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Presentacion

El presente Posicionamiento de la So-
ciedad Espanola de Directivos de la Salud (SEDI-
SA) propone una serie de recomendaciones para
reducir la variabilidad clinica y mejorar la efectivi-
dad y la eficiencia de las practicas asistenciales,
impulsando la calidad y la eficiencia del sistema
de salud. Para ello, tras un andlisis y revision bi-
bliografica, un grupo de 20 expertos, Directivos
de la Salud con diferentes perfiles, participaron
en un workshop celebrado en Barcelona en di-
ciembre de 2018 para, mediante la metodologia
del Metaplan, recoger, clasificar, priorizar y con-
sensuar propuestas para potenciar el valor de las
decisiones clinicas y propuestas para potenciar el
valor de las decisiones organizativas.

Entre otras propuestas recogidas, destacan la
creacion de Comisiones para la Mejora de la Préc-
tica Clinica, politicas de comunicacién de la practi-
ca clinica de valor, la gestidn del proceso asisten-
cial a partir de las cadenas de valor y potenciar

politicas y acciones que sean favorecedoras de in-
novacion, en el ambito de las decisiones clinicas,
y fomentar gobernanzas orientadas a implemen-
tar medidas organizativas de valor, transformar la
actual situacion de fragmentacion asistencial en
modelos organizativos que aportan valor y la for-
macion en novedades de gestidn organizativa, en
el &mbito de las propuestas para potenciar el va-
lor de las decisiones organizativas.

Todas ellas forman parte del trabajo de creacién
de la cultura organizativa del "qué no hacer” y
“qué hacer” para aportar calidad y seguridad asis-
tencial y eficiencia, y facilitando, al mismo tiempo,
una mejora en la experiencia del paciente en el
sistema sanitario. Esto supone una aportacion fun-
damental y prioritaria del Directivo de la Salud por
la que SEDISA apuesta, en el marco de la profesio-
nalizacién de la gestion sanitaria y del compromiso
con la contribucién a la mejora del modelo asisten-
cial, asi como con los usuarios del sistema.






Es bien conocido que, de forma ge-
nérica y particularmente en el entorno sanitario,
los recursos son limitados y escasos. Ademas, las
acciones que se llevan a cabo no estan exentas de
riesgo; algunas, incluso, pueden dar lugar a més
danos que beneficios. Por ello, es imprescindible
que las acciones que se realicen estén cada dia
mas basadas en el valor y no en la productividad.

Clinicos, gestores, pacientes y politicas deben ali-
nearse compartiendo un objetivo comun, traba-
jar a favor de una atencidn sanitaria de alto valor,
dejando de hacer aquello que no aporta éste y
potenciando acciones coste-efectivas basadas en
los resultados.

En el presente documento se realizan recomen-
daciones que priorizan estrategias desde la vision
de la gestidn clinica y la organizativa que permi-
tan avanzar en este sentido, en los hospitales y, en
general, en el sistema sanitario.

¢ Qué se conocia sobre el tema?

El sistema sanitario aporta valor a la socie-
dad, tanto desde la perspectiva de mejorar
la salud de los ciudadanos como de la pers-
pectiva econdmica de generar riqueza.

Las practicas clinicas que no aportan valor
consumen entre un 25y un 33% de los re-
cursos.

El movimiento Right Care pretende fomen-
tar las préacticas de valor y dejar de hacer
aquellas préacticas que no lo aportan.

Resumen ejecutivo

¢ Qué aportan las propuestas
del documento?

Recomendaciones que persiguen la ali-
neacién de las diferentes estructuras sani-
tarias con el objetivo de homogeneizar y
disminuir la variabilidad clinica y mejorar
la efectividad y la eficiencia de las practi-
cas asistenciales, en las que ganan el pa-
ciente, la sociedad y el sistema sanitario.

Propuestas priorizadas para potenciar
el valor a las decisiones clinicas:

1. Crear Comisiones de Mejora de la Préactica Cli-
nica que se caractericen por:
« Estar adaptadas a la realidad del territorio
« Ser multidisciplinares
« Contar con implicacién y compromiso directivo:
- Gobernanza, planes estratégicos y de for-
macion y acuerdos (contratos) de gestién
alineados
« Tener liderazgo efectivo
« Incorporar la voz del paciente

2. Las politicas de comunicacién de la practica cli-
nica de valor deberian estar basadas en:
e La comunicacion interna:
- En el seno de las organizaciones, entre todos
los profesionales
- En politicas de difusién y formacion continua-
da en estrategias Right Care (qué hacery qué
no hacer para afiadir valor a la préactica clinica)
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* Comunicacién externa:
- Es fundamental evaluar y publicar las expe-
riencias de valor y de no valor
- No deberia olvidarse la difusion de la infor-
macién sobre las préacticas de valor en el dm-
bito de la sociedad

3. Se deberia pasar de la organizacion jerarquica
de servicios médicos a la gestién por procesos, y
de ésta a la de las cadenas de valor, a través de:
» Medir la variabilidad clinica
» Realizar Benchmark (compartir y, si es posible,
realizar comparacién entre experiencias), a la
vez que publicar cadenas de valory resultados

« Sistemas de informacién que favorezcan la
medida de las cadenas de valor y los outco-
mes

» Fomentar decisiones compartidas y empode-
rar al paciente, teniendo en cuenta preferen-
cias y creencias

4. Potenciar politicas y acciones que sean favore-

cedoras de innovacién, a partir de:

« Estrategias institucionales, con recursos y es-
tructuras favorecedoras

e Formacién en innovacion

» Potenciar la autonomia de gestién

« Potenciar otros roles profesionales que pue-
den aportar valor a la practica asistencial

5. Para construir proyectos de valor afadido se
deberian tener en cuenta todos los actores de
los diferentes entornos del sistema:
 Entorno hospitalario
« Entorno sociosanitario
» Entorno de atencién primaria y comunitaria
e Entorno social; esto es, sociedad, ciudadanos

y representantes

Propuestas priorizadas para potenciar
el valor a las decisiones organizativas:

1. Fomentar gobernanzas orientadas a implemen-
tar medidas organizativas de valor, que deben:

« |dentificar las situaciones de crisis como opor-
tunidades para el cambio

» Potenciar un clima favorable: organizacion
(estructuras de soporte facilitadoras) y trans-
parencia

» Medir, identificar, comunicar y publicar

« Planificar la cartera de servicios en funcion de
la prevalencia y necesidades de la poblacién;
“todos no pueden hacer todo”

« Fomentar y no frustrar la innovacién

2. Transformar la actual situacion de fragmenta-
cién asistencial en modelos organizativos que
aportan valor, a través de:

» Horizontalizar modelos

» Fomentar microsistemas como, por ejemplo,
las unidades de gestidn clinica

» Facilitar que el clinico desarrolle su funcién:
fomentar liderazgo clinico

» Pago por valor: disminuir burocracia y siste-
mas de bajo valor

« Valorar la participacién de ingenieros para el
disefio de procesos

3. Las organizaciones deben centrar gran parte de
sus esfuerzos en mejorar la politica de comuni-
cacion de la organizacion, teniendo en cuenta
los elementos clave como son:

« Potenciar comunicacion interna y externa

» Informacion abierta y accesible: transparencia

e Implicacién de la sociedad para empoderar
al paciente y familia y fomentar autocuida-
dos

4. La Innovacién organizativa debe facilitar nuevas
experiencias y fomentar experimentos. De esta
manera, deberia potenciarse:

» La participaciéon ciudadana, multidisciplinar y
transdisciplinar

« La evaluaciony la difusién a través del bench-
mark, con publicacion de modelos evaluados

» La desmedicalizacién, mediante la incorpo-
racién de otros perfiles profesionales, como
enfermeras e ingenieros

» La difusién de la innovacién a la sociedad
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5. La formacion en novedades de gestion organi-  Basarse en los resultados en salud y valor afa-
zativa deberia formar parte de la politica orga- dido
nizativa y del sistema a través de: « Politica institucional: normalizar la formacién
e Las universidades y escuelas de negocios para la gestion organizativa
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Desde hace algunos afos, son nu-
merosas las sociedades cientificas, agencias de
calidad y revistas que elaboran recomendaciones
para dejar de hacer préacticas clinicas no soporta-
das por suficiente evidencia o que, sencillamente,
no aportan suficiente valor. Sin embargo, en el en-
torno organizativo de la gestion sanitaria, la ges-
tion basada en la evidencia se encuentra en fases
muy iniciales, ya que implica integrar la evidencia
cientifica con la experiencia individual en el con-
texto de las caracteristicas de la organizacion.

En el entorno sanitario, tanto en la gestién clinica
como en la organizativa, es imprescindible basar
la toma de decisiones en la evidencia para fomen-
tar las précticas de valor afadido y disminuir el
desaprovechamiento de recursos, cada vez mas
limitados. Para avanzar en este sentido se debe:

1. Aplicar la evidencia existente

2. Evaluary publicar tanto los resultados positivos
como los negativos de nuevas iniciativas y evi-
dencias

3. Implicar a las sociedades cientificas y a la ad-
ministracién en la formacién y la difusion de la
evidencia para su aplicacién en el entorno sa-
nitario

4. Incorporar las preferencias del paciente/ciuda-
dano en la toma de decisiones

2.1. El valor afadido en la toma
de decisiones clinicas

La campana “Too much medicine” del British Me-
dical Journal pone de relieve la amenaza que el

Antecedentes

sobrediagndstico representa para la salud de las
personas, pero tampoco elude el inherente de-
rroche de recursos que conlleva la practica clinica
inapropiada. En este sentido, en el libro de Sha-
nnon Brownlee “Overtreated”, Elliot Fisher des-
cribe cémo de peligrosa puede ser la actividad
sanitaria excesiva:

» Los pacientes atendidos en hospitales caros tie-
nen entre un 2y un 6% mas de probabilidades
de morir.

» Cuando se comparan, con datos ajustados, dife-
rentes territorios, la probabilidad de morir es supe-
rior en los lugares donde hay mas gasto sanitario.

» Menos especialistas y mas médicos de familia es
equivalente a mejores resultados de salud.

e Las regiones méas consumidoras de servicios
sanitarios no estan ofreciendo mejor atencion,
ni siquiera responden mejor a las necesidades,
sencillamente gastan mas.

El movimiento “Right Care”, definido como la
atencion sanitaria que aporta mas beneficios que
efectos no deseados, que tiene en cuenta las cir-
cunstancias de cada paciente, sus valores y su ma-
nera de ver las cosas, y que, ademas, se sustenta
en la mejor evidencia disponible y en los estudios
de coste-efectividad, en su declaracién de princi-
pios subraya que:’

» La medicina moderna ofrece beneficios impor-
tantes, pero al mismo tiempo también tiene una
gran capacidad de provocar dafios.

« El uso exagerado de los servicios es muy exten-
dido y tacitamente aceptado por el sistema sa-
nitario moderno
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« El uso exagerado expone a los pacientes a ya-
trogenias.

« El uso exagerado distrae recursos que podrian
ser empleados en necesidades sanitarias reales
0 en inversiones en otros sectores no sanitarios
que influyen en la salud de las personas como
servicios sociales, educacién, nutricion, etcétera.

e La industria del sector sanitario puede distorsio-
nar las decisiones clinicas, hasta el extremo de
traicionar la confianza de los pacientes.

Las practicas clinicas inapropiadas consumen en-
tre el 25% y el 33% de los presupuestos sanitarios
de todos los paises del mundo?. Este desperdicio
de recursos tiene importantes repercusiones:

« afectan a toda la gama de servicios sanitarios y
a todas las especialidades, aunque de manera
muy desigual,

« hay procesos clinicos especificos en los que la
exageraciéon es muy desproporcionada,

* no son exclusivos de los paises ricos, también
se observan en los paises en desarrollo y en los
paises pobres, éstos con unos rasgos mas dra-
maticos aun, y

* no se relacionan con el mayor consumo de re-
cursos, ya que en areas con menos frecuentacio-
nes también se desperdicia.

El hecho de cuantificar beneficios y efectos in-
deseables es a menudo muy dificultoso porque
las evidencias acostumbran a ser incompletas y
las yatrogenias poco documentadas. Ademas, el
umbral entre apropiado e inapropiado suele ser
un gradiente y puede variar entre personas, entre
culturas y entre paises.

En la Figura 1 se representan los grises de los
efectos beneficiosos y adversos de las practicas
clinicas. Si en el extremo de la derecha represen-
tamos las actuaciones totalmente apropiadas (in-
sulina para la diabetes tipo 1) y en el extremo de
la izquierda claramente inapropiadas (antibidticos
para las virasis), en medio aparece un entramado
de zonas grises que incluye: servicios que aportan

poco valor (glucosamina para la artrosis), situacio-
nes en las queel balance entre los efectos buenos
y malos varian para cada persona (antidepresivos
para adolescentes) y rutinas que no nacen de nin-
guna evidencia probada (controles analiticos para
hipertensos).

En el otro lado se encuentran las circunstancias en
las que la accién clinica apropiada no llega a su
destinatario, por diferentes motivos:

« falta de acceso

« falta de recursos

« falta de oferta de evidencia contrastada
« falta de adherencia

El movimiento Right Care entre los que encontra-
mos Choosing Wisely®?, propone avanzar en las
practicas de valor mediante las siguientes reco-
mendaciones:

1. Si lo que se quiere es cambiar la medicina de
consumo por practicas clinicas de valor, hay que
identificar recomendaciones que tengan senti-
do en clave local, contando que en la cultura
de cada institucion hay conciencia de que las
cosas no se hacen lo bastante bien y que, ade-

Inefectividad
" peppeg

FIGURA 1. Las zonas grises de la practica clinica
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mas, hay lideres clinicos dispuestos a ponerse
al frente de una accién de cambio. Las comi-
siones de mejora de la préactica clinica, también
conocidas como MAPAC (cuyo nombre es un
acronimo que resume su objetivo: Mejorar la
Adecuacion de la Practica Asistencial y Clinica)*
son una iniciativa coordinada por el Servicio de
Epidemiologia Clinica y Salud Publica del Hos-
pital de la Santa Creu i Sant Pau y generan co-
rrientes internas de carécter positivo y, con su
trabajo voluntario, consiguen que las 4.004 re-
comendaciones “no hacer” dejen de ser pala-
bras en una nube para convertirse en acciones.

. Una vez elegidas las recomendaciones por par-
te de esta comision interna, se deben proponer
intervenciones ajustadas y efectivas, que a me-
nudo son programas formativos, grupos focales
con pacientes, cambios de circuitos, pequefias
inversiones, creacién de grupos de seguimien-
to, etcétera. En algunos centros, por ejemplo,
la comision de transfusiones ha generado un
grupo de trabajo que tiene por finalidad redu-
cir las transfusiones innecesarias (grupos PBM)*
o, en otros, el comité de infecciones ha lan-
zado planes para optimizar la prescripcion de
antibidticos y asi reducir resistencias (grupos
PROA)S.

. Las iniciativas se deben evaluar y publicar,
algo poco comin en nuestro entorno. En el
"Compromiso por la calidad de las sociedades
cientificas en Espana”’ han participado 38 so-
ciedades cientificas espafiolas y, pese a que la
iniciativa ya hace 5 afios que estd en marcha, no
se ha publicado aun ninguna evaluacion de su
impacto. “Essencial”, de la Agencia de Calidad
y Evaluacién Sanitarias de Catalufia, en cambio,
ha mostrado desde el principio interés por la
ejecucion y la evaluacion y, de manera aun mo-
desta, ha publicado 4 indicadores especificos
(antiulcerosos, bifosfonatos, PSA preventivo e
hipolipemiantes en riesgo cardiovascular bajo)
en el_informe 2016 de atencidon primaria®, pero
ninguno en el documento de hospitales.

. Las preferencias del paciente hacen referencia
a las perspectivas, creencias, expectativas y

metas de éste para la saludy la vida, y a los pro-
cesos que utilizan las personas al considerar los
posibles beneficios, dafos, costos e inconve-
nientes de las posibles opciones. La incorpora-
cion de las preferencias del paciente/ciudada-
no? ha sido poco evaluada como un elemento
que facilita las practicas de valor, pero los datos
disponibles apuntan a ello.

2.2. El valor anadido en la toma
de decisiones organizativas

Respecto al entorno de la toma decisiones en ges-
tion sanitaria, en el articulo “Actitudes gerenciales
y barreras percibidas con respecto a la practica ba-
sada en la evidencia: una encuesta internacional“™°,
se describe en qué basan sus decisiones los directi-
vos: el 91% en la experiencia personal, 64% en la in-
tuicion, 62% en el conocimiento adquirido median-
te formacién, 59% por consejos de otros colegas y
solo un 34% en la literatura sobre gestion. De he-
cho, cuando se pregunta por la frecuencia, sélo un
27% afirma leer siempre o con frecuencia articulos
cientificos cuando tiene que tomar una decision.

La actitud de los directivos frente a esta préacti-
ca es muy positiva o, al menos, eso indican las
respuestas. Incluso se reconoce que la evidencia
puede ayudar a mejorar los resultados del traba-
jo y que es conveniente que la educacion formal
(masters, por ejemplo) incluya alguna asignatura
sobre evidencia. Sin embargo, pese a esta actitud
tan positiva, las barreras que sefialan los directi-
vos son muy conocidas: falta de tiempo y dificul-
tad para entender la evidencia. Ademas, algin
directivo entrevistado sefiala que no es facil ac-
ceder a la evidencia para temas concretos, lo que
puede resolverse con formacién en busquedas
bibliogréficas y también en el manejo habitual de
bases de datos cientificas y de evidencia.

Atendiendo a las respuestas de la encuesta, dife-

rentes aspectos que podrian favorecer la eviden-
cia en gestion son:
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FIGURA 1. Componentes de las practicas basadas en la evidencia

. Investigacion en el campo de la gestion sanita-
ria que permita obtener diferentes niveles de
evidencia.

. Difusién de resultados de investigacién en re-
vistas, jornadas, congresos y en diferentes re-
cursos de internet, como web o blogs.

. Formacién de directivos y gestores en el uso
de la evidencia para la toma de decisiones y
en el manejo de bases de datos de evidencia
cientifica.

4. Compromiso por parte de sociedades cientifi-
cas con la organizacién de jornadas sobre ges-
tién sanitaria y la incorporacion de actividades
centradas en la aplicacién de evidencia cientifi-
ca a las decisiones directivas.

En este sentido, en la Figura 2 puede verse la in-
terrelacién entre los diferentes componentes del
trabajo clinico u organizacional basados en la evi-
dencia.



El Workshop

Teniendo en cuenta la organizacion
funcional de los hospitales y la revision bibliogra-
fica previa, de la que se adjuntan las publicacio-
nes mas relevantes en los anexos 1y 2, las areas
de trabajo propuestas para el desarrollo de préc-
ticas de valor clinico y organizativo en el medio
hospitalario son las siguientes:

e La toma de decisiones de valor afnadido en el
entorno clinico:
- Servicios médicos (Medicina Interna, Cardiolo-
gia, etcétera)
- Servicios quirurgicos (Cirugia vascular, Trauma-
tologia, etcétera)
- Servicios transversales (Epidemiologia, Labora-
torios, etcétera)
» La toma de decisiones de valor afadido en el
entorno organizativo-estratégico (Direccion-Ge-
rencia)

3.1. Participantes del workshop

A continuacién, se detallan los profesionales que
participaron en la jornada de trabajo, funciones y
organizacién

« Xénia Acebes. Direccién médica. Consorci Sani-
tari de I'Alt Penedés i el Garraf

« Cari Almazan. Proyecto ESSENCIAL. AQUAS. De-
partamento de Salud. Generalitat de Catalunya

» Roser Angles. Direccién médica. Corporacié de
Salut del Maresme i la Selva

« Xavier Bayona. Seccién de gestion clinica. So-
cietat Catalana de Gestio Sanitaria

» Jaume Benavent. Gerente CAPSBE

» Jaume Boadas. Direccién médica. Consorci Sa-
nitari de Terrassa

» Alba Brugués. Presidenta de la AIFiICC (Associacid
d'Infermeria Familiar i Comunitaria de Catalunya)

» Oriol Estrada. Direccién de procesos transversa-
les. Hospital Germans Trias i Pujol. Institut Ca-
tala de la Salut

« Andrés Fontalba. Subdireccién Médica. Area Sa-
nitaria Norte Malaga. Servicio Andaluz de Salud

« Albert Garcia. Director de Proyectos. Vifor Pharma

» Marta Guzman. Direccidon médica. Hospital Ge-
neral de Catalunya. IDC-Quirén

» Gemma Martinez. Direccién de Enfermeria.
Hospital Clinic de Barcelona

« Joan Miquel. Servicio Cirugia Ortopédicay Trau-
matologia. Hospital de Igualada

» Miquel Pera. Jefe de Servicio de Cirugia General
y Digestiva. Hospital del Mar. Parc de Salut Mar

» Dimelza Osorio. Subdireccion médica. Hospital
Vall d'Hebron. Institut Catala de la Salut

 César Pascual. Coordinador de proyectos de la
Fundacion SEDISA

» Ndria Serra. Direccién del Sector Vallés Occi-
dental Oeste. Servei Catala de la Salut, CatSalut.

¢ Antoni Sisé. Presidente de la CAMFIC (Societat
Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria)

« Jordi Varela. Secciéon de gestion clinica. Societat
Catalana de Gestio Sanitaria

» José Luis Vega. Direccién médica. Hospital Qui-
ron Barcelona. IDC-Quirdn
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3.2. Metodologia de trabajo

Para la elaboracién de las recomendaciones SE-
DISA, tras una primera fase de busqueda de bi-
bliografia (anexos 1y 2), se realizd un grupo de
trabajo (workshop) de expertos, en Barcelona, el
12 de diciembre de 2018. En el workshop, a través
de la técnica de Metaplan, se obtuvo en primer
lugar una lluvia de ideas.

Para la técnica de Metaplan, todas las personas
apuntan sus ideas u opiniones sobre un tema
(cada idea en una tarjeta). En el proceso de la llu-
via de ideas, es importante que las ideas no sean
juzgadas. Entonces, todas las tarjetas son reuni-
das y fijadas en un tablén de notas. Solo en este
momento, las ideas seran procesadas. Las tarje-
tas se organizan en categorias y son evaluadas. La
agrupacion de ideas puede llevar a nuevos cono-
cimientos 0 exponer nuevas conexiones gque no
se han tomado en cuenta en el inicio.

La lluvia de ideas se realizé en base a dos preguntas:

1. ;Cémo potenciarias las précticas clinicas de va-
lor en las organizaciones sanitarias?

2. §Coémo potenciarias los modelos organizativos
de valor en las organizaciones sanitarias?

s - B s

Posteriormente, se consensuaron conclusiones y
se abrid debate para completar las ideas y con-
ceptos previos.

El guién seguido en el workshop fue el siguiente:

i. Bienvenida

ii. Presentacion del borrador inicial de trabajo.
Xavier Bayona (15 minutos)

iii. Introduccion: “El estado de la cuestion”. Jordi
Varela (45 minutos)

iv. Brainstorming con metodologia Metaplan
(2 horas)

v. Conclusiones de la sesion de trabajo y debate
(1 hora)

. K.

EFICIENCIA Y CALIDAD SANITARIAS
EN EL AMBITO SANITARIO: UNA
APUESTA EN POS DE LAS PRACTICAS
DE VALOR

W

S
" Grstis Sanitiets

TALLER PARA ELABORAR UN POSICIONAMIENTO
SOBRE EL VALOR DE LA PROVISION DE
SERVICIOS SANITARIOS

JORDI VARELA

12 diciembre 2018
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3.3. Propuestas para avanzar
en las practicas clinicas de valor

Las grandes areas de trabajo propuestas en el
workshop para el avance en las practicas de va-
lor, que se desarrollaran posteriormente en el si-
guiente apartado, “Propuestas Right Care para la
EFICIENCIA y la CALIDAD SANITARIAS”, son:

a. Creacion de comisiones de mejora de la préc-
tica clinica

b. Mejorar las politicas de comunicacién interna
y externa

c. Pasar de la gestion por procesos a las cadenas
de valory outcomes

d. Fomentar la Innovacion

e. Pensar en todos los actores

3.4. Propuestas para avanzar
en las organizaciones de valor

Las grandes areas de trabajo que se proponen
para el avance en las organizaciones de valor, que
se desarrollardn posteriormente en el siguiente
apartado, “Propuestas Right Care para la EFI-
CIENCIA y la CALIDAD SANITARIAS”, son:

a. Potenciar desde la Gobernanza la cultura orga-
nizativa basada en el valor

b. Potenciar modelos organizativos que han de-
mostrado aportar valor

c. Mejorar la politica de comunicacion de la orga-
nizacion

d. Fomentar la Innovacién: facilitar nuevas expe-
riencias y experimentos

e. Fomentar la formacién en novedades en ges-
tiébn organizativa






SANITARIAS

Tanto en gestién clinica como en la
organizativa es imprescindible basar la toma de
decisiones en la evidencia para fomentar las prac-
ticas de valor afiadido y disminuir el desaprove-
chamiento de recursos, cada vez més limitados.

A continuacion, se desarrollan las propuestas re-
sultantes del workshop de expertos realizado en
Barcelona el 12 de diciembre de 2018.

4.1. Propuestas para avanzar en las
practicas clinicas de valor

a. Creacion de Comisiones de Mejora
de la Practica Clinica

Las Comisiones de Mejora de la Practica Clinica
(CMPC) son grupos de trabajo que tienen como
funciones la identificacién de las practicas clinicas
que no aportan valor, asi como promover las reco-
mendaciones para evitar su realizacién. Las CMPC
también son conocidas como Iniciativas MAPAC
(Mejorar la Adecuacién de la Practica Asistencial
y Clinica)"". Para su maxima funcionalidad, éstas
deben ser congruentes con las caracteristicas lo-
cales y contar con la participacion de actores de
todos los estamentos profesionales implicados
en el proceso asistencial. En este sentido, las co-
misiones deben ser multidisciplinares. Si lo que
se quiere es cambiar la medicina de consumo
por préacticas clinicas de valor, hay que identificar
recomendaciones que tengan sentido en clave
local, contando que en la cultura de cada insti-
tucion existe conciencia de que las cosas no se
hacen lo bastante bien y que, ademas, hay lideres

Propuestas Right Care para
la EFICIENCIA y la CALIDAD

clinicos dispuestos a ponerse al frente de una ac-
cién de cambio.

Si no existe compromiso e implicacién directiva,
mediante politicas alineadas para el buen fun-
cionamiento de las comisiones de mejora, im-
plementacién de las conclusiones mediante po-
litica estratégica, formacion y otras herramientas,
como los contratos de gestién, las comisiones de
mejora de la practica clinica estdn condenadas a
su extincion y al fracaso.

Diferentes estrategias de evidencia contrastada
tienen cabida en el desarrollo de las recomenda-
ciones de valor anadido por las CMPC, més alla de
las recomendaciones “no hacer”, como son Pro-
gramas de Optimizacion del uso de Antimicrobia-
nos (PROA)™? que estan extendiéndose con mucho
éxito en nuestro pais, grupos de trabajo que tienen
por finalidad reducir las transfusiones innecesarias
(grupos PBM, Programas de ahorro de sangre o
Patient Blood Management)’ ™, o bien la aplica-
cion del fast-track de la cirugia colorrectal™

En la desarrollo de las CMPC, se ha abierto el de-
bate sobre la inclusién de la voz del paciente en
la priorizacién de estrategias a implementar. Tiene
todo el sentido, ya que el destinatario final de los
procesos asistenciales debe tener capacidad de
exponer sus prioridades a partir de sus valores. La
practica clinica basada en el valor apuesta por las
decisiones compartidas que dan un plus de calidad.

Las decisiones compartidas, en las que se invita al
paciente a que muestre sus preferencias, enrique-
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ceny "bajan a la realidad” la evidencia cientifica,
alejada de valores y sentimientos. En una encues-
ta de ambito europeo’, el 70% de las personas
consultadas manifestd interés por compartir de-
cisiones clinicas que les puedan afectar, una cifra
que sélo 10 afios antes era del 50%. Una revision
sistematica'’ observé que el 52% de los pacientes
estaba descontento con la informacién recibida
por parte de sus médicos y decian que hubieran
preferido implicarse mas en el proceso asistencial.

De esta forma, las Comisiones de Mejora de la
Practica Clinica deberian ser,

» Adaptadas a la realidad del territorio
» Multidisciplinares
« Con implicacion y compromiso directivo:
- Gobernanza, planes estratégicos y de forma-
ciény acuerdos (contratos) de gestién alineados
« Con liderazgo efectivo
» Incorporando la voz del paciente

b. Mejorar las politicas de comunicacién interna
y externa

Uno de los pilares estratégicos para avanzar en
las précticas clinicas de valor debe basarse en la
creacion de conciencia de la necesidad de difun-
dir la reflexién, el conocimiento y la cultura Right
Care. Lo que se necesita es que, por un lado, los
profesionales se lo crean y, por otro, que los res-
ponsables sanitarios cuiden a sus profesionales y
faciliten las herramientas para hacerlo posible. Y
no parece ser, en este caso, un problema de re-
cursos sino de prioridades. Comunicar es también
saber escuchar, aspecto clave para conocer cudl
es la situacién en cada momento y generar con-
fianza.

Mantener al paciente en el centro del sistema,
que los profesionales se sientan parte de un equi-
po bien cohesionado, que exista una comunica-
cion eficaz entre profesionales y con el paciente,
asi como una atencién bien coordinada, lograra

pacientes felices y satisfechos, pero como un ele-
mento mas de una buena experiencia, no como
un Unico objetivo.

Para que una institucidn sanitaria pueda realizar
cambios transformadores es importante enten-
der la diferencia entre satisfaccion y experiencia
del paciente, y no dejar que la primera sea la Gni-
ca valoracién tenida en cuenta. Al final, la mejor
experiencia de los pacientes se traducird en una
mayor satisfaccién, que a su vez dara lugar a una
puntuacién mas elevada en las encuestas de opi-
nion.

La publicacién de experiencias alineadas con el
valor anadido de la practica clinica es poco fre-
cuente en nuestro medio, debiendo recurrir con
frecuencia a las experiencias evaluadas y publica-
das en otros paises, que aportan ideas pero que
difieren de nuestro entorno por politica, financia-
cion y cultura. Es imprescindible contar con lite-
ratura local que aporte conocimiento y estimule
nuevas lineas de trabajo, méas alld de posibles
adaptaciones locales.

Todo ello invita a mejorar las politicas de comuni-
cacién externa. Esta serd méas efectiva mediante
una accién de comunicacion con un contacto di-
recto si ésta se refuerza con una publicacion pre-
via en diferentes medios. Lo mismo cabe esperar
si a la difusion de esta publicacion se les afade
una capa social. Existe una enorme disparidad en
la percepcién de los medios sociales derivada del
grado de conocimiento y uso que se tenga. Pero
lo que aun sorprende mas es la tendencia a con-
siderar los medios como substitutivos y no como
complementarios'®.

En este sentido, las politicas de comunicacién de
la practica clinica de valor deben estar basadas en,

» Comunicacién interna

- En las organizaciones

- Politicas de difusion y formacién continuada en
estrategias Right Care (Qué hacer y qué no hacer)
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» Comunicacion externa

- Evaluar y Publicar experiencias de valor y de no
valor

- Difusion social de las practicas de valor

c. Pasar de la gestién por procesos a las cadenas
de valor y los outcomes

Las guias de practica clinica son documentos de
apoyo a las decisiones médicas en base a la evi-
dencia disponible. Las trayectorias, en cambio,
son instrumentos que, a partir de las guias, de-
finen aspectos practicos como: quién hace qué,
dénde lo hace y con qué recursos. Es decir, la fi-
nalidad de las trayectorias es conseguir que las
guias funcionen en cada realidad local especifica.
Por este motivo, la confeccién de una trayectoria
clinica deberia ser un proceso participado entre
todos los implicados: pacientes, médicos y en-
fermeras especializados en el proceso especifico,
médicos y enfermeras de familia, rehabilitadores,
trabajadores sociales, etcétera. La idea es que
todos los profesionales actlen con unas reglas
consensuadas, factibles y basadas en la eviden-
cia y que, ademas, el paciente las entienda y las
comparta. Las trayectorias clinicas reducen el des-
orden de la medicina fragmentada y fuerzan a la
homologacién de los procesos, pero tienen sus
limitaciones, especialmente cuando aparecen las
complicaciones sanitarias y sociales.

Para elaborar una cadena de valor es necesa-
rio disponer, en primer lugar, de una trayectoria
clinica previa, sobre la que el equipo impulsor
construird los cinco elementos imprescindibles,
de acuerdo con la propuesta Care Delivery Value
Chain realizada por Michael Porter, profesor de la
Harvard Business School reconocido por sus tra-
bajos en estrategia y competitividad de empre-
sas, en su libro Redifining Health Care.

1. Definicién del target de pacientes
2. Definicién de outcomes (resultados que se
quieren alcanzar)

3. Atencidn centrada en los pacientes
4. Trabajo en equipo multidisciplinar
5. Accesibilidad y adherencia

Elaborar cadenas de valor de los procesos cli-
nicos de las enfermedades crénicas y degene-
rativas garantiza que solo se sigan los pasos
mas eficientes en la atencién al paciente'. Esto
producird un producto de mayor calidad o de
igual calidad a un costo menor al eliminar pa-
sos innecesarios. Es un imperativo ético para los
profesionales clinicos. No hacerlo es lanzar a las
personas afectadas a los rigores y los excesos a
los que los someterd la medicina fragmentada
imperante.

Se deberia pasar de la organizacion jerarquica de
servicios médicos a la gestién por procesos, y de
ésta a la de las cadenas de valor, a través de:

» Medir la variabilidad clinica

* Realizar Benchmark

» Compartir y publicar

» Sistemas de informacion que favorezcan la me-
dida de las cadenas de valor y los outcomes

» Fomentar decisiones compartidas y empoderar
al paciente

d. Fomentar la Innovacién

El sector sanitario probablemente no reconoce
gran parte de las medidas propuestas o imple-
mentadas como éareas de innovacién porque el
propio concepto, con gran impacto mediatico,
tiende a equipararse a la presencia de nuevas
tecnologias, dispositivos o elementos més tangi-
bles que la simple reestructuraciéon de un servicio
determinado o los propios consensos clinicos. Sin
embargo, con perspectiva histérica, en el &mbito
de la salud, el hub tecnolégico reside indudable-
mente en el crecimiento exponencial de profe-
sionales cualificados que conforman el sistema y
en la paulatina incorporacién del paciente en los
procesos de disefo®.
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En el dmbito de la asistencia sanitaria, la inno-
vacion puede referirse a un producto, servicio o
proceso de atencién nuevo o que tenga ventajas
en comparacién con el actual y que sea aplica-
ble. Aumentar la innovacién es un reto sistémico?
que, ademas del talento de los profesionales, re-
quiere el alineamiento, entre otros, de los mode-
los de financiacién, gobernanza, compra, regula-
cién, etcétera.

Para hacer innovacién, mas que un método, lo
que se necesita es disponer de una cultura y un
entorno con un liderazgo valiente, buenas dina-
micas de colaboraciéon, ganas de cambiar, diver-
sidad de roles, disciplina de equipo y saber apli-
car en cada momento la técnica de trabajo mas
adecuada. La innovacién se convertird en investi-
gacién en algin momento cuando el constructo
nuevo, producto o servicio innovador, haya sido
creado y requiera validacion.

Nuevos tiempos implican nuevos retos en salud
y adaptar el modelo de atencidon a los pacientes
no es suficiente. Es necesario también abordar la
transformacién del modelo de 1+D para conse-
guir que la inversidon proporcione el retorno es-
perado en salud a las personas y en prosperidad
a la sociedad.

Asi, las politicas favorecedoras de innovacién de-
ben basarse en:

» Estrategias institucionales: recursos y estructuras
favorecedoras

* Formacidén en innovacion

» Potenciar la autonomia de gestién

« Potenciar otros roles profesionales

e. Pensar en todos los actores
Segun Michael Marmot, presidente de la Comi-
sidon sobre Determinantes de la Salud de la Or-

ganizacién Mundial de la Salud, deberiamos
tener en cuenta que si los determinantes de la

salud son mayoritariamente sociales, las solucio-
nes deberén ser sociales?. Sin embargo, la vision
comunitaria de la salud publica esta lejos de ser
influyente en politicas efectivas de reduccién de
desigualdades sociales.

El pensamiento territorial no es frecuente para la
construccién de proyectos asistenciales debida a
la fragmentacion del sistema, aunque, cada vez
mas, las organizaciones hospitalarias y sanitarias
en general inician experiencias en las que se po-
tencia la continuidad asistencial entre los dife-
rentes niveles. Ello disminuye los gaps existentes
entre los diferentes niveles del proceso asistencial

Los pacientes y ciudadanos también, con frecuen-
cia, son invitados a participar en el disefio de pro-
cesos asistenciales, pero todavia su presencia y
peso de forma global son testimoniales. A través
de técnicas como el Design Thinking®, algunas
organizaciones han empezado a enfocar la solu-
cién de problemas reales a través de la empatia,
la generacién de ideas, el prototipaje y la expe-
rimentacién, combinando el pensamiento égico,
racional y estructurado con el pensamiento crea-
tivo, emocional e intuitivo.

No se puede construir un proyecto de valor afa-
dido si no se cuenta con todos los actores de los
diferentes entornos:

» Entorno hospitalario

» Entorno sociosanitario

 Entorno de atencidn primaria y comunitaria
 Entorno social: sociedad y ciudadanos

4.2. Propuestas para avanzar
en las organizaciones de valor

a. Potenciar desde la Gobernanza una cultura
organizativa basada en el valor

La Gobernanza hospitalaria se define, segun Salt-
man RB y colaboradores?, como los procesos y
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herramientas relacionados con la toma de deci-
siones en dirigir la actividad institucional que in-
fluencia la mayoria de la conducta organizativa y
reconoce las complejas interrelaciones entre los
multiples actores. Estos procesos y herramientas
influyen sobre valores normativos (equidad, ética)
y resultados (acceso, calidad, respuesta al y segu-
ridad del paciente), ademas de temas politicos,
financieros, gestores y de la operacién diaria.

Para que pueda desarrollarse una buena Gober-
nanza, ésta debe contar con diversas dimensio-
nes, como son:

» Autoridad gestora efectiva delegada/asignada
al hospital/institucion sanitaria

» Capacidad gestora, sistemas y procesos

-« Rendicidén de cuentas externa, orientada a re-
sultados con sistemas de control, en sustitucién
del modelo administrativo tradicional centrali-
zado

* Incentivos para el desempefio de la institucion
asistencial y su equipo gestion

A través de la Gobernanza, es necesario identi-
ficar aquellas situaciones que pueden ser opor-
tunidades de cambio y mejorar el valor de la or-
ganizacién. Con frecuencia, las oportunidades de
mejora proceden de situaciones de crisis locales
o generales. Para poder identificar oportunidades
es imprescindible contar con datos que han de
proceder de la medida actualizada de indicado-
res que, ademaés de aspectos de productividad,
generen datos que permitan una planificacion en
funcién de las necesidades “reales” del territorio.
No tiene ningun sentido cuando se planifica en
clave territorial que todos los proveedores tengan
la misma cartera de servicios.

Un ejemplo de reorientacion de la Gobernanza
se produjo hace unos afios en Kaiser Permanen-
te (aseguradora con sede en Oakland, California).
Esta tomd la decisién de estratificar su poblacion
de mutualistas en funcion de los riesgos atribui-
bles y de la complejidad clinica de las patologias

cronicas ya diagnosticadas, con la intencionalidad
de reajustar la oferta de servicios de acuerdo con
las necesidades sanitarias de cada segmento. Al
planificar la oferta a partir de las necesidades, Kai-
ser Permanente ofrece hoy uno de los sistemas de
provision de servicios sanitarios mas integrados
del mundo®

Como ya se ha comentado con anterioridad, fo-
mentar la innovacién desde las estructuras de go-
bierno de las instituciones es fundamental para el
crecimiento en valor de las organizaciones.

Asi, una Gobernanza orientada a potenciar medi-
das organizativas de valor debe:

« |dentificar las situaciones de crisis como oportu-
nidades para el cambio

« Potenciar clima favorable: organizacion (estruc-
turas de soporte facilitadoras) y transparencia

» Medir: identificar, comunicar y publicar

« Planificar cartera de servicios en funcién de la
prevalencia y necesidades de la poblacién. “To-
dos no pueden hacer todo”

« No frustrar la innovacion

b. Potenciar modelos organizativos que han de-
mostrado aportar valor

El trabajo en equipo multidisciplinar es la base or-
ganizativa imprescindible para cualquier proyec-
to complejo. Las organizaciones sanitarias de alto
valor, segin Bohmer?, deben consolidar cuatro
héabitos fundamentales,

a. Planificar procesos de la manera mas detallada
posible

b. Adaptar las estructuras a las necesidades de los
procesos

c. Medir y supervisar los procesos

d. Mejora continua

Para garantizar los mejores resultados posibles,
un microsistema clinico debe contar con un gru-
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po de profesionales técnicamente preparados,
que compartan valores y que sepan colaborar
entre ellos con el fin de conseguir los objetivos
deseados. Los microsistemas clinicos mejoran la
satisfaccion de todos los implicados, incluidos los
pacientes, ademas de conseguir mejores resulta-
dos, pero la realidad pasa por que la mayoria de
las unidades de hospitalizacion se ha estancado
en el trabajo fragmentado y anacrénico.

En los Ultimos afios, algunos hospitales estadou-
nidenses, canadienses y australianos, preocupa-
dos por la falta de coordinacién de las plantas de
hospitalizacién, estan desplegando Accountable
Care Units (ACU)?. Cada ACU cuenta con un li-
derazgo compartido entre médicos y enfermeras,
tiene asignado un nimero determinado de camas
y un equipo de médicos hospitalistas (perfil de
profesional médico de hospital generalista con
dedicacién plena y cobertura de turnos), ademas
del apoyo de farmacéuticos, trabajadores socia-
les y administrativos. Las ACU se consideran uni-
dades de gestién clinica que deben ser evaluadas
con criterios de eficiencia y de efectividad, indica-
dores que, cuando se aplican en unidades multi-
disciplinares, tienen todo el sentido. Las plantas
de hospitalizacion deberian evolucionar hacia
microsistemas clinicos que pongan el foco en el
trabajo en equipo y en la atencién centrada en el
paciente (y su familia).

En el campo de la Salud Mental y de la Oncolo-
gla, especialmente sensibles a la transversalidad,
ya hace tiempo que se generaron instrumentos
encaminados a disminuir la fragmentacién, como
son los comités de tumores o las unidades funcio-
nales. Estos modelos organizativos, que dan ori-
gen a la Unidades de Gestién Clinica, se basan en
protocolos, planes terapéuticos individualizados
y mucha intensidad en la coordinacién. Las Uni-
dades Funcionales son iniciativas que quieren ir
mas allé de la simple coordinacién, pero en la ma-
yoria de ellas no logran superar dos obstaculos:
la autonomia real de gestién y la falta de recursos
propios.

Better health per dollar spent (mejor salud por
cada ddlar gastado) es una frase de Michael Por-
ter que resume el espiritu de la orientacion ac-
tual de la gestién clinica®. Es decir, en el sector
sanitario, la inversién deberia basarse en el valor
que se aporta y no tanto en la actividad. Deben
construirse modelos organizativos que disminu-
yan la burocracia y los sistemas de bajo valor. Para
su disefio, probablemente perfiles profesionales
mas vinculados a sistemas de calidad, como los
ingenieros, puedan ayudar.

Uno de los grandes retos del sistema se deberia
centrar en transformar la organizacién fragmenta-
da en modelos organizativos que aportan valor, a
través de:

» Horizontalizar modelos

» Fomentar microsistemas como, por ejemplo, las
Unidades de Gestion Clinica

« Facilitar que el clinico desarrolle su funcién: fo-
mentar liderazgo clinico

» Pago por valor: disminuir burocracia y sistemas
de bajo valor

« Valorar la participacion de Ingenieros para el di-
sefio de procesos

c. Mejorar la politica de comunicacién
de la organizacién

Desde la estructura de gestion organizativa es de
vital importancia que la comunicacién se sitde en
el centro de la organizacion como un elemento
crucial generador de confianza interna y externa,
asi como, un potente elemento capaz de generar
cultura favorecedora de cambios a favor de dina-
micas de trabajo de alto rendimiento.

La transparencia informativa es clave para generar
la confianza necesaria para avanzar en el didlogo
clinico de valor en el que todos los actores com-
parten objetivos y estadn alineados. Ello puede
realizarse a través de estrategias en la que infor-
macion es totalmente accesible y transparente.
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La digitalizacién y la globalizacion de la informa-
cion y la comunicaciéon han afadido complejidad
al medio sanitario. En un momento donde el co-
nocimiento colectivo es considerado como fuen-
te de valor e innovacién, es de gran importancia
que las politicas informativas de las organizacio-
nes permitan bidireccionalidad. El autocuidado
puede fomentarse a través de foros centrados
en el paciente, que despiertan interés y permiten
empoderar a éste y al cuidador, y en general a la
sociedad, mejorando el conocimiento de la enfer-
medad, el sistema y los recursos®.

Por todo lo relatado, cabe destacar que las orga-
nizaciones deben centrar gran parte de sus es-
fuerzos en:

» Potenciar comunicacién interna y externa para
aportar confianza a partir de la honestidad ins-
titucional

« Facilitar informacion abierta y accesible (politi-
cas de transparencia)

« Fomentar la implicacion de la sociedad para for-
talecer su empoderamiento y los autocuidados

d. Fomentar la Innovacién: facilitar nuevas
experiencias y experimentos

Diferentes iniciativas organizativas, distintas a
la organizacién hospitalaria clasica, han demos-
trado que mejoran los resultados clinicos, la
satisfaccion del paciente y disminuyen los cos-
tes. Entre ellas, alternativas a la hospitalizacién
convencional como la Hospitalizacién a Domici-
lio (HD) o la reorientacion a la fragilidad en las
Unidades Geriatricas Agudas (UGA), aportan
elementos de congruencia organizativa con la
realidad actual.

A pesar de ser prometedora, la HD sdlo esta de-
sarrollada en un 30% de los hospitales publicos,
con un volumen de actividad casi anecdética que
ronda el 2% de las altas de los centros donde esté
implementada. Quizéas uno de los problemas es la

dificultad para comparar los diferentes modelos
existentes de HD y una baja tasa de publicacién
local.

En el ano 2011, se publicaron dos metaanalisis®® *'
que concluyen que la evaluacion geriatria global
mejora la probabilidad de sobrevivir y de retornar
al domicilio por parte de los pacientes geriatricos
que ingresan en un hospital por una urgencia y
que, para estos pacientes, las UGA son mas efi-
cientes que las unidades convencionales.

Por otro lado, se debe valorar la oportunidad de
generar equipos multidisciplinares (médico de
familia, geriatra, enfermera de practica avanza-
da, trabajador social, farmacéutico comunitario,
trabajador familiar, entre otros) que asuman una
responsabilidad “extensiva” sobre grupos de pa-
cientes con necesidades sanitarias y sociales com-
plejas. Esta formula “extensiva” de abordaje de
la complejidad®? consistiria en seleccionar los pa-
cientes mas complejos y mas frecuentadores, de
manera que se produjera una delegacion de com-
petencias presupuestarias sanitarias y sociales a
un equipo de mentalidad generalista y comunita-
ria y con responsabilidad exclusiva de este equipo
sobre la actividad asistencial de estos enfermos
seleccionados al margen del nivel asistencial en el
que estén. Esta estrategia promueve la disminu-
cion de la polifarmacia y la continuidad asistencial.

En politica sanitaria, hay una larga tradicién de
establecimiento de o6rganos formales de parti-
cipacion profesional y, cada vez mas, de ofrecer
mecanismos para escuchar la opinién de la ciu-
dadania como, por ejemplo, The NHS belongs to
the people: A call to action®. La participacion re-
quiere un largo camino. En cualquier proceso de
participacion se deben tener unos objetivos muy
claros, y lainnovacion no queda exenta de ello. Se
debe definir claramente qué se quiere conseguir,
asi como informar y recoger los distintos puntos
de vista, para finalmente incorporarlo en las es-
trategias y dar a conocer a la sociedad a través de
diversos canales que garanticen su difusion.
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A modo de resumen, las principales acciones li-
gadas a la innovacién organizativa en las organi-
zaciones sanitarias, se centran en:

« Evaluar y difundir (bechmark y publicar)

* Desmedicalizar mediante la incorporacion de
otros perfiles profesionales: enfermeras, inge-
nieros, etcétera

« Participacién ciudadana y transdisciplinar

¢ Difusién a la sociedad

e. Fomentar la formacién en gestién organizativa
basada en el valor

La Gestidn Basada en Valor se puede definir como
un proceso integral disefiado para mejorar las de-
cisiones estratégicas y operacionales hechas a lo
largo de la organizacion, a través del énfasis en
los inductores de valor en la organizacién. Para
ello, se requiere un cambio de cultura organiza-
cional, el cual puede generar tensiones y, como
en cualquier implementacién que requiere un

cambio de cultura, es necesario un fuerte com-
promiso y apoyo de la alta direccion.

Estimular el pensamiento basado en el valor en
la toma de decisiones organizativas deberia for-
mar parte de los planes de formacién y formacion
continuada, tanto de universidades como de es-
cuelas de negocios.

Varios estudios®*3¢ han demostrado que las habi-
lidades de comunicaciéon centradas en la relacién
pueden mejorarse con una capacitacién efectiva,
y que la comunicacién efectiva mejora los resulta-
dos médicos, la seguridad, la adherencia del pa-
ciente, la satisfaccion del paciente y la satisfaccion
y eficiencia clinica. Este es un ejemplo de politica
institucional, como es el caso de Cleveland Cli-
nic con su programa R.E.D.E. to Communicate®
que se alinea con la evidencia existente.

Es innegable la necesidad de formaciéon de los di-
rectivos y futuros directivos en gestién basada en
la evidencia, ligado a los resultados en salud y va-
lor afiadido. El cambio cultural debe integrarse en
la politica de las instituciones, con la ayuda de re-
ferentes desde las universidades y escuelas de ne-
gocios, que recogen y difunden el conocimiento.
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Anexo 1.

de

1. F Villar Alvarez et al. Do not do in COPD:

consensus statement on overuse. Int J Chron
Obstruct Pulmon Dis. 2018; 13: 451-463

|dentificar practicas que no agregan valor, cau-
san dafo o someten a los pacientes con Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) a
un nivel de riesgo que supera los posibles be-
neficios (uso excesivo).

El uso excesivo representa un riesgo para los pa-
cientes y pone en peligro la calidad de la aten-
cién. Estas 16 recomendaciones de DND para la
EPOC reduciran los riesgos de atencién y mejo-
raran el manejo de la enfermedad, facilitaran la
comunicacién entre los médicos y los pacientes,
y reforzarén la capacidad del paciente para pro-
porcionar autocuidado (ver Figura 1).

. JL Zambrana et al. Impact of a do-not-do in-
tervention on 12 laboratory measurements. Re-
vista Clinica Espanola (English Edition), Volume
217, Issue 8, November 2017, Pages 454-459

En los Ultimos afos, distintas sociedades cien-
tificas y organizaciones sanitarias han generado
recomendaciones orientadas a disminuir las in-
tervenciones sanitarias que no han demostrado
eficacia o efectividad. El objetivo de este estudio
es evaluar el impacto de una intervencién acerca
de 12 recomendaciones de “no hacer” referidas
al laboratorio en 7 centros hospitalarios.

La adopcién y consenso de recomendaciones
de “no hacer” entre niveles asistenciales con-
lleva una reduccion significativa de las determi-
naciones innecesarias.

Bibliografia previa de referencia
area clinica

3. JJ Wammes et al. Identifying and prioritizing

lower value services from Dutch specialist gui-
delines and a comparison with the UK do-not-
do list. BMC Med. 2016 Nov 25;14(1):196.

El término “servicios de bajo valor” se refiere a
la asistencia sanitaria que tiene poco o ningun
valor para el paciente y, en consecuencia, no
debe proporcionarse de forma rutinaria o no
debe proporcionarse en absoluto. La des-adop-
cién de la atencién de menor valor puede su-
ceder a través de recomendaciones explicitas
en las guias clinicas. El presente estudio tuvo
como objetivo generar una lista completa de
servicios de menor valor para los Paises Bajos
que evalla el tipo de atencién y las situaciones
médicas asociadas. La lista se compard con la
lista de cosas Do Not Do de NICE (Reino Uni-
do). Finalmente, se estudié la factibilidad de
priorizar la lista para identificar las situaciones
en las que se justifica la desadaptacion.

En este estudio, se desarrollé una lista comple-
ta de servicios de menor valor para la atencién
hospitalaria holandesa. Se establecié un mé-
todo factible para priorizar servicios de menor
valor. Identificar y priorizar servicios de menor
valor es el primero de varios pasos necesarios
para reducirlos (ver Figura 2)

. L Quecedo et al. “"Do not do” recommenda-

tions of the Spanish Society of Anaesthesio-
logy, Critical Care and Pain Therapy. “Com-
mitment to Quality by Scientific Societies”
Project. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2016
Nov;63(9):519-527.
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157 proposals obtained
after Metaplan technique
was applied

96 different proposals

28 proposals in stable COPD
30 proposals in acute exacerbation
37 proposals for self care among COPD patients

28 proposals ruled out

12 proposals gouped as
nuances of main ideas

Low recommendation intensity (mean
<3.5 on escale of 1-5) and low degree of
consensus among participants (variability

coeffient >0.27)

55 proposals to be applied
in consensus conferencie

17 proposals for stable COPD
18 proposals for acute exacerbation
28 proposals for patient self care

39 proposals ruled out

Frequency of occurrence x intensity
of recommendation

10 "do not do”
recommendations for

6 recommendations for stable COPD
6 recommendations for acute exacerbation
COPD 4 recommendations for patient self care

FIGURA 1. Tabla de recomendaciones:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5799849/table/t1-copd-13-451/

Disminuir la utilizacién de intervenciones sa-
nitarias innecesarias, con el fin de acordar re-
comendaciones de “no hacer”, basadas en la
evidencia cientifica.

Las 5 recomendaciones propuestas fueron: no
mantener niveles profundos de sedacion en pa-
cientes criticos sin una indicacién especifica; No
realizar radiografia preoperatoria de térax en pa-

cientes menores de 40 afios con estado fisico ASA
| o ll; no realizar, de manera sistematica, pruebas
preoperatorias en cirugia de cataratas, salvo in-
dicacién basada en historia clinica y exploracién
fisica; no programar cirugia electiva con riesgo
de hemorragia en pacientes con anemia hasta
realizar estudio diagndstico y tratamiento ade-
cuados, y no realizar pruebas de laboratorio (he-
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Infectious diseases

Diseases of the nervous system
Symptoms, not elsewhere classified
Diseases of the circulatory system
Diseases of the musculosketal system
Mental and behavioural disorders

Diseases of the skin and subcutaneous tissue
Injury, poisoning and other consequences of...

Diseases of the genitourinary system

Diseases of the genitourinary system

B Guidelines
B NICE

Unespecified

Diseases of the digestive system

Diseases of the respiratory system

Diseases of the eye and ear

Pregnancy, childbirth and the puerperium
Congenital malformations and chromosomal...
Factors influencing health and contact with...
External causes of morbidity and mortality
Diseases of the blood and inmune system
Conditions originating in the perinatal period

FIGURA 2. Number of lower-value services per ICD-10 group

mograma, bioquimica y estudio de coagulacién)
en pacientes sanos o con enfermedad sistémica
leve (ASA |y Il) previo a cirugias de bajo riesgo,
con pérdida estimada de sangre minima.

5.V Soria et al. Recommendations of “not-to-do”:

Proposals of the Spanish Association of Surgeons
to the project “Commitment to quality of scienti-
fic societies”. Cir Esp. 2016 Oct;94(8):453-9.

La iniciativa del Ministerio de Salud espanol
"Compromiso con la calidad de las sociedades
cientificas” tiene como objetivo reducir las in-

tervenciones innecesarias de los profesionales
sanitarios.

Las 5 recomendaciones seleccionadas son: No
realizar colecistectomia en pacientes con cole-
litiasis asintomatica; no mantener la cateteriza-
cion de la vejiga mas de 48 horas; no extender
los tratamientos de profilacticos con antibidti-
cos mas de 24 horas después de un procedi-
miento quirdrgico; no realizar profilaxis antibié-
tica de rutina para una cirugia no complicada y
sin cirugia protésica, y no usar antibidticos en
el postoperatorio después de una apendicitis
no complicada.
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6. D Osorio et al. Do not do initiatives and the
DianaSalud.com portal. Aten Primaria. 2016
Aug-Sep;48(7):501

Desde el Hospital de Sant Pau, Centro Cochra-
ne lberoamérica, con el apoyo del Programa de
Epidemiologia Clinica del Centro de Investiga-
ciéon Biomédica en Red de Epidemiologia y Salud
Publica (CIBERESP), se desarrolld el portal Diana-
Salud (http://www.dianasalud.com), cuyo nombre
deriva de su objetivo: Divulgacion de Iniciativas
para Analizar la Adecuacion en Salud.

El portal DianaSalud.com puede contribuir a que
se alcancen los objetivos que plantean los auto-
res del editorial en el apartado “préximos pasos”,
con respecto a la aplicacion de dichas recomen-
daciones y la evaluacién de su impacto en la préc-
tica clinica.

7. SJ Dukett, et al. Identifying and acting on po-
tentially inappropriate care. Med J Aust. 2015
Aug 17;203(4).

Las tasas de tratamientos inapropiados para hos-
pitales varian mucho. Los hospitales deben ser
informados sobre sus resultados relativos. Los
hospitales que tienen altas tasas sostenidas de
tratamientos que no se deben hacer deben estar
sujetos a una revisién clinica externa por parte de
pares de expertos.

8. S Martin, et al. Applicability of “do not do re-
commendations” from the National Institute
for Health and Care Excellence in a quater-
nary care hospital. Rev Calid Asist. 2015 May-
Jun;30(3):117-28

La mejora del uso de recomendaciones de buena
practica clinica esta directamente relacionada con
la concordancia de su definicion y de sus eviden-
cias. Una estrategia de evaluacién de su aplica-
cioén real por los profesionales es imprescindible
para lograr un impacto en costes evitables. Para
controlar efectos perjudiciales del impacto eco-
némico en la sequridad del paciente sera necesa-

rio evaluar simultdneamente indicadores de resul-
tado clinico/en salud estrechamente vinculados a
las recomendaciones aplicadas

9. M Plebani, et al. The Choosing Wisely campaign
— don’t throw the baby out with the bathwater.
Diagnosis (Berl). 2016 Mar 1;3(1):13-16.

El objetivo de la campafa Choosing Wisely,
lanzada en 2009 por la American Board of Inter-
nal Medicine (ABIM) Foundation, es promover
el didlogo para evitar pruebas, tratamientos y
procedimientos médicos innecesarios. Origina-
da en 2009, la iniciativa Choosing Wisely invo-
lucrd tres especialidades de atencién primaria
en un proyecto que buscaba desarrollar listas
“Top Five", que serian enumeraciones especi-
ficas de especialidades para realizar cambios
de practica alcanzables para mejorar la salud
del paciente a través de las mejores opciones
de tratamiento, reducir riesgos. La iniciativa
pronto se volvié global, de forma que muchas
sociedades especializadas fuera de los Estados
Unidos se unieron. Algun tiempo después, sin
embargo, los datos recopilados demostraron
que se habia logrado una reduccién solo para
unas pocas pruebas y procedimientos de bajo
valor, destacando la necesidad de un mayor en-
foque basado en la evidencia para identificar
practicas de bajo valor y para evaluar la eficacia
de esta iniciativa a lo largo del tiempo.

10. K Chalmers, et al. Developing indicators for
measuring low-value care: mapping Choo-
sing Wisely recommendations to hospital
data. BMC Res Notes. 2018 Mar 5;11(1):163.

La atencién médica de bajo valor hace referen-
cia a las intervenciones donde el riesgo de da-
fios o costos excede el beneficio probable para
un paciente. El objetivo fue desarrollar indica-
dores de atencién de bajo valor, basados en las
recomendaciones seleccionadas de Choosing
Wisely (CW), aplicables a los datos de reclama-
ciones hospitalarias recogidos rutinariamente.
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Se evaluaron 824 recomendaciones de las lis-
tas CW de los Estados Unidos, Canadé, Aus-
tralia y el Reino Unido con respecto a su ca-
pacidad para medirse en conjuntos de datos
de ingresos de hospitales administrativos. Se
seleccionaron recomendaciones si cumplian
con los siguientes criterios: observable en el
entorno; registro de servicio; el uso apropia-
do / inapropiado del servicio podria ser asig-
nado a la informacién dentro del reclamo del

hospital (indicacién), y el servicio se registra
constantemente en las peticiones (documen-
tacién consistente). Se identificaron 17 reco-
mendaciones (15 servicios) como mensura-
bles. Luego se desarrollaron indicadores de
atencién de bajo valor para dos conjuntos
de datos hospitalarios basados en las reco-
mendaciones seleccionadas, los indicadores
publicados previamente y los inputs clinicos
(ver Figura 3)

EXAMPLE RECOMMENDATION

EXAMPLE RECOMMENDATIONS
EXCLUDED FROM MEASUREMENT

1. Observable in setting.
¢ Recommendations on
in-patient services

INCLUDED IN MEASUREMENT

Don't routinely do a
pelvic examination with a

Pap smear

2. Record of the service.
¢ Recommendations where service
can be coded in the claim

Avoid prescribing
antibiotics for upper

respiratory tract infection

3. Indication.
Recommendations where service
\d can be coded in the claim

Don't perform repair of
minimally symptomatic or
asymptomatic inguinal hernias
without careful consideration,

particularly in patients who
have significant co-morbidities

2. Consistent documentation.
Recommendations where service
routinely recorded in the claim v

A4

Don't order chest x-rays in
patients with uncomplicated
acute bronchitis

Don't perform epidural
steroid injections to treat
patients with low back pain
who do not have radicular
symptoms in the legs
originating from nerve roots
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11.

12.

JN Friedman, et al. Making it easier to
‘choose wisely’. Paediatr Child Health. 2017
May;22(2):66-67.

La campafa Choose Wisely ha estimulado a
muchos médicos a pensar sobre la idoneidad
de varias pruebas y tratamientos. La mayo-
ria de las recomendaciones publicadas hasta
ahora estén enfocadas a adultos. En este co-
mentario, se discute el desarrollo y la imple-
mentacion temprana de una lista de Eleccién
5 de los 5 mejores especificamente dirigida a
los nifios atendidos en el hospital para nifos
de cuidado terciario. Esto alentaréa a otras per-
sonas involucradas en la atencién médica de
bebés y nifios a participar en mayor reflexion
y discusion sobre la idoneidad de las pruebas
y terapias actuales. A pesar de que, a menu-
do, el efoque se centra en las deficiencias, te-
nemos el privilegio de contar con un sistema
de atencién de salud altamente desarrollado
y con recursos suficientes en Canada, que per-
mite una gran libertad para solicitar pruebas
y tratamientos. Corresponde a los proveedo-
res de servicios de salud ejercer ese privilegio
con la méxima responsabilidad y elegir sabiay
atentamente al seleccionar pruebas y terapias
para los pacientes.

JR Niska, et al. Choosing wisely after publi-
cation of level | evidence in breast cancer ra-
diotherapy. Breast Cancer (Dove Med Press).
2018 Feb 9;10:31-37.

A pesar de la aparente resistencia a los es-
quemas de radiacién mas cortos en los Es-
tados Unidos, se demuestra que el cambio
rapido de la practica en respuesta a la evi-
dencia de nivel | es factible. La adopciéon mas
amplia de pautas basadas en la evidencia en
el cdncer de mama en etapa inicial puede re-
ducir sustancialmente los costos de atenciéon
médica y mejorar la conveniencia para los
pacientes sin sacrificar los resultados onco-
l6gicos.

13. S Bhella, et al. Choosing Wisely BMT: Ameri-
can Society for Blood and Marrow Transplan-
tation and Canadian Blood and Marrow Trans-
plant Group’s List of 5 Tests and Treatments
to Question in Blood and Marrow Transplan-
tation. Biol Blood Marrow Transplant. 2018
Jan 31. pii: S1083-8791(18)30033-8.

Las 5 recomendaciones finales se centran en
la fuente de injerto para pacientes con ane-
mia aplasica, dosis de corticosteroides para
el tratamiento inicial de la enfermedad de
injerto contra huésped, cantidad dptima de
unidades de sangre del cordén umbilical para
trasplante, fuente de injerto en un donante
compatible no relacionado y uso de profi-
laxis inmunoglobulina intravenosa en recep-
tores de trasplante. Estas recomendaciones
de BMT son relevantes para la practica clini-
ca actual del trasplante de sangre y médula
y se centran en pruebas, tratamientos o pro-
cedimientos que pueden ser dafiinos, inutiles
o para los cuales no hay un beneficio clinico
aparente.

14. A Eskander, et al. Head and Neck Surgi-
cal Oncology Choosing Wisely Campaign: ima-
ging for patients with hoarseness, fine needle
aspiration for neck mass, and ultrasound for od-
ynophagia. J Otolaryngol Head Neck Surg. 2018
Jan 8;47(1):2.

Choosing Wisely Canada es una campafa di-
sefada para crear conciencia sobre pruebasy
tratamientos inapropiados o innecesarios. La
Sociedad Canadiense de Otorrinolaringolo-
gia - Cirugia de Cabeza y Cuello y la Asocia-
ciéon Canadiense de Oncologia Quirlrgica de
Cabeza y Cuello desarrollaron una lista para
ayudar a promover la atencion de alta calidad
para pacientes que presentan trastornos de la
cabeza y el cuello: (1) no solicitar imégenes -
tomografia computarizada (TC) o resonancia
magnética (RM) - como la investigacién inicial
en pacientes que presentan ronquera, (2) no
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realizar una biopsia abierta o extirpacién de
una masa del cuello sin haber considerado
primero una biopsia por aspiracién con aguja
fina (FNA), y (3) no solicitar ecografia del cue-
llo para investigar odinofagia (incomodidad o
dolor al tragar) o sensacién de globo.

M Daniel, et al. An Implementation Gui-
de to Reducing Overtreatment of Asymp-
tomatic Bacteriuria. JAMA Intern Med.
2018;178(2):271-276

Las intervenciones exitosas utilizaron un en-
foque multimodal que combina algunos ele-
mentos de educacion, auditoria y retroalimen-
tacion, reteniendo los informes de rutina del
cultivo de orina, el apoyo de decisiones clini-
cas y los protocolos y algoritmos. Los esfuer-
zos para disminuir el tratamiento inadecuado
de la bacteriuria asintoméatica pueden reducir
el dafio prevenible de la exposicién antimicro-
biana innecesaria.

EJ Battegay, et al. Choosing Wisely — An
international and multimorbid perspecti-
ve. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes. 2017
Dec;129:27-30.

Estas recomendaciones podrian tomarse como
un ejemplo general del estilo de las recomen-
daciones de las sociedades en las campanas
Choosing Wisely. Por lo tanto, la campana sui-
za describié cinco procedimientos que deben
evitarse para pacientes ambulatorios:

1. La realizacién de estudios de imagen du-
rante las primeras seis semanas en pacien-
tes con dolor lumbar inespecifico.

2. Realizacién de la prueba de antigeno pros-
tatico especifico (PSA) para detectar cancer
de prostata sin una discusion sobre los ries-
gos y beneficios.

3. Prescripcién de antibidticos para infeccio-
nes no complicadas del tracto respiratorio
superior.

17.

4. Obtencion de radiografia de térax preope-
ratoria en ausencia de sospecha clinica de
patologia intratoréacica.

5. Continuar el tratamiento a largo plazo de
los sintomas gastrointestinales con inhibi-
dores de la bomba de protones sin titula-
cion a la dosis efectiva mas baja necesaria.

Para pacientes hospitalizados, los procedi-
mientos que se deben evitar incluyen:

1. Solicitud de andlisis de sangre a intervalos
regulares o paneles de laboratorio extensi-
vos de rutina, incluidas radiografias sin pre-
guntas clinicas especificas.

2. Colocacién o colocacion de catéteres urina-
rios para la incontinencia o monitoreo de la
salida para pacientes no criticos.

3. Transfundir més que el nimero minimo de
unidades de sangre roja (RBC) necesarias
para aliviar los sintomas de la anemia o de-
volver al paciente a un rango seguro de he-
moglobina.

4. Dejar que los adultos mayores mientan en la
cama durante su estadia en el hospital. Ade-
mas, los objetivos terapéuticos individuales
deben establecerse teniendo en cuenta los
valores y las preferencias de los pacientes.

5. Usar benzodiazepinas u otros hipnéticos se-
dantes en adultos mayores como primera op-
ciéon para el insomnio, la agitacion o el delirio
y evitar la prescripcion al momento del alta.

M Lee, et al. Choosing Wisely: Experience of
a Community Academic Hospital Pharmacy
in Identifying Opportunities and Implemen-
ting Changes. Can J Hosp Pharm. 2017 Sep-
Oct; 70(5): 375-380.

1. No inicie ni contintde con los medicamen-
tos para la prevencién primaria en personas
que tienen una esperanza de vida limitada.

2. No inicie un antibiético sin una indicacion
identificada y una duracién predeterminada
del tratamiento o la fecha de revision.
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3. No inicie ni continte los medicamentos an-
tipsicoticos para los sintomas conductuales
y psicoldgicos de la demencia durante mas
de 3 meses.

4. No recomiende el uso regular de medica-
mentos antiinflamatorios no esteroides ora-
les (AINE) en personas mayores.

5. No recomiende el uso de medicamentos
con dosis terapéuticas de codeina (<30 mg
para adultos) para el dolor leve a modera-

do.

Sociedad Americana de Farmacéuticos del
Sistema de Salud

1. No inicie medicamentos para tratar los sin-
tomas, eventos adversos o efectos secun-
darios sin determinar si la causa es una te-
rapia existente o una falta de adherencia,
y si se justifica una reduccién de la dosis,
la interrupciéon de un medicamento u otro
medicamento.

2. No prescriba medicamentos para pacientes
con cinco o mas medicamentos, ni continte
con los medicamentos indefinidamente, sin
una revisién exhaustiva de sus medicamen-
tos existentes, incluidos los medicamentos
de venta libre y los suplementos dietéticos,
para determinar si alguno de los medica-
mentos o suplementos debe o no puede
ser discontinuado.

3. No contintie con los medicamentos baséan-
dose Unicamente en el historial de medica-
mentos, a menos que un experto en uso de
medicamentos (por ejemplo, un farmacéu-
tico) haya verificado el historial con el pa-
ciente y se haya establecido la necesidad
de continuar la terapia.

4. No recete a los pacientes medicamentos en
el momento del alta hospitalaria que reci-
bieron antes de su ingreso sin verificar que
estos medicamentos aln son necesarios y
que los medicamentos para el alta no pro-
duzcan duplicacion, interacciones con el
medicamento ni eventos adversos.

18.

19.

20.

5. No prescriba ni administre medicamentos
liquidos por via oral usando una cuchara-
dita o una cucharada para medir; use solo
mililitros (ml) cuando realice la medicién
con un dispositivo de dosificaciéon aproba-
do (por ejemplo, taza de medicamento o
jeringa oral).

M Midia, et al. Choosing Wisely Canada and
Diagnostic Imaging: What Level of Evidence
Supports the Recommendations? Can Assoc
Radiol J. 2017 Nov;68(4):359-367.

Revisar las recomendaciones en diagndstico por
laimagen y determinar el nivel de evidencia.

M Reyes, et al. Choosing Wisely Campaign:
Report Card and Achievable Benchmarks of
Care for Children’s Hospitals. Hosp Pediatr.
2017 Nov;7(11):633-641.

En 2013, la Sociedad de Medicina Hospitalaria
publicd 5 recomendaciones pediatricas para la
Campafia Choosing Wisely. Los objetivos fue-
ron desarrollar un informe sobre la base de esas
recomendaciones, calcular puntos de referen-
cia de atencién alcanzables y analizar el rendi-
miento entre los hospitales que participan en
el sistema de informacién de salud pediétrica.
Las diferencias entre instituciones son el cami-
no hacia la mejora.

KP Eaton, et al. Evidence-Based Guidelines
to Eliminate Repetitive Laboratory Testing.
JAMA Intern Med. 2017 Dec 1;177(12):1833-
1839

Las pruebas diarias rutinarias de laborato-
rio de pacientes hospitalizados reflejan una
practica clinica derrochadora que amenaza
el valor de la atencién médica. Las iniciativas
Choosing Wisely de numerosas sociedades
profesionales han identificado pruebas de
laboratorio repetitivas de bajo valor. Aunque
los gastos de laboratorio a menudo represen-
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tan menos del 5% de la mayoria de los presu-
puestos hospitalarios, el impacto es de gran
alcance, dado que las pruebas de laboratorio
influyen en casi del 60% al 70% de todas las
decisiones médicas.

Los profesionales de la salud y los lideres ad-
ministrativos deben planificar cuidadosamen-
te y optimizar los esfuerzos para reducir las
pruebas de laboratorio diarias.

21. J DeAngelis, et al. Head CT for Minor Head
Injury Presenting to the Emergency Depart-
ment in the Era of Choosing Wisely. West J
Emerg Med. 2017 Aug;18(5):821-829

Si bien la aplicacién a una regla de decision
fue bastante buena, hubo una parte de los TC
de cabeza que podrian haberse evitado me-
diante la aplicaciéon de una regla de decisién
de TC (ver Figura 4).

NEXUS Il criteria:

Head CT not required if ALL of the following are
absent:

Age > 65yr

Evicence of significant skull fracture
Scalp hematoma

Neurologyc deficit

Altered level of alertness
Abnormal behavior

Coagulopathy

Recurrent of forceful vomiting

FIGURA 4.

22. E Goh, et al. Choosing Wisely Canada: The
Canadian College of Medical Geneticists’
(CCMQG) list of five items physicians and pa-
tients should question. J Med Genet. 2018
Feb;55(2):86-88

Se necesitan recomendaciones de profesio-
nales de la genética para mejorar la salud y
disminuir los costos.

23.

24.

25

AK Venkatesh, et al. Reducing Unnecessary
Blood Chemistry Testing in the Emergen-
cy Department: Implementation of Choo-
sing Wisely. Am J Med Qual. 2018 Jan/
Feb;33(1):81-85

Las pruebas de laboratorio en el punto de
atencion (POC) se utilizan para mejorar el ren-
dimiento del departamento de emergencias
(ED), pero a menudo sobreutilizan los recursos
duplicando las pruebas de laboratorio forma-
les. La intervencion multimodal que incluye la
educacién del proveedor, la sefializacion, el
redisefio del registro de salud electrénico y la
auditoria y la retroalimentacién se centraron
en reducir las pruebas de quimica duplicada.
El nimero diario de pruebas de quimica du-
plicada y de POC se redujo significativamen-
te después de la intervencién (3.3 duplicados
menos y 10.2 menos POC por 100 visitas a la
DE, p <.0001).

CW Hicks, et al. A comprehensive Choosing
Wisely quality improvement initiative redu-
ces unnecessary transfusions in an Academic
Department of Surgery. Am J Surg. 2017
Oct;214(4):571-576

La implementacién de una campana integral
Choosing Wisely dirigida a proveedores en
todos los niveles mejord significativamente
las practicas de transfusién y redujo los costos
dentro del Departamento de Cirugia.

. TF Bishop, et al. Academic physicians’ views

on low-value services and the choosing wi-
sely campaign: A qualitative study. Healthc
(Amst). 2017 Mar;5(1-2):17-22

Los médicos percibieron que el uso excesivo
de servicios de bajo valor era un problema.
Los participantes citaron muchas barreras al
cambio de comportamiento. Los métodos
que ayudan a satisfacer las expectativas del
paciente, el tiempo del médico y las normas
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26.

27.

28.

sociales pueden ayudar a los médicos a redu-
cir el uso de servicios de bajo valor.

Baxi SS et al. Overuse of Health Care Services
in the Management of Cancer: A Systematic
Review. Med Care. 2017 Jul;55(7):723-733.

La mayoria de los estudios abordd pacientes
adultos o geriatricos (98%) y se enfocd en po-
blaciones de EE. UU. (76%); los servicios mas
estudiados fueron imagenes de diagndstico
en cancer de prostata y mama de bajo ries-
go. Pocos estudios evaluaron terapias activas
contra el céncer o intervenciones dirigidas a
reducir el uso excesivo. Las tasas de uso exce-
sivo variaron ampliamente entre los servicios y
entre los estudios del mismo servicio.

Raja AS et al. “Choosing Wisely” Imaging
Recommendations: Initial Implementation
in New England Emergency Departments.
West J Emerg Med. 2017 Apr;18(3):454-458.

Un afio después de la publicacién de las re-
comendaciones Choosing Wisely de la So-
ciedad Americana de Médicos de Urgencias,
la mayoria de los Servicios de Urgencias de
Nueva Inglaterra tenian una guia / politica /
via clinica relacionada con al menos una de
las recomendaciones. Sin embargo, sélo una
minoria de ellos utilizaban auditorias especifi-
cas o un soporte informatico para la toma de
decisiones. Pocos servicios de urgencias han
aprovechado la oportunidad para implemen-
tar las multiples intervenciones basadas en la
evidencia que probablemente promuevan los
objetivos nacionales para mejorar la atencion
centrada en el paciente y eficiente en el uso
de los recursos

Naugler C et al. Implementation of an inter-
vention to reduce population-based scree-
ning for vitamin D deficiency: a cross-sec-
tional study. CMAJ Open. 2017 Jan 17;5(1):
E36-E39.

29.

30.

31.

32.

Una implementacién provincial de una reco-
mendacién de Choosing Wisely en Canada
resultd en una reduccién grande y sostenida
en las pruebas de 25-hidroxivitamina D en
suero en Alberta. Este estudio muestra que
las intervenciones provinciales basadas en las
recomendaciones de Choosing Wisely Cana-
da pueden resultar en reducciones sustancia-
les en las pruebas de laboratorio.

Chan E et al. Choosing Wisely: The Ca-
nadian Society of Nephrology’s List of 5
Items Physicians and Patients Should Ques-
tion. Can J Kidney Health Dis. 2017 Feb
28;4:2054358117695570.

Las 5 recomendaciones basadas en la eviden-
cia tienen como objetivo mejorar los resulta-
dos e individualizar la atencién para pacientes
con enfermedad renal, al tiempo que reducen
las ineficiencias y previenen darios.

Lehmann C et al. The “Choosing Wisely” ini-
tiative in infectious diseases. Infection. 2017
Jun;45(3):263-268.

Los médicos reducirén el dafo potencial a los
pacientes y aumentaran el valor de la atencién
médica al implementar las recomendaciones.

Caplan GA et al. A meta-analysis of “hospital
in the home”. Med J Aust 2012; 197 (9): 512-
519. doi: 10.5694/mja12.10480

La Hospitalizacién a Domicilio (HAD) se asocia
con reducciones en la mortalidad, las tasas de
reingreso y costes, y aumenta la satisfaccion
del paciente y del cuidador, pero no cambia la
carga del cuidador.

Varney J et al. Efficacy of hospital in the
home services providing care for patients
admitted from emergency departments: an
integrative review. Int J Evid Based Healthc.
2014 Jun;12(2):128-41.
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Dada la evidencia que sugiere que los servi-
cios HAD que reclutan pacientes directamen-
te del servicio de urgencias contribuyen a
ahorrar costes, mayor satisfaccién del pacien-
te y resultados de seguridad y eficacia que
son al menos equivalentes a los asociados con
la atencidn hospitalaria, la expansion de tales
programas podria considerarse una prioridad
para los politicos.

Fox MT et al. Effectiveness of acute geriatric
unit care using acute care for elders compo-
nents: a systematic review and meta-analysis.
J Am Geriatr Soc. 2012 Dec; 60(12): 2237-2245.

La atencion en una Unidad Geriatrica Aguda,
basada en todo o en parte del modelo “Cui-
dado agudo para ancianos” (ACE) e introdu-
cida durante la fase aguda de la enfermedad

34.

o lesién de los adultos mayores, mejora los
resultados a nivel del paciente y del sistema.

Fox MT et al. Acute care for elders compo-
nents of acute geriatric unit care: systematic
descriptive review. J Am Geriatr Soc. 2013
Jun;61(6):939-46.

Las intervenciones con componentes especifi-
cos para el cuidado agudo de ancianos (ACE)
con atencion médica, rehabilitacion temprana
y atencién centrada en el paciente de ACE
parecen ser Optimas para los resultados posi-
tivos generales. Estos hallazgos pueden ayu-
dar a los proveedores de servicios a disefiar y
evaluar el modelo de ACE més efectivo en el
contexto de sus respectivas instituciones para
mejorar los resultados para adultos mayores
gravemente enfermos o lesionados.






Anexo 2.

1. Janati A, Hasanpoor E, Hajebrahimi S, Sa-
deghi-Bazargani H. Health Care Managers’
Perspectives on the Sources of Evidence in
Evidence-Based Hospital Management: A
Qualitative Study in Iran. Ethiop J Health Sci.
2017 Nov;27(6):659-668.

El estudio sugirid que un gestor hospitalario ba-
sado en la evidencia es alguien que utiliza todas
las fuentes de evidencia para tomar decisiones.

Bibliografia previa de referencia
del drea de gestidn

Usando fuentes hexagonales de evidencia, los
gerentes pueden identificar la mejor evidencia
disponible para las decisiones del hospital y to-
mar la mejor decision en el proceso de toma de
decisiones basada en la evidencia (ver Figura 1)

. Guo R et al. Study on Hospital Administrators’

Beliefs and Attitudes toward the Practice of
Evidence-Based Management. Hosp Top.
2016 Jul-Dec; 94(3-4): 62-66.
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Los hallazgos del estudio sugieren que los pro-
gramas de capacitacion educativa en gestién ba-
sada en la evidencia, probablemente, ayudarian
a los administradores de los hospitales a adoptar
una préactica basada en la evidencia en la toma de
decisiones administrativas.

3. Guo R et al. Information Resources for Hos-
pital Administrator Healthcare Management
Decision-Making. J Hosp Librariansh. 2015;
15(3): 274-283.

Los resultados del estudio indicaron que la
practica basada en la evidencia en el manejo
de la atencion médica requerird que los admi-
nistradores del hospital usen la mejor evidencia
disponible para la toma de decisiones.

4. Guo R et al. Assessment of Evidence-based
Management Training Program. Int J Manag
Bus. 2016 Jun; 7(1): 57-74.

El 83% de los participantes indicé que el co-
nocimiento y las habilidades que obtuvieron a
través del programa de capacitacion podrian
utilizarse para la toma de decisiones adminis-
trativas futuras en sus organizaciones de aten-
cion sanitaria. Los resultados de la evaluacién
general del programa fueron positivos. Se
sugiere que el “modelo légico” es una herra-
mienta Util para la planificacion, implementa-
cién y evaluacién de programas y también me-
jora los resultados del programa educativo.

5.Barends E et al. Managerial attitudes and
perceived barriers regarding evidence-based
practice: An international survey. PLoS ONE
12(10): e0184594.

Para mejorar el uso y la adopcion de EBP (prac-
ticas basadas en la evidencia) por parte de ge-

rentes, los lideres de las organizaciones deben
promover un clima que facilite el conocimien-
to de la investigacion cientifica y el uso de la
evidencia cientifica como parte del proceso de
toma de decisiones. Las instituciones educati-
vas deben enfocarse en mejorar las habilidades
en EBP necesarias para comprender, buscar y
aplicar evidencia cientifica. Finalmente, se ne-
cesita un mayor esfuerzo por parte de los edu-
cadores y académicos para resumir la investi-
gacién de gestidn relevante en forma amigable
para los profesionales. Solo cuando se cumplan
estas tres condiciones, los administradores po-
drén superar las principales barreras que im-
piden la adopcion de EBP en el campo de la
gestion.

. L Quecedo et al. “Do not do” recommenda-

tions of the Spanish Society of Anaesthesio-
logy, Critical Care and Pain Therapy. “Com-
mitment to Quality by Scientific Societies”
Project. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2016
Nov;63(9):519-527.

Las 5 recomendaciones propuestas fueron: no
mantener niveles profundos de sedacién en
pacientes criticos sin una indicacién especifica;
no realizar radiografia preoperatoria de térax
en pacientes menores de 40 afios con estado
fisico ASA | o Il; no realizar, de manera sistema-
tica, pruebas preoperatorias en cirugia de ca-
taratas, salvo indicacién basada en historia cli-
nica y exploracién fisica; no programar cirugia
electiva con riesgo de hemorragia en pacientes
con anemia hasta realizar estudio diagndstico
y tratamiento adecuados, y no realizar pruebas
de laboratorio (hemograma, bioquimica y estu-
dio de coagulacion) en pacientes sanos o con
enfermedad sistémica leve (ASA | y II) previo a
cirugias de bajo riesgo, con pérdida estimada
de sangre minima.






Enero de 2019

sedisa

sociedad
espaiola de
directivos
de la salud




