poder extenderlas después.
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h.

Definir losindicadores y los métodos de evaluacion del proceso.

Incorporar el proceso ala historia clinica.

6. Recursos implicados

a.
b.

EscuEeLas

Equipos asistenciales. Cuidado conlaresistenciaal cambio. Dar mayor papel al profesional.

Pacientes, a través de asociaciones, escuelas de pacientes, consejos asesores o pacientes
individuales.

Sistemas deinformacién paraincorporarlos procesosalahistoriaclinicay susindicadores de
medida. Dimensionary priorizar cambios pequefios en vez de grandes cambios.

Dependiendo del ambito de aplicacién: e-consulta, consultor especialista, etc, contar con los
recursos necesarios.

Dada la ausencia de canales de relaciéon y comunicacion, se ha de dotar de medios para que
nose frene el proceso por falta de comunicacién de los implicados.

DE SALUD

Operativa

1. Propuesta: Crear una escuela de salud o area formal de participacion ciudadana en el ambito
sanitario. El fin es conseguir un paciente integrado en las estructuras formales, como las
comisiones de trabajo, paratomar decisiones junto con los demas profesionales.

2. Dirigido a: pacientesy cuidadores.

3. Ambito de comunicacién: presencial, Internet.

4. Mejoras en Continuidad Asistencial .

Formacion a

Disminucion de la
pacientes y

cuidadores

frecuentacién

5. Actividades a llevar a cabo:

a.

Crearungrupodetrabajoenelque estanincluidos pacientes crénicos,familiares cuidadores,
enfermeria, médicos de primariay de hospitalizada.

Analizar las necesidades de formacién que tienen pacientes y cuidadores y definir las
prioridades.

Formaralos que después actuaran de formadores de pacientes.

El grupo debe regular qué necesidades formativas tienen los pacientes, valorar sus
expectativas y formarles en participacion. Por ejemplo, ensefarles qué recursos tiene el
sistema sanitario parala participacion del paciente.

Elfin es conseguir un pacienteintegrado en las estructuras formales, como las comisiones de
trabajo, paratomar decisionesjunto conlos demas profesionales.
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6. Recursos implicados
a. Profesionalesimplicados.
b. Espacios paraformacion.

c. Plataformaoespacio web de formacion virtual.

PrRoceEsos ¥y UNIDADES DE GESTION DE PACIENTES PLURI-PATOLOGICOS

Operativa

1. Propuesta: establecer un proceso propio de gestiéon para los pacientes pluripatolégicos.
Etiquetar deformasingularizadaalos pacientes pluripatolégicos paragenerar alertas, de manera
quenoimportecualsealarutadeaccesodelpacientealsistema,siempreestaraidentificadocomo
pluripatolégico. El objetivo es disminuir los ingresos hospitalarios mediante una participacion
mas activa de atencidn primaria, tratar de responder domiciliariamente y educar al paciente en
técnicas de autocuidado.

2. Dirigido a: pacientesy profesionales.
3. Ambito de comunicacién: presencial.

4. Mejoras en Continuidad Asistencial

Formacion a Informacién
pacientes y adecuada y
cuidadores entendible

e Planes de
Disminucion de la Profesional de Trasladar mensaje cuidados para

frecuentacion referencia (inico todos los
pacientes

Adecuado control

del polimedicado Coordinacion
y conciliacién de la asistencial del PCC

Procesos
asistenciales

integrados S
medicacién

5. Actividades a llevar a cabo
a. Establecerun proceso propio de gestion paralos pacientes pluripatolégicos.

b. Etiquetar en el sistemaa los pacientes pluripatoldgicos para generar alertas, de manera que
no importe cual sea la ruta de acceso del paciente al sistema, siempre estara identificado
como pluripatolégico.

c. Crear una unidad de gestion del paciente pluripatolégico, pudiendo ser fisica o virtual. La
plataforma virtual permitiria el registro de toda la historia y seguimiento del paciente. En
dicha unidad como minimo deberia haber los siguientes perfiles profesionales:
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. Los especialistas de referencia del PCC y de los profesionales de AP (generalmente de
medicinainterna). Coordinanlaatencionde estos pacientesenelhospitaly sonreferentes
paralos médicos de AP

Il. Las enfermeras de continuidad asistencial (o de enlace) que coordinan la continuidad de
cuidados

[1l. El farmacéutico del hospital
IV. El geriatra de referencia para las residencias sociosanitarias
V. Los médicosyenfermeras de AP responsables de laatencién del PCC

Vv

. Elfarmacéuticode AP

VII. Ademas se unirian otros profesionales especialistas en funcién de las caracteristicas de
cada paciente.

d. Establecer circuitos bidireccionales o en red, en los que debe quedar bien claro el papel de
cada profesional.

e. Crearunprogramade motivacional paciente responsable mediante formacion. Lasacciones
propuestas serfan:

| Listar una serie de acciones precisas que el paciente pueda llevar a cabo para su
autocuidadoyla gestion de suenfermedad.

Il. Crear médulos de formacion de cadatarea.
[1l. Desarrollar un sistema que nos permita evaluar los resultados.
6. Recursos implicados
a. Profesionales de los serviciosimplicados.
b. Adaptaciéndelsistemainformatico ola HCE paraidentificar alos pacientes.

c. Cambios en los sistemas informaticos que permitan gestionar al PCC a través de circuitos
creados paraello colgadosenlared.

5.3 SOLUCIONES TECNOLOGICAS

EsTrRUCTURAS DE ATENCION CONTINUADA PARA PACIENTES

Base tecnologica

1. Propuesta: Se observan con frecuencia problemas de miedo o ansiedad en los pacientes e
importantes diferencias enelnivel deinformacion que el profesionalaportaal pacienteyenlaque
el paciente recibe. Se propone crear una estructura central o “call center” cercano, integral, para
laatencién continuada de los pacientes, con disponibilidad 24 horas los 365 dias del afio. El “call
center” estaria conectado a los sistemas de informacion disponibles para visualizar la Historia
Clinica (HC) del paciente y surecorrido por el Sistema Nacional de Salud (SNS).

2. Dirigido a: pacientes.
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3. Ambito de comunicacion: teléfono, web o app, publicitado en las instalaciones sanitarias.

4. Mejoras en Continuidad Asistencial

Accesibilidad en el Disminucién de la
proceso de cita frecuentacién

Informacién
adecuaday
entendible

Profesional de
referencia

Formacion de
pacientes y
cuidadores

5. Actividades a llevar a cabo

a.

Crear un grupo de trabajo formado por pacientes, cuidadores, enfermeras y médicos de AP
y AH.

Crearlaestructuraque soportaraelsistema,que puede estarbasadaenlos serviciosatencion
de urgencia existentes (SUMMA, 112,061, etc), un call-center de nueva creacién, una app
de comunicacién bidireccional, etc.

Nombrarun profesional dereferenciapara cadapaciente,que seraelencargado de transmitir
lainformacién necesaria sobre ély coordinar todos los cuidados y atenciones necesarias. El
perfilidoneo parece laenfermeria.

Disponer de personal preparado para dar respuesta clinica, de forma que el paciente se
sientasiempre igualmente atendido de formaregladay obteniendo respuestaasus miedos o
dudas. El paciente se sentira protegido, guiado y ala vez seguido.

Crear un sistema de informacién estructurada, para atender de forma personalizada pero
organizada. El proceso asistencial que se lleva a cabo por este medio debe protocolizarse y
facilitar lacomunicacién entre pacientesy profesionales.

Crear unsistema de archivos coninformacién escrita que el profesional de referencia pueda
enviarle al paciente para ampliar o mejorar la informacion que tiene y sobre la que esta
preguntando.

Por este mismo sistema, sobre todo si el medio escogido es la creacién de una app,
podrian enviarse avisos, preguntas o comentarios de los profesionales a los pacientes y
sus cuidadores, intentando mejorar la adherencia a los tratamientos y adelantandose a las
posibles reagudizaciones. Esto harfa posible el seguimiento proactivo del paciente por parte
del sistema.

Se considera conveniente que el centro asistencial esté relacionado con las escuelas y
asociaciones de pacientes para ofrecer al ciudadano un lugar donde pueda compartir sus
experiencias y temores. Esta conexion deberia extenderse al ambito de apoyo psicosocial y
disponerdeunareadeformacion,enestosobjetivosdeinterrelacion,tantoparaprofesionales
como para pacientes.

amphos



6. Recursos implicados
a. Recursosinformaticos para configurar el desarrollo de laaplicacion.

b. Recursosformativos:formaral paciente de como puede accederal servicioenfunciénde sus
caracteristicas técnicas: app, web, etc.

c. Recursoshumanos: profesionales de referenciay profesionales de atencién del call center o
laapp.

INTERCONSULTA TELEFONICA O ELECTRONICA

Base tecnologica

1. Propuesta: Habilitar y protocolizar la inter-consulta telefénica (electronica). Se trata de que
la habitual inter-consulta al especialista que se realiza, tras solicitud en papel o informatica, de
forma presencial, pase a realizarse por via telefénica. Podra implementarse también para la
comunicacién de los sistemas social y sanitario. Este tipo de inter-consulta no presencial agiliza
laatencién de los pacientes, facilita la comunicacion de casos entre profesionales y supone una
fuente de aprendizaje entre ellos, haciendo disminuir pérdidas de tiempo innecesarias. Este
modelo se basa en otros casos de éxito demostrado como la e-consulta, existente en algunas
CCAA.

2. Dirigido a: profesionales
3. Ambito de comunicacién:teléfono, intranet o web.

4. Mejoras en Continuidad Asistencial

Trasladar mensaje Profesional de
unico referencia

: Compartir St e el Procesos
i i isminucion de la . .
informacion entre asistenciales

profesionales y frecuentacion
niveles

integrados

Accesibilidad en el
proceso y tiempo
de cita

5. Actividades a llevar a cabo

a. Establecer el sistema por el que se llevara a cabo. Para unas especializadas puede ser
telefénicay paraotrasatravés dela HCE.

b. Establecer el protocolo para la interconsulta, definiendo informacién minima a aportar,
formato, sistema de recogida de imagenes (si son necesarias), sistema de aviso de
interconsulta pendiente de resolver, tiempo de resolucién, aviso de interconsulta resuelta.
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c. Establecerhorario de atencién concretoy conocido.

d. Estableceragendaespecificaparalasinterconsultas,conrecursos propiostantoen AP como
en AH.

e. Establecerelcorrectoregistro de estaactividad enlaHCE. Tener en cuenta que lo que no se
registrano se mide y lo que no se mide no se puede valorar.

f. Formaralos profesionalesyensefarles otras experiencias similares que se hanllevadoacabo
con mucho éxito en otras CCAA para motivarlos en el momento de la implantacién. Para
motivar al profesional podria ser Gtil el establecimiento de objetivos alcanzables, mediblesy
que seimplementasen de forma progresiva.

6. Recursos implicados
a. Terminales telefénicos (sies el medio escogido) en cada unidad de gestidn clinica o servicio.
b. Recursos humanos: definir perfiles, personasy tiempos.

c. CambiosenlaHCE que permitan el correctoregistro de la actividad.

HERRAMIENTA DE “DaATOs DE VIiDA REAL” PARA SEGUIMIENTO DE MEDICACION

Base tecnologica

1. Propuesta: Herramienta basada en inteligencia artificial que unifique todos los datos de vida
real relacionados con la medicacién. Se propone la aplicacion de una herramienta informatica
basadaeninteligencia artificial moderna, dinamica e interoperable que aline toda lainformacién
de la practica real de prescripcion y administracion farmaco-terapéutica; realice farmaco-
vigilancia activa y que esté presente en todas las fases de la asistencia/conciliacion. Se puede
adaptar alguna de las disponibles o proponer la construccién de una nueva que sirva tanto a los
decisores de ambito farmaco-terapéutico, como a los profesionales y los pacientes, detectando
posibles errores de medicacion, toxicidad, interaccion medicamentosa, etc. y siempre con filtro
profesional. Su posible alto coste sugiere un modelo de compra pulblica innovadora para su
adquisicionydesarrollo. Medida sencilla, extensible nosoloalos profesionales médicos, también
enfermeria,y entre residencias socio sanitarias y hospitales de referencia.

2. Dirigido a: pacientes, profesionales, sistema sanitario.
3. Ambito de comunicacién: software especifico, presencial.

4. Mejoras en Continuidad Asistencial

Compartir
informacién entre
profesionales y
niveles

Procesos

asistenciales
integrados

Adecuado control Coordinacién
del polimedicado asistencial del PCC
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5. Actividades a llevar a cabo

a. Establecerungrupo detrabajo para valorarinformacién necesariay suficiente a obtener del
nuevo sistema.

b. Definirel procesoderecogida de informacion.

c. Abrirunsistemadecomprapublicainnovadoraparaquedesarrollelaherramienta.Lacompra
plblica de innovacién permitiria afrontar menor coste inicial y que el propio producto se
convirtiera en una posible fuente de ingresos o de mejores condiciones de compra futuraen
su extension.

d. Crearlaherramienta bajo estos principios: herramienta basada en inteligencia artificial, que
realice una farmaco-vigilancia activa y que esté programada para detectar posibles errores
relacionados con lamedicacion.

I. La herramienta seria capaz de recibir e integrar informaciéon de diversas fuentes y
diferentes lenguajes para, mediante unos motores de blUsqueda, transformarlos en
la generacion de alertas, que llegasen a todos los profesionales implicados (médico,
enfermera, farmacéutico) y que existiera la posibilidad transmitir la alerta al paciente,
siempre filtrada por un profesional.

Il. También seria Gtil que el profesional asignado a un paciente supiera cuando se ha abierto
la historia del paciente para su revision por si ha sucedido un error relacionado con la
medicacion.

Il. La herramienta deberia serinteroperable paratodo el SNS.

IV. Podria ser interesante que el médico pudiera avisar al paciente de alguna manera (via
app, etc), cuando se necesita que se presente en el centro de salud, para ajuste de dosis,
analiticas, etc.

6. Recursos implicados

a. Ministerio de sanidad y CCAA para la puesta en comdn de los requerimientos de la nueva
herramienta.

b. AEMPS.

c. Losderivados del sistema de compra piblicainnovadora.

SOFTWARE DE AYUDA A LA CONCILIACION DE LA MEDICACION

Base tecnologica

1. Propuesta: Partiendo de la premisa de que la prescripcion electrénica ya esta establecida
en un alto porcentaje, tanto en atencién hospitalizada como en atencién primaria, se propone
la creacién de una Guia Farmaco-Terapéutica comin a todo el territorio acompafiada de un
software especifico para pacientes polimedicados, que permitiera su identificacion automatica
en cualquier punto del sistema sanitario, para después proceder a conciliar, revisar u optimizar
la medicacién que recibe directamente o mediante la derivacion al profesional adecuado para
esta funcion. Esta solucion permitiria conocer muchas interacciones farmacoldgicas y efectos
adversos hasta ahora no claramente identificados, dada la dispersién de los datos de uso de
farmacos existente actualmente.
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2. Dirigido a: profesionalesy pacientes.
3. Ambito de comunicacién:intranet o software especifico unido a lareceta electrénica.

4. Mejoras en Continuidad Asistencial

Procesos
asistenciales
integrados

Coordinacion
asistencial del PCC

Adecuado control

del polimedicado

5. Actividades a llevar a cabo

a. Establecer el tipo de paciente que sera identificado como sujeto de conciliacién de
medicacion.

b. Establecerunaguiafarmaco-terapéuticacoman.

c. Modificar el sistema de receta electrénica existente o crear un software especifico que
identifique al paciente polimedicado.

d. Establecerelprocesode conciliaciony/o optimizacién de medicacion entodos los puntos de
acceso al sistema, bien sea de forma directa o mediante envio al profesional adecuado.

6. Recursos implicados

a. MSSSI, AEMPS y CCAA para crear la guia farmaco-terapéutica comin y definir el perfil de
paciente aseguir.

b. Sistemasinformaticos: para modificar lareceta electrénica o crear el software necesario.

c. Servicios clinicos implicados y sus profesionales, para formarlos adecuadamente y realizar
el seguimiento.

ArPP 0 WEB INTERACTIVA DE FORMACION DE PACIENTES

Base tecnologica

1. Propuesta: Creacion de una app o una web interactiva con informacién educativa y validada
sobre tratamientos, organizada por procesos o patologias, en forma de guias para pacientes
que los profesionales puedan prescribir, en la que se incluyan las prescripciones realizadas
habitualmente por los profesionales para mejor informacién de los pacientes, que puedan
convertirse en pacientes expertos responsabilizindose en mayor medida de su cumplimiento
terapéutico. Ademas de la informacién sobre medicacion, se podria incorporar informacién
sobre vida saludable, practica de ejercicios, alimentacion, etc.
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2. Dirigido a: pacientesy cuidadores.

3. Ambito de comunicacién: web o aplicacién.

4. Mejoras en Continuidad Asistencial

Trasladar mensaje
unico

Formacion de
pacientes y
cuidadores

Informacioén

ELIELERY
entendible

5. Actividades a llevar a cabo

a.

- o a 0

Definir el tipo de informacién que se quiere poner a disposiciéon de los pacientes.
Homogeneizar lainformacién que ya existe en diferentes ambitos.

Contar con las sociedades cientificas para la elaboracién de las guias de las patologias
propias.

Estructurar lainformacion por procesos asistenciales.

Definirlaestructuraenlaque se encontraralainformacion: web interactiva, app, etc.
Disponer de informacion de indole socio-sanitaria, que pueda ser prescritaa un paciente.

Parasalvar la brechatecnolégicay abordar la educacion del paciente que no puede acceder
a las tecnologias de la informacién se propone crear la figura del “paciente experto”.
Aprovechando que existen pacientes suficientemente formados en las patologias,
los dispositivos de inhalacion, los procesos, habitos saludables, etc., la propuesta seria
aprovechar esta herramienta paralaformacion de otros pacientes.

6. Recursos implicados

a.

b.

CCAA, escuelas de pacientes, SSCC, para unificary validar lainformacién ya existente.

Sistemas informaticos, para crear la estructuraen donde estara lainformacion (web o app).
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S. ANEXOS

La continuidad asistencial,como la capacidad de los servicios sanitarios para ofertar de forma sincronizada
un objetivo asistencial comin sin que se produzcan desencuentros que perjudiquen al paciente,
independientemente del lugar y del tiempo en el que sea atendido, no es, en la actualidad, una opcién, sino
una necesidad para el propio sistema, que compromete a todos y cada uno de sus integrantes y de sus
estructuras.

Como necesidad, esta medida de gestion sanitaria esta presente en muchos de los proyectos y encuentros
de la Sociedad Espafiola de Directivos de la Salud (SEDISA). Ejemplo de ello en este afio 2017 ha sido el
Documento “Retos prioritarios en gestion sanitaria: como continuamos progresando”,en el que se analizan
las 35 claves para seguir progresando por buen camino en la gestién del Sistema Sanitario de Salud, y el 20
Congreso Nacional de Hospitales y Gestidn Sanitaria, celebrado en Sevilla en el mes de marzo. De hecho,
enlascincoareastematicas del congreso tiene cabida de alguna formala continuidad asistencial: mejora de
laexperiencia asistencial del paciente, cronicidad, financiacién del sistema, profesionalizacién de la gestion
sanitaria e investigaciony transferencia del conocimiento.

En esta misma linea, hemos asistido al desarrollo de un Proyecto AMPHOS, esta vez centrado en
“Continuidad Asistencial, mejorando la experienciadel paciente”. La eleccién deltemano puede ser mas
acertada:de maximaactualidady necesidady, por otra parte, de ciertorecorrido, habiendo experiencias que
poner en comdny de las que extraer directrices y lineas de trabajo y mejora. Algo fundamental en el mundo
dela gestion sanitaria.

El programa ha contado, una vez mas, con la presencia activa de responsables muy cualificados del Sistema
Sanitario, sobre todo pUblico, pero también privado. En sus talleres han trabajado de formaintensa gerentes
y directivos de centros sanitarios de las distintas comunidades auténomas, que han puesto en comin no
solo sus experiencias, sino sus propuestas de soluciones, colocandose permanentemente en el lugar del
pacientey buscando sumejoratenciony satisfaccion. Todo ello en un entorno cambiante desde el punto de
vistatecnolégico,conrecursosavecesinsuficientes,aveces mal utilizados o desaprovechados, confaltade
planificaciéna medio-largo plazoy de visién estratégica.

En estos debates y en la bisqueda de soluciones, directiv@s, médic@s, enfermer@s y pacientes, han
seguido la filosofia del ya veterano programa AMPHOS: trabajo en comun, abierto, de abajo-arriba,
ampliamente participativo, interdisciplinar, libre, innovador y, sobre todo, enfocado rigurosamente a la
blsqueda de soluciones practicas.

En definitiva, la continuidad asistencial debe ser un medio -que no un fin- hacia la calidad asistencial y los
resultados de la salud, hacia la mejora de la experiencia de los pacientes y |a eficiencia del Sistema. Esto no
se cumple sino se insertan otros conceptos prioritarios en el modelo asistencial actual: la organizacién de
procesos en torno al paciente y la huida del hospitalocentrismo, la integracion sociosanitaria, la medicién
de resultados y evaluacién de procesos, la desinversién en lo ineficiente y reinversion en lo que aporta
verdaderamente valor, la participacion en la toma de las decisiones, como colectivo y como usuario del
Sistemay elacceso equitativoalainnovaciény, en general,alaatencién sanitaria de calidad.

Documentos como éste son importantes en tanto en cuanto contribuyen a la profesionalizacién de
la gestion sanitaria y, en este sentido, el Proyecto AMPHOS “Continuidad Asistencial, mejorando la
experiencia del paciente” aporta por primera vez, con un enfoque global, estratégico, colaborativoy
multidisciplinar, solucionesy propuestas para ello.

Joaquin Estévez
Presidente de SEDISA

amphes



Durante 2016/17 ha tenido lugar un nuevo Programa AMPHOS (Andlisis y Mejora de Procesos
Hospitalarios), esta vez centrado en un problema de maxima actualidad, “Continuidad Asistencial,
mejorando la experiencia del paciente”. El resumen del trabajo en el que han participado directivos
(gerentes, directores asistenciales, directores médicos y de enfermeria), profesionales asistenciales y
pacientes, ya anunciaba el interés y rigor del programay ahora tenemos ante nosotros el producto final de
dicho esfuerzo.

Nuestra sociedad ha avanzado mucho en los Gltimos 50 afios tanto en lo econémico como en lo social, y
esosavances hanvenidoacompafiados de unaumento considerable de laesperanza de vida. Vivir mas afios
conlleva un incremento de las probabilidades de aparicién de nuevas morbilidades, mas cronicidades y a
medida que la edad avanza, mas patologias y mas plurales. Esto acaba derivando en un incremento de las
demandas dirigidas fundamentalmente alos responsables sanitarios.

Ante esta realidad, la continuidad asistencial se presenta como una necesidad y una exigencia para el
sistema. Los distintos niveles clasicos asistenciales, su papel y estructura, hay que revisarlos. Y con ello su
organizacién,sugestionyelrepartode papelesentrelos profesionalesactualesylasnuevasincorporaciones
que serequieren para hacerlos mas multidisciplinares. En ese nuevo escenario el papel de laenfermeriavaa
ocupar un papel muy relevante. La cronicidady la exigencia de mayor calidad de viday de una atencién mas
personalizaday coordinada del paciente, exigiran nuevas estructuras y metodologias.

Esto es en resumen, el reto que se ha abordado en la presente edicion de AMPHOS desde un enfoque
riguroso, agil, libre y colaborativo, contando con nuestra participacion y capacidad de decisién desde el
primer momento.

Nuestro trabajo se ha orientado hacia la bdsqueda de soluciones posibles que garanticen la continuidad
asistencial, cohesién y equidad en las distintas CCAA. Partir de experiencias parciales que puedan ser

asumidas por todosy aplicadas al conjunto del sistema, desarrollando asi soluciones eficientes.

Esperamos que el resultado de este esfuerzo colectivo al servicio de lamejora de la calidad asistencial de los
pacientes sea (til al sistema, que es el objetivo que ha estado presente en todo momento.

Jesls Sanz
Presidente de ANDE
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ACG Adjusted Clinical Groups

AH Atencion Hospitalaria

AP Atencion Primaria

AMI Infarto Agudo de Miocardio
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CCAA Comunidades Auténomas

CCM Chronic Care Model (modelos conceptuales)

CIE Cédigos Diagnésticos.

CMBD Conjunto Minimo Basico de Datos.

CVRS Calidad de Vida Relacionada conla Salud

DM Diabetes Mellitus

EDC Agrupaciones Diagnésticas Ampliadas

EPA Enfermeras de Practica Avanzada.

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

HC Historia Clinica
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semFyC Sociedad Espafiola de Medicina de Familiay Comunitaria
SEMI Sociedad Espafiola de Medicina Interna
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UGC Unidades de Gestién Clinica
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