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Presentacion informe SEDAP 2010

Marta Aguilera Guzman
Presidenta de la SEDAP

a Sociedad Espafola de Directivos de Atencién Primaria (SEDAP) inici6é

una nueva linea de actividad en 2009 con el fin de recoger el conoci-

miento y las experiencias de expertos en temas de interés en la actua-
lidad y realizar, tras un analisis, propuestas para el debate con objeto de
contribuir al desarrollo y la mejora de la Atencién Primaria, que constituye
uno de los fines que tiene la Sociedad.

En 2009, bajo el titulo de “Atencién Primaria de salud: Nuevos Retos,
Nuevas Soluciones” se trataron tres temas referentes al modelo de Atencién
Primaria, la investigacién y la formacién de grado y postgrado.

Este afio hemos decidido que el informe aborde exclusivamente la
atencién integrada, por ser un tema de gran actualidad por su importancia
para la continuidad asistencial y el cambio de estructuras que se estan im-
plantando en varias Comunidades Auténomas, con el titulo “Integracion
Asistencial: ;Cuestion de Modelos? Claves para un debate”. El informe no
tiene como objetivo ser un Observatorio de los desarrollos que se estan rea-
lizando en cada Comunidad Auténoma, sino obtener una visién global de
las estrategias que se estan implementando en los Servicios Regionales con
el fin de analizar su abordaje y realizar propuestas que sirvan para la refle-
xién y discusién.

El informe estudia las estrategias puestas en marcha por los Servicios
Regionales de Salud para mejorar la continuidad asistencial desde los mo-
delos de organizacién “tradicional” y de autogestién de los Equipos de
Atencién Primaria hasta los modelos de Area Unica y de Gestion Integrada,
asi como los seguimientos y evaluaciones de las distintas estrategias, sus
ventajas e inconvenientes.
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Para el analisis y recomendaciones, hemos contado con la inestimable
colaboracién de los responsables de las Comunidades Auténomas, de las
presidencias autonémicas de las cuatro Sociedades Cientificas de Atencién
Primaria (semFYC, SEMERGEN, SEMG y FAECAP) y de grandes expertos en
la materia, que enriquecen el documento con sus enfoques distintos al
tema y cuyos articulos se incluyen en este informe.

En nombre de la Junta Directiva quiero agradecer la colaboracién de
todos ellos, que han hecho posible dar a luz este documento y especial-
mente a dos buenos amigos, que son buenos conocedores del Sistema Na-
cional de Salud y especialmente de la Atencién Primaria, Francisco Gonza-
lez Sanz y José Ramédn Luis-Yaglie, por su paciencia y afecto en sus aporta-
ciones y sugerencias. A todos nuestra mas sincera gratitud.

Deseamos que disfruten con su lectura y sobretodo que provoque de-

bate porque querra decir que ha servido para ser fruto de reflexion.
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1.- Introduccion

Diversos estudios internacionales constatan que las tres caracteristicas
estructurales mas importantes para un buen sistema de salud son la distri-
bucién equitativa de recursos, la financiacién para cobertura universal y un
bajo o nulo coste para el acceso de la ciudadania a los servicios de Aten-
cién Primaria. Estos estudios definen los servicios de Atencién Primaria
como aquellos orientados a la persona mas que a la enfermedad, garanti-
zando una atencién a lo largo de la vida, con facil acceso, basdndose en
una atencion integral y en coordinacién con otros servicios'.

La reciente reforma firmada por el presidente Obama, ademas de am-
pliar la cobertura de aseguramiento sanitario en Estados Unidos, tiene
como objetivos garantizar el acceso de la poblacién a los servicios, mejorar
la calidad y controlar los costes. Entre las medidas para lograrlo, se con-
templan incentivos para fortalecer y dar un papel clave a la Atencién Pri-
maria’.

Asimismo, las reformas de la dltima década del National Health Service
del Reino Unido han tenido entre sus objetivos impulsar la Atencién Prima-
ria con un incremento considerable en su financiacién que ha repercutido
en las retribuciones de los médicos de Atencién Primaria (GP’s) y en los in-
centivos por cumplimiento de los contratos®*.

En nuestro pais, se ha producido un gran desarrollo de la Atencién Pri-
maria desde el punto de vista de cobertura universal y de accesibilidad a
los servicios. Con todo, la atencién integral e integrada tiene algunas defi-
ciencias, fundamentalmente en la promocién de hébitos y estilos de vida
saludable asi como en los aspectos de autocuidado, ya comentados en el
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informe de la SEDAP 2009°. Ademas, no se la ha dotado de los recursos
necesarios y la coordinacién con otros servicios continla siendo la asigna-
tura pendiente.

Por otro lado, las enfermedades crénicas siguen incrementdndose en
consonancia con los cambios del patrén epidemiolégico acaecidos en la se-
gunda mitad del siglo pasado. Las enfermedades crénicas conllevan una
gran carga del trabajo asistencial, siendo responsables de una gran parte
del gasto sanitario. Debido a su relevancia en la utilizacién de servicios, se
han venido desarrollando modelos de atencién a pacientes crénicos, desta-
cando principalmente el modelo de la piramide de riesgo (Kaiser Perma-
nente) y el modelo de gestién de enfermedades crénicas (CCM), que han
influido considerablemente en las politicas de salud de Canada, Inglaterra,
Escocia, Dinamarca, Nueva Zelanda, Australia y Estados Unidos y también
han sido fomentados por la Organizacién Mundial de la Salud. En la actua-
lidad, existen varios estudios sobre la efectividad y eficiencia de estos mo-
delos con resultados muy positivos®.

Segun algunos estudios, en la actualidad, el 80% de las consultas de
Atencién Primaria y el 60% de los ingresos hospitalarios son debidos a en-
fermedades crénicas, representando el 70% del gasto sanitario en nuestro
pais.

Tanto la falta de coordinacién entre Atencién Primaria y atencion espe-
cializada como el predominio de procesos crénicos en el estado de salud
de la poblacién han favorecido que se generen distintas estrategias de in-
tervencién en las Comunidades Auténomas con el fin de impulsar la conti-
nuidad asistencial; estrategias que van desde el fomento de la gestién por
procesos entre ambos niveles asistenciales hasta cambios estructurales de
organizacién de los servicios como son las areas Unicas o la gestion integra-
da.

El objetivo de este informe es estudiar los distintos modelos de gestién
implementados en las Comunidades Auténomas analizados desde la Atencién
Primaria. Para ello, ademas de una revision bibliogréfica, se ha elaborado un
cuestionario que se ha remitido a las diecisiete CCAA con el fin de conocer
los modelos actuales de gestiéon relacionados con Atencién Primaria. Tam-
bién se ha enviado un cuestionario a las Sociedades Cientificas de Atencién
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Primaria para conocer la percepcién de los profesionales respecto a los mo-
delos actuales y se ha recopilado informacién de expertos en la materia,
cuyos articulos de opinién se incluyen en este informe.

No ha sido factible la realizacién de estudios de percepcién de los pro-
fesionales de atencién especializada, dado el nimero considerable de socie-
dades cientificas en este nivel asistencial. Tampoco ha sido posible encues-
tar a los ciudadanos sobre su opinién respecto a los cambios de modelo
que se estan llevando a cabo en algunas CCAA.

El cuestionario enviado a los Responsables de Atencién Primaria de las
CCAA pregunta sobre los modelos que se estan desarrollando en la actuali-
dad: organizacién “tradicional” por Equipos de Atencién Primaria (EAP),
modelos de autogestién de los EAP, Entidades de Base Asociativa, Area
Unica, Gestion Integrada como otros modelos que pudieran haberse im-
plantado (Anexo I). En cada uno de estos modelos, se pregunta por la defi-
nicién del modelo, las ventajas e inconvenientes, el seguimiento y evalua-
cién que se realiza sobre él y la existencia de estudios de percepcién tanto
de los profesionales de ambos niveles asistenciales como de los ciudadanos.
A este cuestionario han contestado quince Comunidades Auténomas, que
representan al 92,3% de la poblacion.

Respecto al cuestionario remitido a las tres Sociedades Médicas
(semFYC, SEMERGEN y SEMG) y a la Federacién de Asociaciones de Enfer-
meria Comunitaria y Atencién Primaria (FAECAP), el objetivo es conocer la
percepcién de los profesionales de Atencién Primaria con la continuidad
asistencial. Se estudia la opinién de los profesionales sobre las herramientas
necesarias para una buena continuidad asistencial asi como las existentes
en su Comunidad Auténoma segin los modelos de gestiéon (Anexo II).
Estos cuestionarios se han enviado para que sean cumplimentados con re-
presentacion de Comunidad Auténoma. Han contestado 38 de los 68 re-
presentantes autonémicos, lo que supone el 56% de los encuestados. En
todas las CCAA hay al menos una sociedad cientifica que ha contestado al
cuestionario.

A continuacién, se presenta el resultado de los cuestionarios y el anali-
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2.- Resultados del estudio

En este apartado se comenta los aspectos mas relevantes de los dos
cuestionarios. Los resultados se detallan en los anexos Ill y IV a este informe
para aquellos lectores con interés en consultarlos.

2.1. La opinién de los Responsables de Atencién Primaria de las
Comunidades Auténomas

En las quince Comunidades Auténomas (CCAA) que han contestado el
cuestionario, los profesionales que atienden Atencién Primaria estan organi-
zados como Equipos de Atencién Primaria (EAP) y Unidades de Apoyo al
primer nivel asistencial, independientemente de los modelos de gestién im-
plantados en cada region. Basicamente los EAP estan formados por Médi-
cos de Familia, Pediatras, Enfermeras, Auxiliares Administrativos, Auxiliares
de Enfermeria y Celadores (estos dos Ultimos tipos de profesién no consti-
tuyen parte del EAP en una Comunidad Auténoma). Esta estructura “basi-
ca” de EAP se mantiene practicamente invariable desde el inicio de la refor-
ma de AP. Ademas, puede haber otros tipos de profesionales integrados en
los EAP, pero con mucha mas variabilidad entre las CCAA.

En todas las CCAA existen Unidades de Apoyo a los EAP, siendo las mas
frecuentes: Salud Bucodental, Atencién Continuada/Urgencias, Fisioterapia,
Trabajo Social, Unidades de Psicoprofilaxis Obstétrica y Cuidados Paliativos.

Todas las CCAA refieren que los EAP disponen de “cierta capacidad de
gestion”. El instrumento de gestién utilizado por todas las CCAA es el com-
promiso o acuerdo de gestion con los EAP, que toma distintos términos
(contrato- programa, contrato de gestién, entre otros). Los contenidos de
estos “procesos contractuales” no se diferencian sustancialmente, siendo
los aspectos mas comunes la calidad asistencial y de prescripcion, la ges-
tion del gasto farmacéutico, actividad, compromisos relacionados con la
continuidad asistencial, gestiéon de suplencias, calidad percibida, seguridad
del paciente, formacién, investigacién y gestion de bienes y servicios.

Los contenidos de los compromisos de continuidad asistencial van
desde los tradicionales pactos de derivaciones en pruebas diagnésticas e in-

10



INTEGRACION ASISTENCIAL: j CUESTION DE MODELOS?. CLAVES PARA UN DEBATE

terconsultas, guias o protocolos conjuntos, sesiones clinicas, consultorias....

hasta identificacién de especialidades con mejora de la capacidad de reso-

lucién en Atencién Primaria.

Aunque las CCAA mencionan un amplio abanico de ventajas del “pro-
ceso contractual”, los cuatro aspectos con mayor coincidencia son la impli-
cacién de los profesionales con los objetivos y estrategias de la Organiza-
ciéon, la corresponsabilidad y participacién en la gestién de los recursos, la
evaluacién de los compromisos y la incentivacion ligada a esta evaluacién.

Entre los inconvenientes del “proceso contractual”, destacan la nece-
sidad de mejorar la evaluacién, la dificultad de establecer objetivos indivi-
duales de cara a la incentivacion y la escasa compensacién por la consecu-
cién de los objetivos pactados.

En cuanto a las iniciativas innovadoras puestas en marcha, cabe desta-
car que en seis CCAA coexiste mas de un modelo de gestion, generalmen-
te debido a que se ha implantado alguno en fase experimental. Los mode-
los innovadores son los orientados hacia la autonomia de gestiéon de los
EAP, con la particularidad de las Entidades de Base Asociativa por su régi-
men juridico, las Areas Unicas y la Gestién Integrada. No se mencionan
otros modelos de gestion innovadores puestos en marcha. Las iniciativas in-
novadoras implantadas se resumen en:

e Existencia de descentralizacién de la gestién en los EAP en mayor o
menor grado en ocho Comunidades Auténomas. En cuatro Comunida-
des el grado de descentralizaciéon es mas avanzado hacia la autogestion.

e Implantacién de experiencias de Entidades de Base Asociativa en una
Comunidad Auténoma.

e Implantacién del modelo de gestién de Area Unica en todo su ambito
territorial en dos Comunidades Auténomas.

e Implantacién del modelo de Gestién Integrada en todo su ambito te-
rritorial en dos Comunidades Autébnomas.

e Implantacién de alguna experiencia de Gestiéon Integrada en tres Co-
munidades Auténomas.

A continuacion, se resumen las informaciones de las CCAA en relacion
con cada uno de los tres modelos innovadores de gestion:

INFORME SEDAP 2010
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2.1.1 Autogestion de los Equipos de Atenciéon Primaria

Como se ha comentado mas arriba, ocho CCAA han dado pasos
en la descentralizaciéon de la gestién en los EAP a través de los com-

I " III

promisos en el “proceso contractual”. Sin embargo, en cuatro de ellas
el grado de descentralizacién es mas avanzado ya que se contempla
mayor flexibilidad de la organizacién interna de los EAP, mayor respon-
sabilidad en la gestiéon presupuestaria y en la asuncién de riesgos, es-
tando el modelo en fase experimental en tres de ellas. La adherencia a
este modelo ha sido voluntaria y en algunos casos los EAP han tenido
que cumplir unos requisitos. En dos CCAA, el grado de autonomia es
gradual, dependiendo del cumplimiento de objetivos.

En todas ellas se realiza seguimiento y evaluaciéon del modelo, asi
como estudios de percepcién de los profesionales y de los ciudadanos,
siendo los resultados que sefialan muy positivos.

En relacion con las ventajas del modelo, muchas opiniones coinci-

I " |II

den con el “proceso contractual” con los EAP, pero a diferencia de éste
destacan:

e Refuerzo del liderazgo en el EAP.

e Implicacién y motivacién de los profesionales.

e Mejora del clima laboral y del trabajo en equipo.

e Planes de mejora esponténeos.

e Mayor satisfaccion de los profesionales al dotarles de mayor

capacidad de decision.

Respecto a los inconvenientes del modelo, la opinién de los infor-
mantes sefiala:

e Dificultad de descentralizacién presupuestaria.

e Sistemas de Informacion.

e  Evaluacion de resultados, lo que implica mayor esfuerzo

e Riesgo de actitudes economicistas.

e Rechazo del modelo por parte de los representantes sindicales

* Necesidad de dotar a los equipos de una estructura y cultura

de gestion.
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Las Entidades de Base Asociativa (EBA) difieren de los modelos de
autogestion en su régimen juridico, ya que se constituyen como em-
presas privadas, con animo de lucro, en las que el 51% del capital so-
cial es propiedad de los profesionales que asumen la Atencién Primaria
de una zona mediante un contrato con el Servicio Regional de Salud.
El 49% restante puede ser suscrito por personas juridicas que tengan
como objeto social la gestion o la prestacién de servicios sanitarios.

Al igual que los modelos de autogestién publicos, el grado de sa-
tisfaccion de los profesionales parece muy alto, siendo mayor cuanto
aumentan el grado de autonomia y la capacidad de decisién. Asimis-
mo, los resultados de percepcién de los ciudadanos con el modelo son
muy satisfactorios.

Entre las ventajas del modelo EBA, se destaca la calidad y continui-
dad asistencial y mejores resultados en la eficiencia y el control del
gasto, al estar los profesionales mas implicados.

En relacién con los inconvenientes del modelo, se expresa la ne-
cesidad del comprador de efectuar evaluaciones para garantizar la
equidad y la calidad en la provisién de los servicios, la necesidad que
tienen los equipos de dotarse de estructuras de gestion y la posibili-
dad de que se debiliten estos tipos de organizacion al ser experiencias
aisladas.

2.1.2 Area Unica

Se entiende por Area Unica la existencia de una Gnica estructura
en el Area de Salud pero sin fusién de ambos niveles asistenciales en la
gestion asistencial.

La implantacién del modelo de Area Unica se ha realizado en dos
Comunidades Auténomas, aunque otras tres CCAA refieren Areas Uni-
cas histéricas, pero el modelo de gestién es igual a cualquier equipo
de Atenciéon Primaria. Por tanto, los resultados se referiran a las dos
CCAA que decidieron el modelo de area Unica recientemente.

Los organigramas de este tipo de Area constan de un Gerente con
Direcciones Médicas y de Enfermeria en ambos niveles asistenciales.

INFORME SEDAP 2010
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Las Direcciones de Recursos Humanos y de Recursos Econémicos son
Unicos para Atencién Primaria y atencién especializada.

Una Comunidad Auténoma refiere que el seguimiento se realiza a
través de las Memorias y del Contrato de Gestién. No se han realizado
estudios de percepcién de los profesionales con el modelo y una CA
comenta que se han realizado estudios de satisfaccion de los ciudada-
nos aunque no aporta los resultados obtenidos.

En relacién a las ventajas del modelo, se encuentran el estableci-
miento de objetivos comunes a nivel de area de salud, mas adecuados
a ambos niveles asistenciales, con mayor capacidad de gestién de per-
sonal y adecuacion asistencial a través de la gestién por procesos entre
APy AE.

Los inconvenientes del modelo son el mantenimiento de la cultura
tradicional con escenario de nula comunicacién entre AP y AE.

2.1.3 Gestion Integrada

Se entiende por Gestion Integrada la fusién de la gestion directiva,
asistencial y administrativa de ambos niveles asistenciales en el Area de
Salud.

Como ya se ha comentado anteriormente, existen cinco CCAA
con Gestion Integrada, tres con experiencias en una o mas Areas y dos
Comunidades Auténomas tienen implantado el modelo en todo su
ambito territorial.

La decision de implantar este modelo de gestién, ademas de me-
jorar la continuidad asistencial y de unificar la gestién de los procesos
asistenciales, tiene en cuenta factores como mejorar la eficiencia en el
empleo de los recursos, esperando minimizar costes de personal, far-
macia y gastos corrientes y unificar unidades de apoyo para la forma-
cion, la investigacién y la docencia.

El organigrama es Unico para ambos niveles asistenciales, aunque
llama la atencién que en dos CCAA existen dos direcciones de enfer-
meria (AP y AE) y en una hay dos direcciones médicas, una por cada
nivel asistencial.

14
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El seguimiento y evaluacién de la experiencia, en general, se reali-
za a través del proceso contractual. Sin embargo, tres CCAA han reali-
zado otro tipo de evaluaciones como son:
e evaluaciones mediante el modelo EFQM, cuyos resultados me-
joran del 2006 al 2008.

e evaluacién cualitativa, comparando distintas unidades.

e evaluacién con tendencias temporales, cuyos resultados mues-
tran una evolucién favorable a la integracion de niveles asis-
tenciales.

En una CA se tiene previsto realizar estudios de efectividad.

S6lo una Comunidad Auténoma ha realizado estudios de percep-
cién de los profesionales con el modelo, con el siguiente resultado:
“aprobado alto” en Atencién Primaria (més de 6 puntos sobre 10) y
en Atencién Hospitalaria (mdas de 7 puntos sobre 10).

Cuatro Comunidades Auténomas han realizado estudios de percep-
cién de los ciudadanos con el modelo, con los siguientes resultados:

e No existen diferencias estadisticamente significativas de un

modelo respecto al otro.

e  Satisfaccion incrementada al mejorar los circuitos asistenciales
y apertura de pruebas diagnésticas a Atencién Primaria.

* Pronto para valorar cambios y es preciso implementar méto-
dos de andlisis mas complejos.

* Encuesta de opinién 2001-2009: evolucién anual de los pa-
cientes que valoran positivamente las atenciones sanitarias re-
cibidas: 97% (2009). Estos resultados son de una Comunidad
Auténoma con implantacion del modelo de gestién integrada
en todo su ambito territorial.

o

o

En cuanto a las ventajas del modelo, las CCAA opinan: 2
e Uso mas eficiente de los recursos. <DE
e Mejora en la continuidad asistencial. -
e Mejora en la atencion integral del paciente. =
* Mejora la resolutividad de Atencién Primaria. 2
e Mejora la participacion de los profesionales de Atencién Pri- 9
maria. Z
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*  Mejora la gestién por procesos asistenciales.

* Ninguna diferencia entre Unidades de Gestién Clinica de Hos-
pital y de Primaria.

* Mejora el conocimiento y la integracién de los profesionales.

* Mejora la implantacién de las Tecnologias de la Informacién y
Comunicacién.

* Mejora la gestion econémica en suministros y farmacia — receta.

e Mayor satisfaccion de los usuarios.

Respecto a los inconvenientes del modelo, se comentan los siguientes:

e Debe mejorar la integracién de estructuras.

e Los profesionales tienen que percibir la pertenencia al area y
no al nivel asistencial.

e Resistencia al cambio.

* Proceso de implantacién complejo con dificultades iniciales
que requiere un plan de comunicacién y esperar un tiempo
para poder empezar a obtener resultados.

e  Primeros resultados sobre avances alentadores, pero a falta de
evaluar a medio-largo plazo.

2.2. Opinién de las Sociedades Cientificas de Atencion Primaria

Aunque el porcentaje de contestacién es bajo para sacar conclusiones,
merece la pena destacar la importancia que los profesionales dan a los sis-
temas de informacién y comunicacién para lograr una adecuada continui-
dad asistencial, asi como a los protocolos, vias o guias clinicas consensua-
das por ambos niveles asistenciales.

Practicamente todos los que sefialan que los sistemas de informacién
son una buena herramienta para la continuidad asistencial, se refieren prin-
cipalmente a la historia clinica compartida. En unos casos, historia Unica
para ambos niveles asistenciales y, en otros, informacién bidireccional y
compartida de la historia.

En cuanto a los sistemas de comunicacion, ademas del teléfono desta-

can los medios informaticos.
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Otras herramientas propuestas para una adecuada continuidad asisten-
cial son la formacién conjunta, destacando principalmente las rotaciones
interniveles, el catdlogo Gnico de pruebas complementarias y el trabajo
conjunto, ya sean comisiones, reuniones o grupos de trabajo.

Tanto los sistemas de informacién como los de comunicacién estan
siendo implementados en las CCAA y la percepcién en cuanto a sus benefi-
cios en la continuidad asistencial parece bastante positiva.

El resto de herramientas que proponen coinciden en mayor o menor
grado con los contenidos de pacto en los procesos contractuales que se
estan llevando a cabo por los Servicios Regionales de Salud, aunque las
opiniones de cada herramienta ya no son tan homogéneas y positivas
como los sistemas de informacién y comunicacion.

Aunque el nidmero de contestaciones es muy pequefio, se constata
confusién en los conceptos de Area Unica y Gestion Integrada asi como la
existencia de estas innovaciones en la respectiva Comunidad Auténoma.
Esto hace pensar si se ha tenido en cuenta la informacién y participacién
de los profesionales en la implantacién de los nuevos modelos.

3.- Anadlisis y Recomendaciones de SEDAP

En la introduccién, se hacia referencia a las politicas que estan llevando
a cabo varios paises para fortalecer la Atencién Primaria. Mas ain, con el
patron epidemiolégico existente en los Gltimos cincuenta afios donde las
enfermedades crénicas ocupan los primeros lugares de morbilidad y morta-
lidad y son los responsables de casi tres cuartas partes del gasto sanitario.

Aunque la OMS ya argumentaba en los afos setenta que el abordaje
de las enfermedades crénicas tenia que hacerse no sélo desde la asistencia
sino también desde la promocién de la salud y la prevencién de la enfer-
medad, por lo que era necesario implantar y desarrollar la Atencién Prima-
ria de Salud, estos argumentos siguen siendo de la méxima actualidad,
como lo demuestran las politicas del Reino Unido o la reforma que Estados
Unidos propone realizar. Como comenta Roberto Nufio en su articulo, que
se incluye en este mismo informe, “existe un amplio consenso de que la AP
es el ambito clave para afrontar el reto de la cronicidad de forma sostenible

INFORME SEDAP 2010

—_
N




INFORME SEDAP 2010

y que, ademas, las caracteristicas de la AP espafiola la colocan en una
mejor posiciéon que la de la mayoria de los paises de la OCDE".

En nuestro informe 2009, proponiamos una apuesta politica por el pri-
mer nivel asistencial como un pilar importante para la sostenibilidad del sis-
tema. Fortalecer la Atencién Primaria deberia formar parte del Pacto de la
Sanidad.

Todas las CCAA desarrollan “procesos contractuales” con los EAP. Las
ventajas parecen muy positivas para la implicacién de los profesionales con
la propia organizacién. Sin embargo, los inconvenientes expresados pare-
cen mas rigideces o escasa evolucién de los instrumentos contractuales.

También en dicho informe habldbamos de dar los pasos necesarios
para aproximarse a la autonomia de gestién de los Equipos de Atencién
Primaria (EAP). Independientemente del modelo o modelos que se estan
desarrollando en las distintas Comunidades Auténomas, mas de la mitad
de las Comunidades han dado pasos para la descentralizaciéon de la gestién
y cuatro de ellas estdn mas cerca de la autogestién en el primer nivel asis-
tencial. Algunas Comunidades han regulado esta autonomia de gestion”®y
estan en proceso de seguimiento y evaluaciéon de las experiencias, lo cual
consideramos muy positivo desde la SEDAP.

Las CCAA estan teniendo diferentes iniciativas para mejorar la continui-
dad asistencial desde distintos modelos de organizacién pero con muchos
aspectos coincidentes entre unos y otros, basicamente, mediante el fomen-
to de la gestion por procesos a través de guias y vias clinicas, protocolos de
coordinaciéon o derivaciéon, la enfermeria de enlace, el desarrollo de siste-
mas de informacién compartida entre ambos niveles asistenciales, ya sea
historia Unica para ambos niveles asistenciales o acceso a la historia desde
el otro nivel y la implantacién de diversas tecnologias de la comunicacién
para facilitar el intercambio de informacién entre Atencién Primaria y Aten-
cién Especializada. Incluso algunas CCAA han iniciado estrategias para faci-
litar la coordinacién sociosanitaria. Por tanto, independientemente del mo-
delo de gestion, todas las CCAA estan desarrollando actuaciones para me-
jorar la continuidad asistencial al compartir su preocupacién por la disrup-
cién del proceso asistencial y ante la falta de efecto que han tenido las me-
didas adoptadas hasta ahora.
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Algunas CCAA han comentado en los cuestionarios que la gestion inte-
grada conlleva cambios en las Carteras de Servicios de ambos niveles asis-
tenciales con el fin de orientarlas a la gestién de procesos. En relacién con
este tema y una vez revisado el informe realizado por el Ministerio de Sani-
dad y Politica Social® sobre las Carteras de Servicios de Atencién Primaria y
de los documentos que las sustentan de las distintas Comunidades Auténo-
mas, constatamos que algunas CCAA estan desarrollando sus especificas
Carteras de Servicios hacia procesos asistenciales que integran la atencién
de ambos niveles asistenciales. Consiste en la definicién del proceso asisten-
cial con sus criterios diagnésticos y terapéuticos para seguidamente estable-
cer el nivel asistencial en el que se debe realizar cada una de las interven-
ciones, los criterios de derivacién y en alguna comunidad se tiene previsto
definir el tipo de profesional que debe realizar cada una de ellas. Esta
orientaciéon de la Cartera de Servicios es congruente con la finalidad de la
atencion integrada pero no encaja bien con las prestaciones y carteras de
servicios de Atencién Primaria y Atencién Especializada del Sistema Nacio-
nal de Salud™ ". Probablemente el Sistema Nacional de Salud deberia dar
otro enfoque a las mismas en el futuro, sin tener que modificar los concep-
tos de prestaciones y de cartera de servicios expresados en la Ley 16/2003
de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud.

De acuerdo con la Ley de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud, se define prestacion como “los servicios o conjunto de servicios pre-
ventivos, diagndsticos, terapéuticos, rehabilitadores y de promocién y man-
tenimiento de la salud dirigidos a los ciudadanos” y cartera de servicios
como “el conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo
por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el co-
nocimiento y experimentacién cientifica, mediante los que se hacen efecti-
vas las prestaciones sanitarias”.

Por tanto, las prestaciones puramente asistenciales podrian orientarse
hacia los problemas de salud, es decir hacia los procesos, sin diferenciacién
entre niveles asistenciales y la cartera de servicios hacia las intervenciones,
técnicas, tecnologias o procedimientos que se deberian realizar en cada
nivel asistencial, segin los procesos definidos. Légicamente los procesos
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serian los ya definidos en la Cartera de Servicios vigente. Por ejemplo, una
prestacion seria la “Atencién a Enfermedades Cardiovasculares” y la cartera
de servicios de cada nivel asistencial definiria las intervenciones, técnicas,
tecnologias o procedimientos para dar la adecuada atencion.

Las CCAA ponen de manifiesto, incluso en algunas comunidades con
experiencias de gestién integrada, cierta resistencia al cambio y falta de co-
municacién por parte de los profesionales de ambos niveles asistenciales
aunque se hayan puesto medios que faciliten la misma. Asimismo, las So-
ciedades Cientificas de Atencién Primaria parece que no han tenido una in-
formacién clara sobre el cambio de modelo y no parece que hayan tenido
una participacién activa en su implantacion. Al no poder disponer de la
opinién de las Sociedades Cientificas del nivel especializado, no podemos
conocer si la informacién y participacion de los profesionales de atencién
especializada ha sido similar a los de primaria.

Se han realizado pocos estudios de percepcién de profesionales de
ambos niveles asistenciales, estudios que, a nuestro juicio, hubieran sido de
gran interés por un lado, antes de tomar decisiones sobre modelos de or-
ganizacién y, por supuesto, durante las experiencias implantadas.

Tanto por las contestaciones de las CCAA como de las Sociedades
Cientificas, parece que no se han contemplado estrategias de informacién
y participacion de los profesionales antes de la implantaciéon de estos mo-
delos innovadores. Creemos que es una estrategia esencial para el éxito de
los cambios en los modelos organizativos, ya que hay que ser conscientes
de que la toma de decisiones en las organizaciones sanitarias fundamental-
mente se realiza en la base de la piramide organizativa.

Creemos que hay que trabajar en un cambio en la cultura de la orga-
nizaciéon', independientemente de los modelos de gestién que se estén
desarrollando. De nada sirve hacer cambios estructurales si los profesionales
no perciben la necesidad de trabajar de manera diferente, cooperando para
dar la mejor calidad de atencién, en el lugar mas idéneo y al menor coste
posible. En caso de que se atienda un proceso crénico, se deberia dar el
mejor cuidado a los pacientes y especialmente formarles para que sepan
“vivir con su enfermedad” con la mejor calidad de vida. Los profesionales
tienen que interiorizar que nuestro eje como organizacién sanitaria es el
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ciudadano o paciente; que nuestra razén como organizacion es que la po-
blacién tenga el mejor estado de salud posible, atendiendo aquellos facto-
res en los que podemos influir; que cuando una persona enferma, debe-
mos trabajar en equipo para ser efectivos y eficientes, pasando del desco-
nocimiento y desconfianza a la interdependencia mutua para dar la aten-
cién mas adecuada en el lugar mas idéneo. Si no planteamos estrategias
para lograr estos cambios, por mucho que se faciliten sistemas de informa-
cién y comunicacién compartida, por mucho que se hagan cambios estruc-
turales en los modelos de organizacién, no se conseguira una adecuada
continuidad asistencial.

Para lograr este cambio de cultura organizativa es necesario contar con
buenos gestores que lideren estrategias de transformacién y sean capaces
de transmitir e implicar a los profesionales en la implantacién y desarrollo
de estas iniciativas. Sin duda, existen muy buenos directivos para llevar a
cabo estas innovaciones. Sin embargo, es necesario su profesionalizacién
para garantizar el éxito del cambio.

Aunque en este informe no hemos podido abordar la realizaciéon de un
estudio especifico para conocer la opinién de los ciudadanos y pacientes
con los cambios de organizaciéon que se estan desarrollando en la actuali-
dad, por su complejidad y coste, hemos revisado el barémetro sanitario que
de una manera indirecta nos puede ayudar a conocer la opinién de los ciu-
dadanos, ademas de las contestaciones en los cuestionarios remitidos por las
CCAA. La satisfaccion es muy alta, por encima del 85% en todas las CCAA.
No hay diferencias relevantes entre CCAA con distintos modelos de organi-
zacién, aunque existe un estudio de tendencia en una Comunidad Auténo-
ma con gestion integrada en todo su ambito territorial con resultado positi-
vo, aunque sin diferencias con los resultados obtenidos por otras CCAA.

Respecto al sistema de informacién, algunas CCAA con modelos de
aproximacion a la autogestion de EAP, comentan éste como un inconve-
niente en el modelo. En cambio, las CCAA con modelos de gestién integra-
da, expresan la implantacién de tecnologias de la informacién y comunica-
cién como una ventaja del modelo. Puede ser que el inconveniente expre-
sado en los modelos de autonomia de gestion sea mas “un reto o asigna-
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Con independencia de la interpretacién de las contestaciones al cuestiona-
rio, hay que asegurar a mayor descentralizacién un sistema de informacion
mas robusto para garantizar la atencién a la poblacion.

Cualquier modelo de gestion debe garantizar el mismo sistema de in-
formacién para la extraccién de datos y su analisis correspondiente, asi
como la misma tecnologia de informacién. Hay estudios que sefalan que
las organizaciones con desarrollo de tecnologias de la informacién pueden
incrementar rapidamente la efectividad. En 2009, se ha realizado un estu-
dio™ muy interesante en seis paises de la Unién Europea (Suecia, Reino
Unido, Francia, Holanda, Republica Checa y Espafia) sobre las tecnologias
de la informacién y comunicacién, cuyas conclusiones inducen a pensar
que se evitarian muchas consultas de Atencién Primaria, efectos adversos
de los medicamentos, ingresos hospitalarios, entre otros, si los profesionales
sanitarios hubieran utilizado la misma tecnologia de la informacién. Conse-
cuentemente, se hubieran ahorrado muchos millones de euros de haber se-
guido este camino. Por tanto, los sistemas de informaciéon deben tender a
que sean Unicos y, en caso de que no sea factible, deben garantizar su
compatibilidad para que la informacién sea compartida.

Como ya comentdbamos en el informe SEDAP 2009, las tecnologias de
la informacién y comunicacién deberian ser una prioridad en las inversio-
nes contempladas en los presupuestos anuales de los Servicios Regionales
de Salud.

La mayoria de CCAA realiza evaluaciones anuales del proceso contrac-
tual. Sin embargo, Unicamente tres CCAA han realizado otro tipo de eva-
luacién y una tiene previsto evaluar la efectividad. Insistimos una vez mas,
aln a riesgo de resultar reiterativos, que es necesario realizar estudios de
efectividad y eficiencia, que deben cumplir tres requisitos bdsicos: medir
(mediante las unidades de medida apropiadas), comparar (entre unidades
similares o mediante un estandar) y analizar las causas de los resultados
obtenidos.

Sin duda es una tarea compleja la evaluacién, pero es imprescindible
para conocer las ventajas que cada uno de los modelos podrian aportar al
conjunto del Sistema Nacional de Salud, y sus posibles inconvenientes.

Por dltimo, quisiéramos sefalar que, sin menoscabo de los modelos de
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organizaciéon que se estan implantando, es bien sabido que las estructuras
organizativas burocraticas no son adecuadas para las organizaciones sanita-
rias. Las rigideces en los procedimientos entran en conflicto con la descen-
tralizacién, la mayor autonomia y la flexibilidad en la organizacién como lo
ponen de manifiesto algunas CCAA en la descentralizacién presupuestaria y
en la gestiéon de recursos humanos. Los tiempos y reglas de los procedi-
mientos administrativos no se adaptan al ritmo que estan evolucionando
los cambios cientificos y tecnolégicos que acontecen en las Gltimas déca-
das. La complejidad y variabilidad de los hospitales y centros de salud no
se ajustan a estructuras burocréticas y ain menos cuando una de sus finali-
dades es la integracién para mejorar la continuidad asistencial. En la litera-
tura, se proponen diferentes estructuras de organizacién como la “Organi-
zacioén Gestionada” de Peter Drucker®, o la “Adaptaciéon Mutua” de Mintz-
berg', entre otras. En estas propuestas de cambios organizativos hay ele-
mentos comunes como mayor horizontalidad en la estructura, aproximan-
do la cipula a la base con el fin de dotar de mayor funcionalidad, un lide-
razgo institucional y gestor mas facilitador de la colaboracién entre los pro-
fesionales que minimice las barreras funcionales y que impulse la participa-
cién de los profesionales, la innovacién y el trabajo en equipo. Estos cam-
bios organizativos no tienen que ser iguales en todas las organizaciones sa-
nitarias ya que elegir la estructura mas apropiada viene determinado por la
historia de la organizacién, el tamafio, la tecnologia, los objetivos, el entor-
no y los profesionales'.

No obstante lo que si parece claro es que la modernizaciéon de las or-
ganizaciones sanitarias pasa por transformarse en organizaciones no buro-
craticas. Para que esta transformacién pueda realizarse, hay que promover
desde las autoridades sanitarias y desde los gestores un cambio de cultura
en toda la organizacién minimizando los procedimientos de obligado cum-
plimiento, aunque algunos son necesarios como ciertas normas y sistemas
de informacién dnicos, entre otros, y contando desde el inicio con los pro-
fesionales tanto técnicos como administrativos, de tal manera que los pasos
que se vayan dando tengan el mayor consenso posible y se alineen con los
cambios previstos, ya que sin ellos no es posible llevar a cabo una transfor-
macioén sustancial de la organizacion sanitaria.
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4.- Conclusiones

e Las reformas organizativas deben contemplar, necesariamente, un for-
talecimiento de Atencién Primaria para avanzar en la sostenibilidad del
sistema. El envejecimiento de la poblacién y la cronicidad de las enfer-
medades son los principales retos a los que tiene que dar respuesta el
sistema sanitario.

e Este envejecimiento poblacional y cronicidad exige una mayor integra-
cién de los niveles asistenciales, por lo que la Cartera de Servicios del
Sistema Nacional de Salud deberia evolucionar en consonancia con
este objetivo.

e Las claves de la mejora pasan por aplicar nuevas estrategias asistencia-
les, maximizando los beneficios de las TIC, y por implantar vias clinicas
basadas en la evidencia y en coordinacién con otros servicios sanitarios
y sociales, desarrollando las competencias de enfermeria y la atencién
domiciliaria.

e La renovacion de la Atencién Primaria pasa también por la capacita-
ciéon de los profesionales, en un nuevo modelo relacional con el pa-
ciente, los grupos de pacientes, la comunidad y la atencién especializa-
da con una utilizacién inteligente de las TIC, y desarrollando una cultu-
ra de calidad total. Trabajar desde la perspectiva poblacional y territo-
rial estableciendo alianzas con las diferentes instituciones, alrededor de
las necesidades de los pacientes es una cuestiéon clave.

e La continuidad asistencial sigue siendo una de las preocupaciones mas
importantes de los Servicios Regionales de Salud. Con independencia
del modelo de organizacién adoptado en cada Servicio Regional, los
medios son muy similares, por lo que no parece “a priori” que el Area
Unica o la Gestién Integrada sean las Gnicas vias para dar respuesta a
los problemas de discontinuidad asistencial. En cualquier caso, el segui-
miento y evaluacién de los diferentes modelos aportaran luz sobre las
mejores alternativas.

e En linea con lo anterior, insistimos en la necesidad de disefiar y poner
en marcha sistemas de evaluacion de efectividad y eficiencia desde el
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inicio de la implantacién de modelos, que aportaran los beneficios y li-
mitaciones de cada uno de ellos.

e Para ello, es necesario invertir en sistemas de informacién y comunica-
cién que hagan posible facilitar por un lado la informacién clinica
entre ambos niveles y, por otro, realizar el seguimiento y evaluacién de
los modelos.

e Los profesionales deben implicarse en la implantacién de modelos in-
novadores, por lo que se deberian contemplar estrategias de informa-
cién, sensibilizacién y participacién que abarquen desde la toma de
decisién de llevar a cabo cambios en los modelos de organizacién asis-
tencial hasta su implantacién y desarrollo.

e Es imprescindible establecer estrategias para un cambio cultural en la
organizacién con directivos profesionalizados que impulsen la nueva
cultura con el fin de avanzar a organizaciones no burocraticas.

El fortalecimiento de la Atencién Primaria y un profundo cambio en la
cultura de la organizacién sanitaria deberian formar parte del Pacto de Sa-
nidad entre los partidos politicos, si es que realmente se quiere hacer soste-
nible nuestro Sistema Nacional de Salud.
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ANEXO I: Cuestionario remitido a Comunidades Autonomas

A. Estructura organizativa del Servicio Regional de Salud

1.- En grandes lineas, ;podria describir la estructura organizativa del Servicio Regional
de Salud y especialmente relacionada con la Atencién Primaria?

B. Modelo de Gestion basado en Equipos de Atencion Primaria

2.- N2 de Equipos de Atencién Primaria existentes en la Comunidad Auténoma:
Compuestos por (sefiale con X):

Médicos de Familia

Pediatras

Enfermeras

Auxiliares de Enfermeria

Auxiliares Administrativos

Celadores

OO00oo00oon

Otros. Especificar:

3.- Otras Unidades en Atencién Primaria (sefiale con X):

Salud Bucodental

Fisioterapia

Psicoprofilaxis Obstétrica (matronas)

Trabajadores Sociales

Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria (Cuidados Paliativos)
Atencién Continuada / Urgencias

Unidades de Salud Mental

Otros. Especificar:

O000o0oo00gn

4.- Instrumento de Gestién (contrato-programa, contrato de gestién, acuerdo de
gestion, entre otros):
O si
[J No
- En caso de contestacion afirmativa, ;qué compromisos se adquieren?:
Actividad
Calidad Asistencial
Calidad prescripcion

O 0o
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OoOoOoOoano

Oo0Oo0Ooano

Calidad percibida

Seguridad del Paciente

Formacién

Investigacion

Continuidad Asistencial. Especificar:

Gestion de personal

[J Contrato plantilla

[ Suplencias

Gestion de bienes y servicios (mantenimiento, material, entre otros)
Gestion de gasto farmacéutico

Gestion de reparaciones

Gestién de Inversiones

Otros. Especificar:

Ventajas del modelo (enuncie tres o cuatros aspectos relevantes):

Inconvenientes del modelo (enuncie tres o cuatros aspectos relevantes):

C. Iniciativas innovadoras

C.1. Autonomia de Gestion de Equipos de Atencion Primaria

U
U

Si
No

En caso de contestacion negativa, pase al apartado C.2.

En caso de contestacion afirmativa, jen qué consiste?:




INTEGRACION ASISTENCIAL: j CUESTION DE MODELOS?. CLAVES PARA UN DEBATE

¢;Existe seguimiento de la experiencia?
O si
[J No

- En caso de contestacién afirmativa, ;en qué consiste?:

¢Existe evaluacion de la experiencia?
O si
[J No

- En caso de contestacion afirmativa, ;en qué consiste?:

¢Existen estudios de percepcién de los profesionales implicados en la experiencia?
O Si
[J No

- En caso de contestacién afirmativa, ;qué resultados se han obtenido?:

¢Existen estudios de percepcién de los ciudadanos atendidos con este modelo?
O si
[J No

- En caso de contestacién afirmativa, ;qué resultados se han obtenido?:

- Ventajas del modelo (enuncie tres o cuatros aspectos relevantes):
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- Inconvenientes del modelo (enuncie tres o cuatros aspectos relevantes):

C.2. Entidades de Base Asociativa (EBA)
0 si
[J No

- En caso de contestacion negativa, pase al apartado C.3

- En caso de contestacién afirmativa, ;en qué consiste?:

¢(Existe seguimiento de la experiencia?
O si
[J No

- En caso de contestacién afirmativa, jen qué consiste?:

(Existe evaluacion de la experiencia?
O si
L1 No

- En caso de contestacion afirmativa, jen qué consiste?:

¢(Existen estudios de percepcién de los profesionales implicados en la experiencia?
O si
[J No

- En caso de contestacion afirmativa, ;qué resultados se han obtenido?:
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¢Existen estudios de percepcion de los ciudadanos atendidos con este modelo?
O si
L1 No

- En caso de contestacion afirmativa, ;qué resultados se han obtenido?:

- Ventajas del modelo (enuncie tres o cuatros aspectos relevantes):

- Inconvenientes del modelo (enuncie tres o cuatros aspectos relevantes):

C.3. Area Unica (se entiende por Area Unica si existe una unica estructura en el Area de

Salud pero no estan fusionados ambos niveles asistenciales en una gestion
asistencial)

O Si
L1 No
- En caso de contestacion negativa, pase al apartado C.4.

- En caso de contestacion afirmativa, jen qué consiste?:

;Cual es su organigrama?:

¢Existe seguimiento de la experiencia?
O si
[J No
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- En caso de contestacion afirmativa, ;en qué consiste?:

(Existe evaluacién de la experiencia?
O si
[J No

- En caso de contestacion afirmativa, jen qué consiste?:

(Existen estudios de percepcién de los profesionales implicados en la experiencia?
O si
[J No

- En caso de contestacion afirmativa, ;qué resultados se han obtenido?:

¢(Existen estudios de percepcién de los ciudadanos atendidos con este modelo?
O si
[J No

- En caso de contestacion afirmativa, ;qué resultados se han obtenido?:

- Ventajas del modelo (enuncie tres o cuatros aspectos relevantes):

- Inconvenientes del modelo (enuncie tres o cuatros aspectos relevantes):
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C.4. Gestion Integrada (se entiende por Gestion Integrada si existe una fusion de la

gestion directiva, asistencial y administrativa de ambos niveles asistenciales en el
Area de Salud)

O Si

[J No

- En caso de contestacion negativa, pase al apartado C.5.

- En caso de contestacion afirmativa, jen qué consiste?:

- ¢Cual es su organigrama?:

¢;Existe seguimiento de la experiencia?
O si
[J No

- En caso de contestacién afirmativa, ;en qué consiste?:

¢Existe evaluacién de la experiencia?
O si
[J No

- En caso de contestacién afirmativa, ;en qué consiste?:

¢Existen estudios de percepcién de los profesionales implicados en la experiencia?
O si
[J No

- En caso de contestacién afirmativa, ;qué resultados se han obtenido?:
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C.5.

34

¢Existen estudios de percepcién de los ciudadanos atendidos con este modelo?
O si
L1 No

- En caso de contestacion afirmativa, ;qué resultados se han obtenido?:

- Ventajas del modelo (enuncie tres o cuatros aspectos relevantes):

- Inconvenientes del modelo (enuncie tres o cuatros aspectos relevantes):

Otro modelo
O Si
[J No

- En caso de contestacion afirmativa, jen qué consiste?:

¢(Existe seguimiento de la experiencia?
O Si
[J No

- En caso de contestacién afirmativa, jen qué consiste?:

(Existe evaluacion de la experiencia?
O si
[J No
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¢Existen estudios de percepcién de los profesionales implicados en la experiencia?

U
U

En caso de contestacion afirmativa, ;en qué consiste?:

Si
No

En caso de contestacion afirmativa, ;qué resultados se han obtenido?:

¢Existen estudios de percepcién de los ciudadanos atendidos con este modelo?

U
U

Si
No

En caso de contestacion afirmativa, ;qué resultados se han obtenido?:

Ventajas del modelo (enuncie tres o cuatros aspectos relevantes):

Inconvenientes del modelo (enuncie tres o cuatros aspectos relevantes):
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ANEXO II: Cuestionario de Sociedades Cientificas

A. Herramientas necesarias para una buena continuidad asistencial

1.- ¢Cuales serian, a criterio de ustedes, las herramientas necesarias para posibilitar
una adecuada continuidad asistencial entre Atencion Primaria y Atencion
Especializada? (Enumere como méximo cinco herramientas)

B. Herramientas implantadas

2.- Ensu Comunidad Auténoma, ;alguna/s de las herramientas que han referido,
estan implantadas? (Por favor, especifique cual/es y la percepcién que tienen de si
mejora o no la continuidad asistencial)

Herramienta Mejora Continuidad Asistencial
Sit] No []
Sit] No []
Sit] No []
Sit] No []
Sit] No []

C. Nuevos modelos de organizacién

3.-  ;En su Comunidad Auténoma existe alguna experiencia de Area Unica? (se
entiende por “Area Unica”, una Gnica estructura en el Area de Salud pero no estan
fusionados ambos niveles asistenciales en una gestion asistencial)

O si
[J No
- En caso de contestacion afirmativa,

e ;desde qué ano?

e ;qué opinion les merece?
[0 Ha mejorado la continuidad asistencial
[0 ContinGa como antes
[0 Haempeorado la continuidad asistencial
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4.-  ¢En su Comunidad Auténoma existe alguna experiencia de Gestion Integrada? (se
entiende por “Gestion Integrada” si existe una fusion de la gestion directiva,
asistencial y administrativa de ambos niveles asistenciales en el Area de Salud)
O si
[J No
- En caso de contestacion afirmativa,

e ;desde qué afio?

e ;qué opinién les merece?
[ Ha mejorado la continuidad asistencial
[0 ContinGa como antes
[1 Haempeorado la continuidad asistencial
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ANEXO IlI: Resultados CUESTIONARIO Comunidades Autonomas

Modelos de Gestion

e En todas las Comunidades Auténomas existen Equipos de Atencién Primaria (EAP)
aunque en dos Comunidades Auténomas se denominan Unidades Clinicas de
Gestién o Servicios y Unidades de Atencion Primaria.

e En ocho Comunidades Auténomas existe descentralizacion de la gestion en los EAP
en mayor o menor grado. En cuatro Comunidades el grado de descentralizacion es
mas avanzado hacia la autogestion.

e En una Comunidad Auténoma se han implantado experiencias de Entidades de
Base Asociativa.

e En dos Comunidades Auténomas se han implantado el modelo de gestién de Area
Unica en todo su ambito territorial. Una Comunidad Auténoma manifiesta que se
implantaré el modelo de gestién de Area Unica en un futuro préximo.

e En tres CCAA existen Areas Unicas histéricamente, siendo el modelo de gestién de
EAP.

e En dos Comunidades Auténomas se ha implantado el modelo de gestién de Gestion
Integrada en todo su ambito territorial.

e En tres Comunidades Auténomas se ha implantado alguna experiencia de Gestion
Integrada.

Composicion EAP

e Aunque existen modelos de organizacién de Area Unica o de Gestion Integrada,
sigue manteniéndose la estructura de EAP.

e Enlas 15 CCAA, los EAP estan compuestos por Médicos de Familia, Pediatras,
Enfermeras, y Auxiliares Administrativos.

e Otros tipos de profesionales que forman parte del EAP son:
= Auxiliares de Enfermeria: 14 CCAA
= Celadores: 14 CCAA
= Trabajadores Sociales: 5 CCAA
= Técnico Especialista en Radiodiagnéstico (TER): 3 CCAA
= Fisioterapeuta: 2 CCAA
= Matronas: 2 CCAA
= Farmacéutico: 2 CCAA
= Enfermeras enlace de casos
= Odontélogos
= PADES
= Médico y Enfermera de Atencién Continuada
= Veterinario
= Personal de Servicios Generales
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Otras Unidades de Apoyo

e Salud Bucodental: 15 CCAA
e Atencion Continuada / Urgencias: 14 CCAA
e Fisioterapia: 12 CCAA
e Trabajadores Sociales: 12 CCAA
e Unidades de Psicoprofilaxis Obstétrica: 11 CCAA
e Cuidados Paliativos: 10 CCAA
e Unidades de Salud Mental: 8 CCAA
e Otras Unidades con menor frecuencia:
= Servicio de Farmacia (2 CCAA)
= Unidades de Atencion a la Salud Sexual (2 CCAA)
= Unidad de Residencias
= Centro de Orientacién Familiar
= Unidades de Atencién a la Mujer
= Mediadores culturales
= Equipos de atencion temprana
= Técnico Especialista en Radiodiagnéstico
= Unidad de Atencion a Conductivas Adictivas
= Unidad de Atencion al Dolor
= Unidades Medicalizadas de Emergencias
= Servicio de Sistemas de Informacion y Calidad Asistencial
= Unidad de Radiologia
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Instrumento de Gestion

e Enlas 15 CCAA se utiliza un compromiso o acuerdo de gestion (contrato-programa,
contrato de gestion,...).
e Los contenidos de estos instrumentos de gestién son:
= Calidad Asistencial : 15 CCAA
= Calidad prescripcién: 15 CCAA
= Gestidn de gasto farmacéutico: 14 CCAA
= Actividad: 12 CCAA
= Continuidad Asistencial: 12 CCAA, consistente en:
N¢ de derivaciones: 7 CCAA
Procesos Asistenciales Integrados: 5 CCAA
Relacionados con alta hospitalaria: 3 CCAA
Calidad de derivaciones: 2 CCAA
Identificacién de especialidades donde AP pueda aumentar su capacidad de
resolucién: 2 CCAA
Consultorias
Sesiones Clinicas
Protocolo de coordinacién de pacientes con riesgo social
Relacionados con ingreso hospitalario via e-mail
Salud Mental en AP
Enfermeras de Enlace y Gestoras de casos
Acuerdo de Gestién Unico para Atencién Primaria y Hospitales
Uso Racional de medicamentos comunes
Participacion en comisiones de Area y en grupos de trabajo de area sobre
protocolos-guias sobre ingresos y urgencias evitables (CMBD)
¢ Informacién clinica compartida
¢ Prescripciones desde el ambito de AE
¢ Desarrollo de cartera de servicios de AP
= Gestién de Personal: 12 CCAA
+ Unicamente 1 CA contempla el contrato de plantilla y suplencias. Las otras
once CCAA contemplan solamente suplencias.
= (Calidad percibida: 11 CCAA
= Seguridad del paciente: 11 CCAA
= Formacién: 11 CCAA
= |nvestigacion: 11 CCAA
= Gestién de bienes y servicios (mantenimiento, material, entre otros): 10 CCAA
= Gestidn de reparaciones: 3 CCAA
= Gestion de Inversiones: 2 CCAA

* & & o o

* S S S 6 o o oo

= Otros:
¢ Establecimiento de alianzas con residencias y centros sociosanitarios
¢ Efectividad
¢ Gastos por capitulos y demora en lista de espera
¢ Acreditacion de Unidades y Profesionales
¢ Docencia
¢+ Imagen
¢ Accesibilidad
¢ Participacion Ciudadana
¢ Salud Publica (Planes Integrales)
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Modelo de Gestion basado en EAP (Ventajas)

Del instrumento de gestién (proceso contractual):

e Mayor Autonomia de los Equipos en la organizacién y desarrollo de la actividad
asistencial / Cierta autonomia de centros y profesionales.

e Permite una direccién por objetivos / Se visualizan los objetivos de la organizacién /
Participacion de los Coordinadores de los EAPs en la consecucion de los objetivos /
Implicacién y control de los objetivos “mas paternalista” por parte de los directivos /
Clara identificacién de los objetivos de la Institucion / Implicacién de los
profesionales / Permite priorizar lineas estratégicas.

e Se pueden llegar a corregir determinados problemas.

e Corresponsabilidad de los profesionales en el uso de recursos publicos/ Implicacion
de los profesionales en la gestion y toma de decisiones organizativas / Implicacién en
la utilizacion de recursos / Aumenta la consciencia sobre la necesidad de gestionar
los recursos / Participacion de los profesionales en la gestion.

e Aumenta la sensibilidad sobre la necesidad de entrar en la gestién de los procesos.

e Por parte de los profesionales, escasa asuncién del riesgo en caso de no
cumplimiento de los objetivos pactados.

e Modelo que busca una mayor Eficacia, Efectividad y Eficiencia / Permite la
monitorizacion de la Atencién Primaria especialmente de la calidad y la eficiencia /
Desarrolla una cultura de evaluacion de resultados / Cultura de evaluacion / Cultura
de mejora / Evaluacién multidimensional / La evaluacion permite detectar las areas
de mejora en los aspectos referentes a calidad, satisfaccion de los usuarios, eficiencia
y capacidad resolutiva / Pacto de gestion con indicadores cuatrimestrales /
Evaluacién de resultados / Comparacién de resultados entre los distintos
departamentos.

e Da herramientas para conseguir los objetivos del planificador de mejorar la eficiencia,
contener el gasto farmacéutico, aumentar la capacidad resolutiva y asegurar el
continuum asistencial.

e Facilita el proceso de benchmarking entre equipos.

e (Claro / Conciso.

e Mismos objetivos para los distintos niveles asistenciales.

e Modelo muy consolidado y muy conocido por los profesionales.

e Homogeneidad en la cartera de servicios.

o Unico para todos los centros de la Comunidad Auténoma.

e Descentralizacion.

e Incentivacion ligada a evaluacién / Posibilidad de asociar una cantidad (aunque
pequefa) de Productividad Variable al cumplimiento de objetivos/ Elaborado por
equipo multidisciplinar, ligado a un sistema de ponderacién para asignacién de
incentivos / Incentivos. Bolsa A por cumplimiento de objetivos asistenciales y Bolsa B
si cumplen el objetivo presupuestario / Incentivacién / Gran esfuerzo por establecer
objetivos individuales en la mayor parte de las categorias, medibles y poco
discutibles.

e Contrato programa basado en modelo EFQM.
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lo de Gestion Basado en EAP (Inconvenientes)

Del instrumento de gestion (proceso contractual):

e Dificultad de informacién en capitulo | (personal).

e El modelo de contrato de gestién pierde fuerza con el paso de los afios.

e Laevaluacién positiva o negativa de resultados no provoca cambios importantes.

e Autonomia organizativa y de gestién limitada por las rigideces del sistema / Rigidez
en la organizacion. Escasa gestion de los profesionales.

e Necesidad de mejora de las herramientas de evaluacién / Es necesario crear una
estructura organizativa y tecnolégica que permita la recogida, andlisis, evaluacion y
monitorizacién de todos los indicadores necesarios para evaluar el contrato de forma
eficiente y actualizada / Lentitud y rigidez en la evaluacién / Es necesario
compatibilizar la cultura de administracién y gestion propia de los indicadores
relacionados con la gestion y la eficiencia con la cultura clinica y asistencial de los
indicadores relacionados con la calidad / Los indicadores deben ser sometidos a
revisién continua para asegurar su pertinencia y a la vez debe asegurarse una cierta
estabilidad que permita seguir la evoluciéon temporal de los procesos / Sesgos de
medicion.

e Poco seguimiento de los indicadores a lo largo del afio, hay una evaluacién final /
Escasa implicacién y riesgo en la toma de decisiones y en el seguimiento por parte
de los profesionales.

e Resistencia por cambio cultural.

e Algunos profesionales no estan familiarizados con el modelo EFQM / Nimero
elevado de objetivos.

e Hay que adecuarlo al Plan de Mejora de Calidad de la Direccion de Atencién Primaria
que se esta implementando actualmente.

e Una retribucién no ligada a resultados / Sistema retributivo rigido.

e La consecucién de objetivos se relaciona con escasa compensacion / Cantidad
pequena de Productividad Variable / Escasa incentivacion / Poca discriminacién / En
alguna categoria no es posible definir objetivos individuales / No se hacen
evaluaciones individuales, solo de equipo. Aunque se facilita informacién individual
en gasto farmacéutico y derivaciones a AE, e informacion por unidad béasica (médico
y enfermera) de coberturas de servicios, asi como indicadores de proceso y resultado
en determinados servicios, la evaluacion e incentivacién es por equipo. / El
cumplimiento de objetivos puede ser poco motivador si no se pueden medir a nivel
individual y va unido a bajas retribuciones.

e Escaso recorrido.

e Lainformacién no llega a una parte importante de la organizacién / Dificultad para
llegar a todos los profesionales.

e Se suelen dar demasiados “bandazos” en la formulacién del contrato de un afio para
otro, sin continuidad aparente o énfasis de “lo importante”.

e Escaso compromiso con la organizacién. No identificacion.
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Iniciativas innovadoras: Autonomia de Gestion de EAP, ventajas e

inconvenientes

e De las ocho CCAA que han desarrollado descentralizacion de la gestion en mayor o menor
grado, en cuatro de ellas se han dado mas pasos para la autonomia de gestién, como son en
la flexibilidad de la organizacion de los EAP, en una mayor responsabilidad en la gestion
presupuestaria y en la asuncién de riesgos.

e Entres CCAA, esta autonomia de gestion se esta realizando de forma experimental en un
ndmero pequefio de EAP, siendo muy reciente en dos de estas CCAA.

e Endos CCAA, se tiene planificado la autonomia de gestién de manera gradual.

e Entres CCAA, existe seguimiento y evaluacion de la implantacién del modelo. En la restante,
al ser tan de reciente su implantacion, aiin no existen valoraciones de sequimiento y
evaluacion.

e Cuatro CCAA han realizado estudios de percepcién de los profesionales con la
descentralizacién / autonomia de gestién con valoracién muy positiva por parte de los
profesionales.

e En las cuatro CCAA, se realiza encuestas de satisfaccion de los ciudadano, siendo los resultados
superiores al resto de los EAP, destacando en algunas de ellas los siguientes aspectos: Facilidad
en coger cita para el dia y hora deseados, respeto a la intimidad en consulta, continuum
asistencial y la relacién con la atencién especializada.

e Enuna CA, refiere que ha disminuido el nimero de reclamaciones en los EAP con mayor
autonomia de gestion.

e En cuanto a las Ventajas del Modelo, las CCAA especifican los siguientes aspectos:
= Mayor Autonomia de los Equipos en la organizacién y desarrollo de la actividad

asistencial, en funcién de las necesidades de la poblacién a la que atiende.
= Modelo basado en Obijetivos y Valores, en consonancia con las lineas estratégicas de la
institucién, las necesidades de la poblacién y la mejora continua de los resultados en
salud.
= Corresponsabilidad de los profesionales en el uso de recursos publicos, aumentando la
eficiencia en las prestaciones.

Modelo que busca una mayor Eficacia, Efectividad y Eficiencia.

Cumplimiento amplio de objetivos de Calidad.

Mejora clara de los resultados en la dimension Eficiencia.

Refuerzo del Liderazgo dentro del Equipo.

Implicacion y motivacion de lo profesionales.

Mejora del clima laboral y trabajo en Equipo.

Planes de mejora espontaneos.

Aplicable a gran nimero de equipos de la Comunidad.

La autogestién dota de capacidad de decision a los profesionales lo que redunda en

mayor satisfaccién e implicacion en su actividad. Los resultados y la calidad mejoran si los

profesionales estan motivados.

= Lagestion de recursos humanos puede aumentar en eficiencia, racionalidad y flexibilidad.

= lagestion de las agendas permite aumento de accesibilidad de los profesionales.

e En cuanto a los Inconvenientes del Modelo, las CCAA especifican los siguientes aspectos: o
= Dificultad de descentralizacion presupuestaria. 5
= Modelo de Financiacion y de asuncion de riesgo por parte de los profesionales. ~N
s Comparabilidad entre las Unidades. o
= Sistemas de Informacion. <€
= Evaluacion de resultados, lo que implica mayor esfuerzo. a
= Liderazgo importante del coordinador. '-'mJ
= Riesgo de actitudes economicistas. w
= Rechazo de agentes sociales (representantes sindicales). S
= Es necesario dotar a los equipos de una estructura y de una cultura de gestion. &=
= El entorno organizativo puede tener gran influencia sobre el impacto de la autogestion en O

la atencién a los ciudadanos y en la satisfaccién de los profesionales. Las experiencias el
aisladas de autogestion pueden quedar debilitadas si no hay implicacion del entorno. Z
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iativas innovadoras: Entidades de Base Aso

e Las EBA son entidades juridicas constituidas por profesionales que gestionan y a la
vez prestan servicios asistenciales en un centro de Atencién Primaria. Unicamente
estan implantadas en Catalufia desde hace mas de 5 afios con buen funcionamiento.

e La evaluacion se hace siguiendo las pautas de evaluacion de los otros centros. Existe
un estudio independiente realizado por la Fundacién Abedis Donabedian
comparando los modelos de provisién de la Atencién Primaria en Catalufia.

e Los estudios de percepcién de los profesionales implicados en la experiencia
demuestran resultados muy satisfactorios, expresando mayor satisfaccion al
aumentar el grado de autonomia y capacidad de decision.

® Los estudios de percepcién de los ciudadanos atendidos con este modelo dan
resultados muy satisfactorios.

e Las Ventajas del modelo son:
= La autonomia de los profesionales redunda en su mayor implicacion lo que

aumenta la calidad asistencial y asegura el continuum asistencial.
= Laimplicacién mejora los resultados en la eficiencia y el control del gasto.

® Los Inconvenientes del modelo son:

= El comprador debe asegurar una evaluacion del modelo que permita garantizar
la equidad y la calidad en la provisién de servicios.

= Los equipos deben dotarse de estructuras de gestion para llevar a cabo su
actividad (recursos humanos, gestién financiera, gestién de productos
intermedios...).

= Las experiencias aisladas pueden quedar en posicion de debilidad en la gestion y
organizacion de procesos relacionados con el continuum asistencial y las
tecnologias de la informacion.

Iniciativas innovadoras: Area Unica

e Laimplantacién del modelo de Area Unica se ha realizado en dos Comunidades
Auténomas, cuyo organigrama consta de Direcciones Médicas y de Enfermeria de
Atencion Primaria y de Atencién Especializada. Las Direcciones de Recursos Humanos
y de Recursos Econémicos son Unicos para ambos niveles asistenciales.

e En una Comunidad Auténoma, se realiza seguimiento del modelo de gestion a través
de las Memorias y del Contrato de Gestion. En la otra Comunidad, no se comenta el
seguimiento.

e No se comenta evaluacién del modelo en ninguna de las dos Comunidades
Auténomas.

e No se han realizado estudios de percepcién de los profesionales con el modelo.

e En una Comunidad Auténoma si se ha realizado estudios de percepcién de los
ciudadanos con el modelo aunque no se comenta los resultados obtenidos.

e En cuanto a las Ventajas del modelo, una Comunidad comenta las siguientes:
= Objetivos comunes a nivel gerencial y de Direcciones.
= Relacién en cuanto a objetivos y funcionamiento mas adecuada entre AP y AE.
= Mayor capacidad de Gestion de Personal (pediatras de Hospital colaboran

asistencialmente con AP, médicos de urgencia Hospitalaria asisten en 061).
= Gestion por procesos en el marco del Plan de Salud permite unificar
comportamientos y actividades en ambos niveles asistenciales.

e En cuanto a los Inconvenientes del modelo, una Comunidad comenta los siguientes:
= Los propios del mantenimiento de comportamientos y de ideas “tradicionales”,

no de Gerencia Unica, con escenario de nula comunicacion entre AP y AE.
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Iniciativas innovadoras: Gestion Integrada (;En qué consiste?)

e Sufin es organizar demarcaciones territoriales que permitan la
gestién unitaria publica de los recursos de un hospital y el
correspondiente distrito de Atencion Primaria.

o Debe destacarse que las Areas orientan sus actividades de forma
prioritaria hacia la promocién de la salud y prevencién de
enfermedades, propiciando una organizacién en base a las
necesidades de la poblacion.

e Son caracteristicas de esta estructura la integracion funcional de los
recursos y la autonomia de gestién en su marco territorial,
acercando la toma de decisiones al lugar donde se producen los
servicios y se consumen los recursos.

e Ademas de contrato-programa y presupuesto Unicos, el modelo
posibilita unidades administrativas comunes para la gestion de

Comunidad Auténoma 1 personal, contabilidad o suministros; servicios generales unificados
para mantenimiento, electromedicina, gestién de residuos; una
unidad integrada de apoyo a la formacién, investigacion y
docencia; comisiones clinicas unificadas; la gestion tnica de
programas de salud o servicios de atencién al usuario y la
planificacion conjunta de las urgencias y emergencias.

e Lacreacion de areas de gestion sanitaria responde, a la necesidad
de nuevas férmulas organizativas que den respuesta a los
problemas planteados en el sistema sanitario, en especial los
derivados de la falta de coordinacién entre los dos niveles de
atencion.

e Se pretende garantizar una atencion integral a los ciudadanos
dentro de un marco de mayor calidad y eficiencia en la gestién de
los recursos.

e El medio natural del paciente es la Atencién Primaria y el gestor es
la unidad basica asistencial.

e (Cartera de servicios Unica para los dos niveles orientada a la gestion

Comunidad Auténoma 2 por procesos.

e Garantizar la continuidad asistencial, realizando cada nivel lo que
tenga que hacer utilizando como herramienta las rutas
asistenciales.

e Gestion Unica tanto directiva como asistencial y administrativa de

Comunidad Auténoma 3 . S . ; o
ambos niveles asistenciales y del nivel socio-sanitaria.

o
e Recursos de A. Hospitalaria, primaria y unidades de apoyo 5
. p transferidos al érea de salud (algunos atn en fase de transferencia). N
Comunidad Auténoma 4 B s Y L z
e Equipo directivo de la Gerencia de Area Unico (Objetivos de area). o
e Contrato de gestion Unico con el area de salud. <DE
L
e Gerente como responsable tnico de direccién y gestién de todo el n
departamento. L
Comunidad Auténoma 5 o I?restgaon de una itencpn s.anltana integral coordinando todos los g
ambitos de actuacion sanitaria.
e Acuerdos de Gestién unificados para todos los niveles asistenciales 8
del departamento. Z
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Iniciativas innovadoras: Gestion Integrada (;Cual es su organigrama?)

e Suestructura funcional es en base a las Unidades de
Gestion Clinica existentes en su demarcacion territorial, ya
sean de Atencién Primaria, de Atencién hospitalaria o
interniveles.

Comunidad Auténoma 1 o Su estructura directiva depende de cada Area, pero en

lineas generales se compone de: Direccién Gerencia,

Direccion Asistencial, Direccion de Enfermeria o de

Cuidados y la Direccion de Desarrollo Profesional y

Gestién Econdmica.

¢ Un Gerente Unico del que depende como eje central una
Direccion de Procesos Asistenciales. A su vez de ésta Ultima
dependen una Direccién de Procesos Médicos, otra de
Procesos Quirurgicos y otra de Procesos de Enfermeria.
Como direcciones de soporte cuenta con una Direccién de
Recursos Humanos, otra de Gestion y otra de Prestaciones.

Comunidad Auténoma 2

e Director de Area
= Gerente de Procesos
= Director de Procesos Quirlrgicos
= Director de Procesos Médicos
= Director de Urgencias y Procesos Ambulatorios
¢ Subdirector de Urgencias y Procesos
Ambulatorios
Comunidad Auténoma 3 = Director de Procesos de Enfermeria
¢ Subdirector de Enfermeria Primaria
¢ Subdirector de Enfermeria Especializada
= Directora de Recursos Econémicos y Servicios
Generales
¢ Subdirector de Gestion
= Director de Recursos Humanos
¢ Subdirector de Recursos Humanos.

o Director Gerente; Direccion Médica, Direccion de
Continuidad, Direccién de Enfermeria y Direccién de
Gestion. Profesionales de Primaria se incorporan a las
diferentes comisiones del area de salud.

Comunidad Auténoma 4

¢ Director Econémico de departamento (dependencia del
Gerente)

e Director de Enfermeria de departamento (dependencia
del Gerente)

¢ Director Médico de Hospital (dependencia del Gerente)

¢ Director Médico de Atencién Primaria (dependencia del
Gerente)

e Director de enfermeria de Atencién Primaria
(dependencia orgénica del Director de Enfermeria del
departamento y funcional del Director Médico de
Atencion Primaria )

¢ Subdirecciones medicas, de enfermeria y econémicas en
funcién del tamafo del departamento (dependen de las
distintas direcciones).

Comunidad Auténoma 5
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Iniciativas innovadoras: Gestion Integrada

(¢Existe seguimiento de la experiencia?)

e Laintroduccion de las Areas de Gestién sanitaria se
planificé con un periodo de transicién, considerandose
necesario diversificar las experiencias y evaluarlas. La
extension progresiva de las areas a la totalidad de la red
se producirfa, en su caso, incorporando las modificaciones
que la evaluacion aconsejase.

o Las Areas de Gestién deberian permitir mejoras en la
calidad asistencial y mayor eficiencia en la gestion de

Comunidad Auténoma 1 recursos. La expectativa era obtener una disminucién de
los costes de personal, farmacia y gastos corrientes, como
consecuencia de una administracién comdn y una gestién
de mayor escala, junto a un avance en los objetivos
asistenciales que requieren coordinacién entre el nivel
primario y el hospitalario sin detrimento del resto de
objetivos.

e En conjunto se esperaba un impacto positivo en los
profesionales sanitarios y los ciudadanos del area.

e Evaluacién independiente del modelo EFQM en 2006 con
mas de 200 puntos. En 2008 recibi6 el sello de excelencia

Comunidad Auténoma 2 europeo con més de 400 puntos.

e Implantacién de normas ISO en Laboratorio, Anatomia
Patol6gica, Radiodiagnéstico,...

Comunidad Auténoma 3 e Cuadro de mandos y acuerdo de gestion.

e Através de los indicadores de contrato de gestién en las
tres Gerencias de Area Histéricas y en las seis nuevas a
partir de contrato de gestién 2010.

* Encuesta de calidad percibida por los pacientes y encuesta
de clima laboral entre profesionales (a poner en marcha
en 2010).

* Probable desarrollo de un modelo de evaluacién con la
UPCT (en fase de primeros contactos).

Comunidad Auténoma 4

e Seesta llevando a cabo por parte de una consultoria un
proyecto de seguimiento que permita evaluar la
efectividad de la puesta en marcha de la integracion en
tres departamentos piloto de la Comunidad.

Comunidad Auténoma 5
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Iniciativas innovadoras: Gestion Integrada

(¢Existe evaluacion de la experiencia?)

Se realiza una evaluacion cualitativa por expertos de las areas
sanitarias del Servicio Regional de Salud. Segun este analisis, la
unificacion del equipo directivo y la estructura organizativa
habian permitido avanzar en la integracion de niveles y mejorar
en numerosos aspectos respecto a las estructuras tradicionales.

e Se destacaron mejoras en la accesibilidad y la satisfaccion de los
usuarios, asi como en la coordinacion entre niveles y la
organizacion por procesos asistenciales integrados. Globalmente,
parece que se consigue una asignacién mas eficiente de los
recursos diagndsticos y se optimiza la prestacion farmacéutica.

e Las dreas permiten un uso mas eficiente de los recursos,
destacando las ventajas de gestionar de forma conjunta las
compras, la logistica y la contratacion de servicios.

e Dado que el Plan Marco de Calidad y Eficiencia de la Consejerfa
de Salud del aflo 2000 otorgaba una gran importancia a la
continuidad asistencial, a la coordinacién internivelesy a la
atencién integral, se considera que las dreas de gestion sanitaria
se encuentran en una posicion inmejorable para lograr estos
objetivos, aunque deberian aumentar su coordinacion e
integracién, sobre todo a nivel asistencial.

e La Direccién General de Asistencia Sanitaria y la Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias, con la colaboracion de la
Escuela Salud Pablica, realizan un analisis cualitativo mediante
discusion entre expertos con técnicas de grupo nominal y un
estudio observacional controlado de elementos cuantitativos,
comparando indicadores de actividad, resultados de calidad
asistencial y datos econdémicos. La comparacion se establecié con
los hospitales comarcales del grupo IV, que comparten
caracteristicas esenciales con los que eran objeto de estudio, y los
distritos de Atencién Primaria de su area de influencia.

e Ademés de lo comentado en el apartado anterior ha sido la

primera gerencia espafiola con una memoria de sostenibilidad en

la que se establecen compromisos claros en materia de
responsabilidad social corporativa.

e La evaluacion reglada como tal no existe, pero si hay resultados
muy favorables sobre eficiencia.

Comunidad Auténoma 1

Comunidad Autonoma 2

Comunidad Autonoma 3

(Parcnalmente en las tres Gerencias de area previamente implantadas)
Evolucion de los indicadores de contrato de gestién que tienen
que ver con integracion y/o continuidad de la atencién y/o
mejora de la resolutividad de Atencién Primaria.

e Las encuesta de calidad percibida (satisfaccion) son una mezcla
de preguntas tipo encuesta de satisfaccion y otras tipo informe de
usuario. Dan una vision sobre los cambios percibidos por los
usuarios, pero es pronto para valorar resultados.

e El documento de “lineas estratégicas de mejora en Atencién
Primaria” contempla entre sus principales objetivos los relativos a
integracion asistencial. Anualmente se hace una evaluacién de

Comunidad Auténoma 5 dichos objetivos y se ve la evolucién que esta teniendo con

respecto al afio anterior y permite comparar los distintos

departamentos. En las dos evaluaciones hechas hasta el momento
se ve la evolucion favorable de la integracion departamental.

Comunidad Auténoma 4
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Iniciativas innovadoras: Gestion Integrada

e Sé6lo una Comunidad Auténoma ha realizado estudios de percepcién de los
profesionales con el modelo, con el siguiente resultado: Aprobado alto: en Atencién
Primaria (mds de 6 sobre 10) y en Atencién Hospitalaria (més de 7 sobre 10).
e Cuatro Comunidades Auténomas han realizado estudios de percepcién de los
ciudadanos con el modelo, con los siguientes resultados:
= No existen diferencias estadisticamente significativas de un modelo respecto al
otro.

= Satisfaccion incrementada al mejorar los circuitos asistenciales y apertura de
pruebas a Atencién Primaria. Proceso mas agil.

= Pronto para valorar cambios y es preciso implementar métodos de analisis mas
complejos.

= Encuesta de opinion 2001-2009: evolucion anual de los pacientes que valoran
positivamente las atenciones sanitarias recibidas: 97% (2009). (Nota: estos
resultados son de una Comunidad Auténoma con implantacién del modelo de
gestion integrada en todo su ambito territorial).

e Las Ventajas del modelo son:
= Uso mas eficiente de los recursos.
= Mejora en la continuidad asistencial.
= Mejora en la atencion integral del paciente.
= Mejora la resolutividad de Atencién Primaria.
= Mejora la participacién de los profesionales de Atencién Primaria.
= Mejora la gestion por procesos asistenciales.
= Ninguna diferencia entre Unidades de Gestion Clinica de Hospital y de Primaria.
= Mejora el conocimiento y la integracion de los profesionales de ambos niveles.
= Mejora la implantacién de las Tecnologias de la Informacién y Comunicacion.
= Mejora la gestion econémica en suministros y farmacia — receta.
= Mayor satisfaccién de los usuarios.

e Los Inconvenientes del modelo son:
= Debe mejorar la integracién de estructuras.
= Los profesionales tienen que percibir la pertenencia al area y no al nivel

asistencial.
= Resistencia al cambio.
= Proceso de implantacién complejo con dificultades iniciales que requiere un plan

de comunicacién y esperar un tiempo para poder empezar a obtener resultados. o

= Primeros resultados sobre avances alentadores, pero a falta de evaluar a medio- 5
largo plazo. N

o

<

Dos CCAA no especifican ventajas ni inconvenientes del modelo 8
)

L

o

O

L

<
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ANEXO 1V: Resultados CUESTIONARIO Sociedades Cientificas

Herramientas para posibilitar una adecuada continuidad asistencial

e Transmision de informacién clinica bidireccional (fundamentalmente historia clinica
compartida): 25 contestaciones

e Fomento de comunicacion interniveles, con especial desarrollo a nuevas tecnologias
(via e-mail, comunicacién on-line, teléfono,...): 21 contestaciones

e Protocolos, vias o guias clinicas (incluyendo prescripcién farmacéutica): 18
contestaciones

e Formacion conjunta (sesiones clinicas, rotaciones interniveles, cursos,...): 12
contestaciones

e (Catalogo Unico de pruebas complementarias: 9 contestaciones

e Comisiones, reuniones periddicas interniveles, grupos de trabajo conjunto,...: 8
contestaciones

¢ Informes de alta hospitalaria / informes de ingreso hospitalario: 6 contestaciones

e Asuncion de cada nivel de su responsabilidad en tramites administrativos (parte de
I.T., recetas,...): 4 contestaciones

e Mismos objetivos: 3 contestaciones

e Gestion y control de derivaciones (agendas) al Hospital por médicos de A.P.: 3
contestaciones

e Integracion vertical: 3 contestaciones

e Mejora del conocimiento interniveles: 2 contestaciones

e Enfermeria de enlace: 2 contestaciones

e Seleccion de especialistas de A.E. por parte del médico de A.P.: 2 contestaciones

e Evaluacion mediante criterios y objetivos compartidos dentro de lo posible: 2
contestaciones

e Formacion de residentes de forma bidireccional: 2 contestacion

e Criterios pactados: 1 contestacién

e Priorizacién de interconsultas: 1 contestacién

e Gestion de procesos integrados seleccionados entre los mas prevalentes: 1
contestacion

e Implementacién de los protocolos acordados de forma conjunta: 1 contestacion

e Planificacién conjunta de la Cartera de Servicios: 1 contestacion

e Identificacion del médico responsable del paciente en cada servicio: 1 contestacién

¢ Incentivacién de la coordinacién entre niveles asistenciales: 1 contestacion

e Especialista consultor: 1 contestacion

e Integracion horizontal: 1 contestacion

e Capacidad de compra de especialidades por A.P.: 1 contestacién

e Circuitos asistenciales rapidos para determinadas patologias: 1 contestacion

e Figura de coordinador de AP - AE (un médico y una enfermera): 1 contestacion

e Atencion centrada en el paciente y no en el profesional: 1 contestacion

e Eliminacion de indicadores perversos basados en actividad y fomento de indicadores
de resultados en salud: 1 contestacién

e Visitas regladas de pacientes ingresados: 1 contestacion

e Visitas bidireccionales del médico de AP a hospital y médico de AE a centro de salud:
1 contestacion
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Percepcion de herramientas que ha propuesto y estan implantadas

en su Comunidad Auténoma

Si ha mejorado la continuidad asistencial

No ha mejorado la continuidad asistencial

e Transmisién informacién bidireccional
(historia clinica compartida):
12 contestaciones
e Implantacién nuevas tecnologias de
comunicacién: 8 contestaciones
¢ Protocolos, vias, guias clinicas:
6 contestaciones
e Seguimiento altas / ingresos
hospitalarios: 4 contestaciones
e Formacién compartida especialmente
rotaciones interniveles: 3 contestacion
Integracion horizontal: 1 contestacion
Area Unica: 1 contestacién
Especialista consultor: 1 contestacion
Coordinador AP-AE (solo médico):
1 contestacion
Reuniones periddicas: 1 contestacion
e Consultas rapidas en patologias
concretas: 1 contestacion

¢ Protocolos, vias, guias clinicas:
3 contestaciones

e Integracion vertical: 2 contestacion

¢ Informe de cuidados al alta:
1 contestacion

e Relacion continua de equipos directivos
de ambos niveles: 1 contestacion

e Uso de vias de comunicacion accesible
a ambos niveles: 1 contestacion

e Eliminacién de indicadores perversos
basados en actividad y fomento de
indicadores de resultados en salud:
1 contestacion

e Sesiones conjuntas: 1 contestacion

Percepcion de la continuidad asistencial en Comunidades

Autonomas con Area Unica

e Confusién entre Area Unica y Gestién Integrada
e Las Sociedades Cientificas identifican 7 CCAA con Area Unica, aunque sélo existe en

tres de ellas

e En relacion con las tres CCAA que tienen Area Unica con 4 - 5 afos de evolucién, la
percepcion generalizada es que la continuidad asistencial continda como antes

Percepcion de la continuidad asistencial en Comunidades

Auténomas con Gestion Integrada

e Confusién entre Area Unica y Gestién Integrada

e Las Sociedades Cientificas identifican 7 CCAA con Gestidn Integrada, aunque existe

en seis de ellas

® En relacién con las seis CCAA que tienen Gestion Integrada, la percepcion es:

= Ha mejorado: 4 contestaciones

= ContinGa como antes: 3 contestaciones
= Ha empeorado: 2 contestaciones

INFORME SEDAP 2010
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Gestion Clinica en el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia: un espacio compartido

Aurea Bordons Ruiz

Directora General de Asistencia Sanitaria. Servicio Andaluz de Salud

as Unidades de Gestion Clinica (UGC) se han constituido como un ele-

mento imprescindible de innovacién en la gestion de los servicios sani-

tarios, como una herramienta necesaria para mejorar la eficacia, efectivi-
dad y eficiencia de estos servicios. En estas unidades, la figura de los profesio-
nales adquiere una extraordinaria relevancia por su capacidad para asumir
mayores niveles de responsabilidad y autonomia en la gestion.

La Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia y el Servicio Andaluz
de Salud (SAS) consideran que las UGC son las herramientas organizativas
idéneas para desarrollar y desplegar las estrategias y los objetivos institucio-
nales del Sistema Sanitario Plblico de Andalucia (SSPA).

La Administracion sanitaria andaluza parte de la convicciéon de que,
para alcanzar los objetivos, hay que potenciar el reagrupamiento eficiente,
la multidisciplinariedad y el caracter multicéntrico a diferencia de los tradi-
cionales servicios clinicos, centrando a toda la Organizacién en las necesi-
dades en salud de la poblacion de referencia. Estas unidades trascienden
por vez primera los limites de los propios centros sanitarios, configurando
unidades interniveles en las que disponen de recursos de Atencién Primaria
y de hospitales, y unidades inter-centros con un mayor enfoque de integra-
cién, que suman equipos de diferentes centros o de ambito provincial.

Los directivos de instituciones sanitarias publicas de Andalucia visualizan
las UGC como un mecanismo que permite la descentralizacién de la gestién
y la participacién de todos los profesionales. Por su parte, los profesionales
valoran las UGC como un espacio estructurado que les permite desarrollar
competentemente sus funciones con un alto grado de autonomia.

s,

ARTICULOS DE EXPERTOS

En la actualidad, los sistemas sanitarios tienen necesidad de renova-
cién, de una nueva definicién y orientacion. La evolucién en la demanda

9, ]
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GESTION CLINICA EN EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA: UN ESPACIO COMPARTIDO

de servicios, la oferta de prestaciones sanitarias y sociales, asi como los
avances en el conocimiento, son los tres grandes nucleos que proporcionan
fundamento a la necesidad de renovar los sistemas y la gestion clinica
emerge como una importante apuesta para la renovacion.

En 1999, la Consejeria de Salud de Andalucia adoptd el concepto de
Gestion Clinica como modelo organizativo de los equipos, tanto de Aten-
cién Primaria como de atencion hospitalaria. Desde entonces hasta la ac-
tualidad, la implantacién del modelo ha sido progresiva y ha ido evolucio-
nando proporcionando mayor capacidad a los profesionales para planificar
y gestionar sus actividades. Por tanto, promoviendo su responsabilidad y
autonomia de acuerdo a su capacidad de decisiéon, compartida con el pa-
ciente.

El desarrollo normativo, para consolidar el modelo, comienza en 2007
con la publicacién del Decreto que regula la organizacién de la Atencién
Primaria en el Servicio Andaluz de Salud' y donde, especificamente, se dis-
pone la organizacién de las UGC? definiendo la Unidad de Gestién Clinica
como estructura organizativa. En 2008, se acometid la organizacién de los
servicios de salud mental en la misma linea organizativa®. La Consejeria de
Salud prosigue impulsando la consolidacién del modelo de Gestién Clinica
mediante desarrollos reglamentarios. En la actualidad, se encuentra en ela-
boracién un nuevo decreto que avanzara, ain mas, en el ejercicio de des-
centralizaciéon y transmisién de protagonismo y corresponsabilidad a los
profesionales. En suma, todo este desarrollo normativo, responde a un
compromiso institucional para consolidar a lo largo de la actual Legislatura
el modelo de gestién clinica en el SSPA.

Nuestro modelo se estructura en unidades multidisciplinares, superan-
do el modelo clésico de servicios y niveles de atencién, agrupando éreas
de especializacién, equipos basicos de atencién, dispositivos de apoyo,

' Decreto 197/2007, de 3 de julio, por el que se regula la estructura, organizacién y funciona-
miento de los servicios de Atencién Primaria de salud en el ambito del Servicio Andaluz de
Salud.

2 Ibidem. Capitulo lll. Articulo 22.

* Decreto 77/2008, de 4 de marzo, de ordenacién administrativa y funcional de los servicios
de salud mental en el ambito del Servicio Andaluz de Salud.
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procesos, etcétera. Este modelo facilita la praxis de los profesionales en un
ambito de organizacién multidisciplinar, basada en los principios de coo-
peracién y trasparencia, que garantiza la autonomia y capacidad auto-or-
ganizativa de las distintas especialidades, areas de conocimiento y profe-
siones. Asi como, permite el establecimiento de objetivos conjuntos entre
las UGC vy los centros asistenciales con total autonomia, para mejorar los
resultados en salud de la poblacién. Estos objetivos se integran en grandes
areas: uso adecuado del medicamento, seguridad del paciente, indicado-
res clinicos, accesibilidad, satisfaccion del usuario, gestién econémica, ges-
tion del conocimiento, cartera de servicios, normas de calidad de procesos
asistenciales, etc. Todo esto se completa con la acreditacion de la unidad
y de sus profesionales por parte de la Agencia de Calidad Sanitaria de An-
dalucia.

En el momento actual, la organizacién sanitaria andaluza cuenta con
909 unidades de gestion clinica, de las que 440 pertenecen a la Atencién
Primaria y 401 a atencién hospitalaria. De estas unidades hospitalarias, 26
estan integradas por profesionales de distintos hospitales. Ademas, 68 uni-
dades tienen una configuracién interniveles que integran la Atencién Pri-
maria y la hospitalaria. Esto se traduce en que mas de 60 mil profesionales
sanitarios forman parte y trabajan de acuerdo al modelo de unidades de
gestion clinica.

La senda de desarrollo ha sido distinta en Atencién Primaria y en aten-
cién hospitalaria. La estructuracion de los servicios de Atencion Primaria de
salud se adecuaba, desde un principio, a la incorporacién del enfoque de
gestion clinica. De hecho, la aplicacién del Decreto 197/2007, de 3 de
julio, no ha tenido mayores problemas, salvo la adaptacién de la estructura
a las necesidades actuales y por supuesto los cambios de cultura.

Por el contrario, la implantaciéon de las UGC en hospitales esta deter-
minada por su propia complejidad organizativa. En los Gltimos afios y tras
una reflexién profunda, los hospitales han experimentado un cambio fun-
cional muy importante en su organizacién, permitiendo la configuracién de
organizaciones mas integradas y orientadas hacia los pacientes, donde con-

s,

ARTICULOS DE EXPERTOS

fluyen distintas disciplinas, profesionales y niveles asistenciales.

O
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Las UGC, por su orientacion hacia la excelencia y por su pertenencia a
un sistema sanitario publico, tienen un compromiso ineludible con los ciu-
dadanos, que se explicita en:

e  Proporcionar una atencién personalizada, garantizando los derechos de
los pacientes.

e El respeto a los valores y preferencias de los pacientes en la adopcién
de decisiones sobre su salud, en suma, el respeto a la voluntad del
paciente manifestada por cualquiera de las vias legalmente estableci-
das.

e La incorporacién en la organizacién de los servicios de las expectativas
y preferencias de los pacientes.

e Adaptar y flexibilizar la organizacién de los servicios a las situaciones
de especial vulnerabilidad derivadas de la edad, sexo, factores cultura-
les o de salud.

e El ofrecimiento de servicios seguros y basados en el mejor conocimien-
to disponible.

e En la garantia y mejora en el acceso equitativo y justo a los servicios
ofertados.

e El fomento de una relaciéon entre profesionales sanitarios y pacientes
positiva, fundada en el mutuo respeto.

e La transparencia en la comunicacién de resultados de la UGC.

En definitiva el modelo de gestién clinica proporciona un espacio de
encuentro, un espacio compartido entre gestores, profesionales y ciudada-
nos, en el que las buenas practicas sustentan la calidad de nuestro sistema
sanitario. Su camino hacia la excelencia pasa por la acreditacién de los pro-
fesionales, la implicacion y participacion de éstos como elemento clave, asi
como por los cambios organizativos que propicien un mejor uso de los re-
cursos, para obtener mejores resultados en salud.

Aunque no se dispone aln de estudios sobre la percepcién de los
profesionales, si se puede deducir por la adscripcién voluntaria de la
mayor parte de los equipos al modelo que su implantacién y desarrollo
es resultado de la aceptacién e implicacién de los profesionales en el
mismo.
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La percepcion de la poblacién, por su parte, se sigue midiendo a tra-
vés de la Encuesta de Satisfaccion, que periddicamente se realiza en toda
Andalucia. Los resultados alcanzados validan el modelo, al comprobarse un
aumento significativo de la satisfaccién de los ciudadanos.

El modelo de gestion clinica enmarca una atencién centrada en la per-
sona, que implica a equipos de profesionales con independencia de su am-
bito de pertenencia. Las UGC garantizan la continuidad asistencial, facilitan
la promocién integral de la salud, articulan en la practica los planes inte-
grales, procesos asistenciales, estrategia de cuidados y seguridad del pa-
ciente, entre otras muchas actuaciones.

En definitiva, y desde la experiencia de la Administracion sanitaria de
Andalucia, podemos afirmar que la aportacion de este modelo se centra en
el aumento de la autonomia de los equipos en la organizacion y desarrollo
de la actividad asistencial, en funcién de las necesidades de la poblacién a
la que atienden. Es un modelo que comparte los objetivos y valores del Sis-
tema Sanitario Pdblico de Andalucia y que fomenta la corresponsabilidad
de los profesionales en el uso de recursos publicos, aumentando la eficien-
cia en las prestaciones y contribuyendo a la sostenibilidad del sistema sani-
tario publico.
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Integracion Asistencial en un Departamento de
Salud. Modelo Alzira

R. Espinosa Urbina', M. Marin Ferrer? V. Palop Larrea’,

A. Fuertes Fortea'y ). L. Ruiz Lopez*

'Directora Médico Asistencial Area de Salud, ?Director Gerente, *Subdirector Médico
Asistencial Area de Salud, *Subdirector Médico Asistencial Area de Salud y
*Subdirector de Urgencias.

Todos los autores pertenecen al Departamento de Salud de la Ribera

Introduccion

Coordinacién, continuidad e integracién asistencial son términos que se
utilizan para referirse a la conexion de la atencién asistencial que recibe un
paciente desde mudltiples fuentes de provision, de manera que se alcance
un objetivo comin sin conflictos; cuando la coordinacién alcanza su grado
maximo, la atencién estd integrada. Los criterios de Leatt et al, para la eva-
luacién por parte de un paciente del grado de integraciéon de un sistema
sanitario son: a) no tener que repetir su historia clinica en cada visita; b) no
someterse a repeticiones inGtiles de exdmenes y pruebas; c) no ser la Unica
fuente de informacién sobre su historia de utilizacién de servicios, procedi-
mientos y medicamentos; d) no quedar en un nivel de atencién inadecuado
por incapacidad de acceder puntualmente a otro nivel; e) acceso continuo
a un proveedor de servicios vinculado a la Atencién Primaria; f) informacion
clara y precisa sobre la calidad de la asistencia y resultados esperables de las
distintas opciones terapéuticas y elegir en consecuencia; g) acceso facil y
oportuno a los diversos examenes y profesionales; h) tiempo suficiente en
las consultas del primer nivel asistencial; i) recibir educacién para prevenir
complicaciones de problemas crénicos, y j) apoyo domiciliario y formacién
a los pacientes en autocuidados que maximice su autonomia.

Se considera clave para la integracion asistencial que existan “objetivos
y estrategias compartidos” por todos los servicios que proporcionen un vin-
culo comdn para las actividades desarrolladas, como son la planificacién es-
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tratégica de toda la organizacion, el fortalecimiento de la Atencién Primaria
(AP), el desarrollo de sistemas de informacion integrados, programas de
formacién y estrategias de gestién clinica conjuntos, y recursos para poder
prestar la asistencia en el nivel mas adecuado y resolutivo.

Los elementos nucleares de la integracion clinica son: la identificacién
o cribado de pacientes, su evaluacién, la planificacién asistencial, su imple-
mentacion, la monitorizacién, y la evaluacién y revision. Ademas, es nece-
saria la implicacién de los pacientes en su asistencia y autocuidado a través
de la educacién sanitaria e intervencién comunitaria. El Departamento de
La Ribera ha establecido la financiacién capitativa para articular la integra-
cién entre niveles asistenciales, gestion por procesos, informacién clinica
compartida mediante los sistemas de informacién, y sistema de incentivos
con objetivos compartidos. En la actualidad se estan desarrollando nuevas
lineas de integracion como son la gestion de la asistencia (care manage-
ment) y la gestién de enfermedades crénicas.

Bases de la integracion

El Departamento de Salud de La Ribera nace en 1999, como concesion
administrativa (gestién privada, prestaciéon publica), con una UTE que ges-
tiona la asistencia especializada del Hospital de La Ribera en Alzira y los
centros de especialidades de Sueca y Alzira. Este tipo de gestion presentd
en sus inicios una serie de retos que han condicionado el desarrollo de es-
trategias asistenciales y empresariales que han ayudado a modernizar la
gestion sanitaria. Los retos asistenciales a los que tuvo que hacer frente el
modelo se debieron a que solo se gestionaba la funcién asistencial de la
Atencién Especializada.

La eficiencia en la gestion de la sanidad publica requiere no solo tratar
enfermedades sino gestionar la salud, la globalidad del proceso asistencial
desde que el usuario entra en el sistema hasta que finaliza el episodio y
sale del mismo. En este sentido, el Hospital de La Ribera se encontraba en
una posicién intermedia, ya que la I6gica asistencial encuentra el inicio y la
finalizacion del proceso en la AP, sobre la que la empresa no tenia ninguna
capacidad de actuacion. La obligatoriedad de alcanzar grandes cotas de ca-
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lidad desde un principio se unia a la falta de capacidad de control efectivo
sobre el proceso en toda su etapa evolutiva y sobre la entrada y salida del
usuario al sistema.

Figura 1. Esquema del modelo de gestion del Modelo Alzira.
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La ampliacién del modelo Alzira en abril de 2003 a la AP permitié una
gestion integral de la atencién sanitaria publica y convirtié a la empresa
gestora en una organizacién integrada de servicios sanitarios. Con la inte-
gracién de niveles asistenciales se pretendia garantizar la continuidad de la
atencién, mediante la mejora de la coordinacién de los servicios, que a su
vez es el resultado de dicha integracién. Los principios y objetivos estratégi-
cos de la nueva organizacién se unieron a los que ya habian demostrado
su eficacia en los 4 afios de gestion del Hospital de La Ribera: a) crear una
cultura entre los profesionales para que velen por un mismo interés, la
salud del ciudadano y del paciente; b) constituir una organizacién orienta-
da al paciente y conseguir que el ciudadano perciba una atencién sanitaria
sin escalones; c) definir procesos asistenciales integrados del Area de Salud,
definir el "mejor lugar" diagnéstico, terapéutico y de seguimiento; d) acer-
car los servicios y la tecnologia a los niveles asistenciales mas préximos al
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paciente; e) aumentar la capacidad de resolucién de los profesionales, y f)
conseguir calidad y eficiencia en la gestién.

La ampliacién de la concesion y la extensién del modelo a la A.P. com-
pletan el proceso y facilitan la continuidad asistencial.

Las “herramientas de integracién” para lograr la consecucién de los ob-
jetivos son: a) las infraestructuras y equipamiento; b) desarrollo tecnolégico
C) estrategias asistenciales, y d) estrategias con los profesionales. Las “claves
de integracién” en las que se basa el modelo y que se aplican y convergen
en los cuatro puntos anteriores y se desarrollan como “estrategias asistencia-
les de la integraciéon” son: a) link-agente integrador asistencial; b) Centro
Sanitario Integrado (CSI); c¢) intercambio y formacién de profesionales; d)
comisiones y grupos de trabajo del Departamento; e) procesos asistenciales
comunes; f) sistemas de informacion compartidos; g) objetivos de Departa-
mento de Salud, h) incentivacién y reconocimiento profesional.

Estrategias asistenciales

Estan fundamentadas en unos objetivos predefinidos: a) fomentar el
conocimiento entre los distintos profesionales; b) establecer pautas de ac-
tuacién conjunta; c) definir objetivos comunes departamentales; d) acercar
la asistencia al ciudadano; e) ofertar una asistencia de calidad; f) mejorar la
eficiencia evitando demoras innecesarias y duplicidades de pruebas diag-
nésticas.

1.- Agentes Integradores asistenciales, enlaces o "Link"

Son facilitadores de la labor del médico de AP en lo referente a la
Atencién Hospitalaria, actdan como enlace entre los Centros de Salud y
el Hospital. Durante el afio 2004 se realizé el despliegue de los "link" de
Medicina Interna (uno por zona bésica) y, en 2006, los de Salud Mental
y Urologia. Estos profesionales poseen las siguientes caracteristicas y fun-
ciones: a) conocer los circuitos asistenciales y no asistenciales existentes
en el Hospital; b) resolucién de problemas conjuntamente con el médico
de AP; ¢) actuar como “consultores” de casos clinicos para el médico de
AP; d) participar en sesiones clinicas semanales: casos clinicos, procesos
clinicos; €) informar de la evolucién y circunstancias de los pacientes
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adscritos al EAP que permanezcan hospitalizados; y f) participar de los
mismos objetivos que el EAP (ligados al Plan de Salud de la Comunidad
Valenciana).

2.- Centros Sanitarios Integrados (CSI)

Son centros de salud mixtos, que concentran en el mismo edificio
todos los niveles asistenciales; puntos de unién entre AP, Hospitalaria y
Continuada cuyo objetivo es conseguir la integracién clinica y la coordi-
nacién entre los profesionales del Departamento y proporcionar una
atenciéon mas resolutiva y cercana al ciudadano. En los CSI se realiza la
actividad asistencial propia de un Centro de Salud con consultas de mé-
dico de familia, pediatria, enfermeria, trabajador social, matrona, fisiote-
rapeuta, salud mental y salud sexual y reproductiva, de Atencién Especia-
lizada (consultas externas de especialidades médicas y quirlrgicas) en
funcién de las necesidades de la poblacién, y de Atenciéon Continuada
durante 24 horas. En la actualidad estan en funcionamiento los CSI de
Sueca, Alzira, Benifaié y Carlet.

Figura 2. Distribucién de infraestructuras
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3.- Desarrollo tecnolégico

3.1.- La historia clinica informatizada de AP “Abucasis” es la HC
comln de AP de la Comunidad Valenciana y se puede consul-
tar desde las consultas de atencién especializada. La historia
clinica informatizada del Hospital SIAS, utilizada en Hospitaliza-
cion, CCEE y Urgencias de todo el Departamento, se puede
consultar a través de un portal comdn en las consultas de AP,
lo que permite el acceso a todas las pruebas diagndsticas, la
evolucién de un paciente hospitalizado y las actuaciones lleva-
das a cabo en los diferentes puntos de asistencia urgente, per-
mitiendo consultar la informaciéon de los pacientes en tiempo
real desde ambos niveles asistenciales. La informacion clinica
compartida es una herramienta clave para lograr la integracién
asistencial.

3.2.- Ribera Automatico. Funcionalidad del sistema que permite que
cada uno de los médicos de familia, pediatras y matronas reci-
ban mediante un correo electrénico, diariamente, a primera
hora de la mafiana, un listado con los pacientes asignados a su
clave médica que el dia anterior han acudido a urgencias (aten-
cién continuada u hospital), los que han ingresado, por qué mo-
tivo y en qué servicio y los que han sido dados de alta en las l-
timas 24 horas.

4.- Gestién por procesos

Herramienta de integraciéon fundamental, que garantiza la continuidad
asistencial, define las fases del proceso asistencial, asigna responsables y
disminuye la variabilidad clinica. Desde el afio 2003, la gestién por proce-
sos se ha consolidado como instrumento de integracién, se han formado
grupos de trabajo multidisciplinares que han elaborado mas de 63 guias de
practica clinica tras priorizar procesos clave. La difusién e implementacién
de estas guias se ha realizado mediante: a) distribucién de material, guia
en papel y documentacién de apoyo en formato electrénico; b) talleres
interactivos sobre las guias; c) incorporacion de las guias a la intranet del
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Departamento, y d) incentivos econémicos vinculados a la participacién en
la elaboracién de las guias y por la adherencia a las mismas.
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5.- Cartera de pruebas

La ampliacién progresiva de la cartera de pruebas con las indicaciones
aceptadas en los procesos asistenciales, junto con una mejor dotacién de
medios incrementa el potencial resolutivo de los profesionales de AP para
un mayor nimero de patologias, sin necesidad de remisiéon al Hospital. La
capacidad resolutiva de la AP es un indicador fundamental de calidad y su-
pone un paso importante en la consecucién de la eficiencia y la efectividad
de las actuaciones. La Cartera de Pruebas es accesible a los profesionales
desde la intranet.
6.- Creacion de Comisiones Integradas

La creacién y funcionamiento de Comités y Comisiones multidisciplina-
res del Departamento son la base para el desarrollo de una gestién asisten-
cial coordinada, y dan respuesta a distintos objetivos; los mas representati-
vos son: a) Comité de Direccién; b) Comisién de Procesos Asistenciales; c)
Comité de Calidad; d) Comisién de Uso Racional del Medicamento; e) Co-
misién de Formacién y Desarrollo; f) Comision de Humanizacién; g) Comi-
té Etico de Investigacion Clinica; h) Comisién de Docencia e Investigacion,
y g) Comité de Bioética.
7.- Programas coordinados de atencién

En funcién de las necesidades de salud y las prioridades previamente
detectadas, se han planificado programas de servicios predefinidos e inte-
grados en el conjunto del sistema que permiten una atencién especial y
una correcta integraciéon de las mismas en el continuo asistencial. Actual-
mente, se estdn desarrollando los programas: a) atencién a la Salud Men-
tal; b) rehabilitacion funcional; c) Integral de Atencién a la Mujer; d) Inte-
gral de Atencién al Nifio y Adolescente; e) Integral de Atencién al Adulto;
f) de Continuidad Asistencial; g) del Paciente Ambulatorio; h) de Aten-
cion Continuada; y) de Atencién Domiciliaria; j) de Uso Racional del Me-
dicamento; k) de Colaboraciéon con Salud Piblica, y I) de Atencién Socio-

sanitaria.
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Integracion asistencial del proceso urgente

Con el objetivo de resolver la demanda urgente en el lugar mas apro-
piado en funcién de la gravedad de la misma y los recursos disponibles, el
Modelo Alzira ha aumentado el nivel de resolucién de la urgencia extrahos-

III

pitalaria con una gestion integrada del “programa de atencién continuada
al paciente con problemas de salud urgentes” mediante: a) la puesta en
funcionamiento de los CSls; b) la historia clinica electrénica SIAS comparti-
da para todos los puntos de atencién urgente; c) mejora de la dotacién de
medios y tecnologia en todos los puntos de atencién urgente; d) Ribera
Automaético, herramienta de comunicacién que informa al médico de AP
del paso de los pacientes asignados a su cupo por Urgencias; e) desarrollo
de protocolos y guias clinicas compartidas; f) plan de formacién especiali-
zado para los profesionales que desarrollan su trabajo en el servicio de Ur-
gencias del Departamento; g) clasificacion de los pacientes en urgencias
hospitalarias segin su gravedad (triaje de Manchester) para priorizar la
atenciéon mas rapida a los mas graves, y h) pantalla informativa con los
tiempos de espera en los centros con atencién urgente extrahospitalaria
(PAC. y C.S.1.) y su ubicacion, en la sala de espera del Hospital, que infor-
ma al paciente del tiempo que esperaria para ser atendido mas cerca de su
domicilio.

Figura 3. Pantalla de Informacion en la Sala de Espera del Servicio de Urgencias
del Hospital.
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Se ha producido un incremento del nimero de pacientes que son
atendidos en los puntos de atencién urgente extrahospitalaria de los cen-
tros de salud, disminuyendo en consecuencia el nimero de urgencias aten-
didas en el Hospital (figura 4), y ha disminuido el nGmero de derivaciones
al Hospital desde la urgencia extrahospitalaria (CSI y PAC), aumentando la
resolucién en estos niveles.

Figura 4. Evolucion de la atencion urgente en el Departamento de la Ribera.
Porcentaje de actividad urgente extrahospitalaria / hospitalaria.
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Con la integracién asistencial del proceso urgente se ha conseguido
mejorar el nivel de resolucion de la asistencia urgente extrahospitalaria y
prestar la atencién en el lugar mas apropiado y cercano al domicilio del pa-
ciente, y con ello aumentar la confianza del paciente en el sistema.

Proyectos en desarrollo. Areas de mejora

La gestién del Departamento de Salud de La Ribera es dindmica e in-
tenta adaptarse a las necesidades asistenciales de la poblacién y a las nue-
vas formas de gestién. Todos estos cambios llevan a la transformacién y
adecuacion del sistema y, a su vez, a replantearse el papel que los diferen-
tes ambitos asistenciales deben desarrollar dentro del mismo, asi como a
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incrementar la complejidad de la Atencién Primaria. Para ello se han desarro-
llado nuevas estrategias: a) Comité de Integracion Asistencial; b) Médico
Referente en AP y Urgencias; c) Proyectos de mejora en los sistemas de in-
formacién; d) Programa de Gestion de Enfermedades Crénicas, y e ) Pro-
grama de Paciente Experto.
1.- Comité de Integracién Asistencial

Grupo de trabajo multidisciplinar, creado en 2008, constituido por mé-
dicos y enfermeros de ambos niveles asistenciales, personal de admisién y
de cita previa de los centros de salud, personal de urgencias y de servicios
centrales. Con implicacién directa del equipo directivo, aglutina y coordina
las areas de mejora surgidas en el ambito de la integracion asistencial. En-
globa el grupo de trabajo de “consultas externas” que trabaja para realizar
un plan estratégico de mejora del paso del paciente a través de toda la
asistencia ambulatoria, y el de “revision y actualizaciéon de guias clinicas”.
2.- Médico referente de Atencién Primaria y de Urgencias

Es el médico de AP de un centro de salud con cupo asignado o del ser-
vicio de Urgencias con labor asistencial que tiene mas conocimientos sobre la
especialidad de que se trata. Pasa un periodo de formacién presencial por el
servicio hospitalario de referencia, sigue un proceso de formacién continuada
en esa materia, mantiene una relacion estrecha con el servicio de referencia
(reuniones periédicas, cuatrimestrales para analizar el funcionamiento de los
centros, derivacién de pacientes y la implantacion de guias), y ejerce de ex-
perto en esta materia en su centro de salud y en el servicio de Urgencias, im-
partiendo sesiones clinicas sobre procesos asistenciales para problemas de
salud, consultor de casos y actualizaciones. Se realiza la puesta en marcha de
esta figura siguiendo el ejemplo de otros paises (Inglaterra, Holanda, Suiza...).
3.- Sistemas de informacién

El programa “Ribera automatico” se esta actualizando para poder ge-
nerar informacion de la realizaciéon de pruebas diagnésticas tanto de ima-
gen como de laboratorio. En la actualidad se esta trabajando para interrela-
cionar en distintas funciones la historia electrénica de AP (Abucasis) y SIAS.
Ya se han desarrollado las interfases (SIAS-Abucasis) del laboratorio on-line
y prescripcion GAIA y estd en fase de desarrollo la “interconsulta” entre los
distintos niveles asistenciales y la cartera de pruebas de radiodiagnéstico.
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4.- Programa de Gestion de Enfermedades Crénicas

Un modelo resume las caracteristicas esenciales que tiene que tener un
Sistema de salud, sus valores y principios para interpretar, lo mas correcta-
mente posible, una situacion de salud y dar las respuestas mas adecuadas
en el momento oportuno. En este programa se integran el seguimiento y
cuidado de los pacientes crénicos, la atencién a la familia y cuidadores o la
mejora de los episodios de reagudizacion. En el mismo se imponen estrate-
gias de gestién dirigidas a la educacién del paciente crénico y su entorno
en el autocuidado de su enfermedad. Estan en fase de desarrollo: a) ges-
tién integrada de enfermedad cardiovascular, desde la prevencién hasta los
cuidados paliativos, y b) gestién integrada de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica desde el area de salud.

5.- Programa de Paciente Experto

Los Programas de Gestion de Enfermedades, como elemento clave en
la transformacién de la situaciéon actual en un modelo de atencién integra-
do, implica la puesta en marcha de estrategias en las que los pacientes
sean corresponsales de la gestion de su proceso asistencial. Es en el proce-
so de autocuidado del paciente donde se sitla el Programa Paciente Exper-
to. Se basa en las experiencias desarrolladas en otros paises (Reino Unido,
EEUU) y en otras comunidades auténomas espafiolas (Catalufia, Andalucia,
Murcia) en las que ha demostrado evidencia cientifica de efectos positivos
para la salud. Se han fijado ocho objetivos especificos: a) conseguir la im-
plicacién de los pacientes; b) conocer el grado de satisfaccién; c) mejorar
la calidad de vida percibida; d) mejorar los conocimientos del paciente
sobre la enfermedad, e) mejorar el grado de autocuidado para manejo de
la enfermedad; f) mejorar el cumplimiento terapéutico; g) disminuir el na-
mero de visitas al médico/enfermera de familia y h) disminuir los ingresos
hospitalarios y las visitas a urgencias.

Desde 2008 en el Departamento de La Ribera se ha desarrollado este
programa en: a) control del dolor crénico; b) paciente con enfermedad bipo-
lar; c) control de la ansiedad; d) hipertensién; e) enfermedad de fibromialgia;
f) obesidad infantil (programa de nifios en movimiento); g) rehabilitacién
cardiaca para pacientes con infarto de miocardio, y h) esta en desarrollo el
programa: “Ensefiando a cuidar, Paciente Experto en Insuficiencia Cardiaca”.

68



INTEGRACION ASISTENCIAL: jCUESTION DE MODELOS?. CLAVES PARA UN DEBATE

Conclusiones

Segun los resultados de la experiencia del “Modelo Alzira”, las ventajas
de la integracion de la asistencia ambulatoria se manifiestan en que: a) per-
mite la redistribucién de la actividad de las consultas de atencién especiali-
zada y evita la competencia entre niveles, la duplicidad de consultas y
pruebas; b) proporciona una atencién mas resolutiva y cercana al paciente;
C) evita en una gran parte los casos el desplazamiento al hospital, y d) me-
jora la accesibilidad y la calidad.

Las ventajas de la integracion de la asistencia urgente se manifiestan
en que: a) mejora la coordinacién y la continuidad asistencial (equipamien-
tos y sistemas de informacién); b) mejora la competencia profesional (inter-
cambios y formacién); c) mejora la eficiencia en la gestioén; d) permite el
analisis de datos para la planificacién y gestién de los recursos; €) mejora la
resoluciéon de los problemas de salud urgentes en el punto mas cercano de
atencion; f) aumenta la confianza de los pacientes en el Departamento de
Salud; g) descenso de los pacientes que acuden directamente al Hospital;
h) aumento de los pacientes que siguen las instrucciones recibidas en ur-
gencias extrahospitalarias; i) mejora de la derivacion desde urgencias extra-
hospitalarias hacia el Hospital; j) permite redistribuir los recursos, y k) mejo-
ra la accesibilidad.

Entre las ventajas de la Integracion Asistencial se encuentran: a) dismi-
nucién de la variabilidad clinica; b) mejora la seguridad; c) mejora la cali-
dad asistencial; d) mejora de los resultados asistenciales; e) aumenta la sa-
tisfaccion de los pacientes; f) aumenta la satisfacciéon de los profesionales; y
g) mejora la eficacia y eficiencia del sistema.

Todo esto es posible por un compromiso claro de la Direccién del De-
partamento para trabajar a diario en la integracion. Hay que integrarse en
las ideas, el lenguaje, las actitudes y los procedimientos.
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Hacia la integracion de niveles asistenciales

Joaquin Estévez
Presidente de SEDISA

n nuestro pais, tras las transferencias sanitarias, se ha acercado mas la

asistencia sanitaria al ciudadano, ha aumentado considerablemente la

red asistencial y han mejorado las tecnologias de la informacién y el co-
nocimiento, pero no han cambiado la estructura y procesos del sistema asis-
tencial.

En el aspecto “macro” sigue sin gestarse el Pacto de Estado amplio y
sin exclusiones en los agentes del sistema que deben firmarlo, y que garan-
tice la sostenibilidad, a medio y a largo plazo, del sistema sanitario.

Si hablamos del aspecto “meso” es necesario reorganizar la asistencia
teniendo en cuenta la red social, y no sélo la red sanitaria, y se debe sim-
plificar ésta en un solo nivel, que garantice la continuidad asistencial y de
cuidados, sin diferencia ni distincién entre la Atencién Primaria y la Hospi-
talaria, enfocado a procesos de protocolizacién de la practica clinica, utili-
zando la teleasistencia, la innovacién, evitando el hospitalocentrismo, y ra-
cionalizando el uso de tecnologias, pruebas diagndstico- terapéuticas y far-
macos.

La integracién de niveles debe garantizar la participacion del ciudada-
no y la implicacién de organizaciones y asociaciones ciudadanas y de pa-
cientes, de colegios profesionales -entendido su funcionamiento de un
orden distinto al actual- y de sociedades cientificas, y orientar la asistencia
hacia la prevencion, la educacién por la salud y la prevenciéon de habitos
de vida saludables.

Refiriéndonos al aspecto “micro” es necesaria una mayor implantaciéon
de politicas de calidad, de acreditacién, de formacién y de responsabilidad
social corporativa que impliquen verdaderamente en la gestion diaria de la
red asistencial a unos profesionales desmotivados y, en cierto aspecto,
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“desenganchados” de la gestion diaria de sus centros sanitarios, en definiti-
va, es muy necesario que -de una vez por todas- se lleve a cabo de verdad
el desarrollo de la Gestién Clinica en nuestros centros sanitarios.

Sélo una verdadera autonomia de gestiéon incrementara la eficacia, la
eficiencia y la resolutividad de nuestros hospitales y centros de salud.

La evolucién demogréfica, la apariciéon de enfermedades nuevas, el en-
vejecimiento de la poblacién y el papel fundamental de las patologias cré-
nicas han modificado e incrementado la demanda asistencial, pero las or-
ganizaciones sanitarias no se han adaptado a las nuevas demandas ni estan
orientadas a la prevencién ni a la salud comunitaria en el grado adecuado.

Al mismo tiempo, nuevos grupos de interés -stakeholders- han irrumpi-
do con fuerza en el modelo sanitario, modificando las reglas de juego en
cuanto a los procedimientos de financiacién, organizacién, planificacién y
gestién, introduciéndose con fuerza nuevas formas de financiacién y provi-
sién de servicios, menos rigidas que las tradicionales pero sin haberse eva-
luado convenientemente unas y otras; a pesar de eso, han aparecido rapi-
damente agentes que han alabado o bien denostado a unas y a otras for-
mulas de funcionamiento del sistema sanitario, sin haberlas evaluado obje-
tivamente, obedeciendo Gnicamente a intereses espureos, partidistas o fal-
samente ideolégicos.

Frente a los retos del sector sanitario, se aplican iniciativas basadas en
la innovacién tecnoldgica, en los cuidados preventivos, en nuevos modelos
asistenciales, en el tratamiento de las nuevas tecnologias, en la gestiéon de
procesos, la calidad y la responsabilidad social corporativa, y sobre todo,
teniendo en cuenta los dos principios de las empresas excelentes, la partici-
pacion de los profesionales y los trabajadores en la gestién diaria y la opi-
nién y participaciéon de los ciudadanos cada vez mas formados en las deci-
siones sobre su salud.

Todas las iniciativas se basan en los principios de la calidad total, a saber:

e Liderazgo.

e Trabajo en equipo.

e  Gestion de recursos materiales.

e  Gestion de personas.

*  Gestion de datos.
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e  Gestién por procesos.

e Politica y estrategia adecuadas.

e Participacién de los profesionales.

e  Orientacién a resultados en salud y resultados econémicos.
e Preservar el impacto en la sociedad.

e Satisfacciéon de los ciudadanos.

Si nos cefiimos al debate -muy actual en algunas Comunidades Auté-

nomas- del “Area Unica de Salud”, creo positivas las diversas experiencias
que se estan llevando a cabo para integrar niveles asistenciales, y garanti-

cen la continuidad de cuidados, por diversas razones:

A nivel ciudadano y social, la idea de procesos integrados elimina mo-
lestias, puertas de entrada al sistema, burocracias absurdas y diferen-
ciaciones en el nivel administrativo, y humaniza la asistencia.

A nivel de profesionales, acerca niveles y comportamientos clinicos, fo-
menta el liderazgo, trabajo en equipo, comunicacién y participacion
de los profesionales clinicos.

A nivel de procesos clinicos, horizontaliza y no verticaliza los mismos, y
los da continuidad.

En cuanto a procesos no clinicos, administrativos, estratégicos o de so-
porte, elimina ineficiencias y esfuerzos superfluos.

Facilita la gestién de datos y los sistemas de informacién (TIC), elimina
duplicacién o repeticion de pruebas, disminuye tiempos de espera,...
Mejora la gestién de personas, en cuanto a motivacién, formacién,
mecanismos de contratacién, plantillas Unicas,...desplazamiento de
profesionales (especialistas hospitalarios a los centros de salud y profe-
sionales de la atencién primaria a los hospitales),...

A nivel de la gestiéon de recursos, mejora la eficiencia y la optimizacién
de los mismos en diferentes areas: logistica y aprovisionamientos, man-
tenimiento, informatica, nuevas tecnologias, productos farmacéuticos y
sanitarios, ...

A nivel gestor, reduce, aplaza y orienta los organigramas, enfocados a
la integracién de niveles.

Interrelaciona el nivel asistencial y el socio- sanitario, con gran ventaja
para ciudadanos ancianos y, sobre todo, para dependientes.
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En definitiva, la integracién de niveles mejora los resultados de los
principios de la calidad total (enumerados en parrafos anteriores), asi como
los resultados en salud y la satisfaccién de los ciudadanos.

Por Ultimo, como presidente de Sedisa -Sociedad Espafiola de Directi-
vos de la Salud- debo insistir una vez mas -aunque caiga en saco roto- en
la necesidad de profesionalizar la gestién de nuestros centros sanitarios, de
fomentar la formacién continuada de directivos y profesionales y de esta-
blecer 6rganos de gobierno que promuevan la orientacién de la gestién de
nuestras instituciones hacia el cumplimiento de objetivos Ginicamente eco-
némicos y asistenciales, y no politicos.

Asimismo, me muestro claramente a favor de una real y efectiva inte-
gracion entre niveles asistenciales y con el espacio socio- sanitario, porque
beneficiara al ciudadano y mejorara la calidad asistencial

Agradezco a la SEDAP la oportunidad que brindé a Sedisa y a mi per-
sona para incluir estas opiniones en su Informe Anual, y les animo a seguir
estableciendo vias comunes de actuacién con mi sociedad.
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Atencion Primaria. Reflexiones en época de crisis

Juli Fuster Culebras

Director General de Planificacién y Financiacion.
Conselleria de Salut i Consum. Govern de les Illes Balears

a razén de ser de la Atencién Primaria es solucionar la mayoria de

problemas de salud de la poblacién, facilitando la utilizaciéon de los

otros niveles asistenciales del sistema sanitario cuando, por las caracte-
risticas de sus patologias, no puedan resolverse en el primer nivel asisten-
cial. Estos pacientes que precisan ser derivados representan un porcentaje
bajo respecto del total de pacientes atendidos en Atencién Primaria.

Es bueno e interesa que esto sea asi porque la Atencién Primaria es por
definicién el nivel més cercano, préximo, de facil acceso, familiar y mas
econémico para el conjunto del sistema. Ademas, por sus caracteristicas de
continuidad y longitudinalidad, esta en condiciones de ofrecer este servicio
con muchas garantias. La Atencién Primaria goza de gran aceptacién entre
la poblacién, reflejandose una y otra vez en todas las encuestas de opinién
o andlisis rigurosos, situdndose siempre muy por encima de la misma valo-
racion que hacen los ciudadanos de paises de nuestro entorno sobre su pri-
mer nivel de atencion.

La Atencién Primaria es un modelo que ha demostrado mayor eficien-
cia que otros tanto en eficiencia econémica (macro), de gestién y técnica.

A lo largo de la historia la Atencién Primaria ha visto como se iba tras-
formando para dar mejor respuesta a estos objetivos. Asi se pas6é de los am-
bulatorios de 2,5 horas donde los médicos y las enfermeras poco podian
hacer, mas que ser “guias” dentro el sistema sanitario, a los centros de
salud y unidades bésicas donde desarrollar una auténtica labor clinico-asis-
tencial sin olvidar las tareas docentes, de prevencién y de promocién de la

salud aunque algunas de ellas han quedado en segundo plano.
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Para poder desarrollar su objetivo, la Atencién Primaria dispone basica-
mente de profesionales cualificados, y algo de tecnologia, por regla general
sencilla o de bajo coste.

No obstante, existe cierto consenso (no mayoritario) sobre que el mo-
delo de la Atencién Primaria debe ser revisado y son diversos los factores
que influyen: cierta insatisfaccién de los profesionales que tal vez no ven
desarrollado todo su potencial gastando su tiempo y energias en resolver
aspectos mucho menos relevantes para los que fueron formados, cierta
sensacion de dificultad para sostener el modelo en el tiempo, limitacién en
cuanto al nimero de profesionales necesarios, especialmente en algunos
afios en que se sumaran gran parte de jubilaciones con menos generacién
de nuevos profesionales. Todos ellos son algunos de los elementos que jus-
tifican sobradamente un andlisis riguroso sobre el modelo. Ahora, en época
de crisis, adquiere, si cabe, mas relevancia revisar por qué es necesario po-
tenciar aquellos valores o componentes que contribuyan a ganar eficiencia
al conjunto del sistema.

Cabe pensar que los objetivos siguen siendo los mismos e incluso que
requerirdn resolverse con mayor intensidad si cabe.

Es por tanto necesario seguir avanzando y quizas la crisis puede favore-
cer la toma de decisiones o la aceptacion de algunas medidas discutibles.
Hay que ser muy cautos, incluso con aquellas medidas que a priori parecen
mejoras a corto plazo; por ejemplo, en la dotacién de mas recursos, ya que
si estos recursos se ponen en el continuismo, el resultado sera que en poco
tiempo nada habra cambiado.

Pero hay unas condiciones previas que no pueden ser otras que las
que nos quieran definir los propios ciudadanos. Hemos mencionado ante-
riormente el nivel de eficiencia y satisfaccion que ofrece la Atencién Prima-
ria y este mismo nivel lo podemos hacer extensivo a todo el sistema sanita-
rio. Cualquier cambio que se pretenda no podra dar como resultado un
nivel inferior. Es obligado por tanto realizar cambios con el analisis y la par-
ticipacion de los ciudadanos y de los propios profesionales.

Puede ser un buen momento para impulsar el papel de la Atencién Pri-
maria como gestor de recursos. Hay evidencia de que los médicos de fami-
lia asignan mejor los recursos. Pero para que ello sea posible, hay que
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tomar decisiones politicas de redistribucion de estos recursos y deben pro-
ducirse cambios organizativos en los propios equipos. Especialmente, debe-
ria aumentar la capacidad de decisiéon y de resolucién del médico de fami-
lia que deberia tener capacidad de libre eleccion de especialista, de hospi-
tal, etc. Esta capacidad deberia incluir la posibilidad de compra y de ges-
tion de interconsultas, de gestién de lista de espera, quirdrgica o no. Ade-
mas, deberia desarrollar el papel de coordinacién con los servicios sociales
y reforzar su papel de cohesién social en momentos en que ésta es mas ne-
cesaria.

No parece eficiente ni satisfactorio para los médicos de familia ser for-
mados durante un montén de afios hasta que pueden ejercer para que
luego vean muy limitadas sus posibilidades de actuacién. Deben dotarse
por tanto a los equipos de mayor capacidad de resolucién, a nivel tecnolé-
gico en los centros y especialmente a nivel domiciliario. Ello no significa
que todos los profesionales del centro deban conocer todas las técnicas rea-
lizables en Atencién Primaria, pero si que estas técnicas puedan hacerse en
este nivel. Para que ello sea posible es obligado repensar la organizaciéon de
los propios equipos para adaptarlos a las nuevas necesidades. Y es necesa-
rio también una redefinicién de papeles en la nueva organizacién. Es nece-
sario animar un nuevo escenario de competencias en y entre los profesio-
nales sanitarios de Atencién Primaria. Debemos “desmedicalizar” las consul-
tas y redefinir los roles. El sistema necesita enfermeras entusiastas de este
cambio, que es moderado y coherente. Necesitamos enfermeras que quie-
ran modificar su actual rol asistencial y asumir nuevas responsabilidades
asistenciales. Y necesitamos también médicos de familia comprometidos
con el profesionalismo, auténticos lideres y motores del cambio.

Hablamos de una Atencién Primaria auténtica gestora de recursos, ha-
blamos de modificacion de roles y cambios organizativos, hablamos de in-
cremento de capacidad de resolucién y hablamos también de aprovechar
todos los potenciales. Pero no debemos engafiarnos, muchos de estos as-
pectos se estan desarrollando con muchas limitaciones en algunos equipos
comprometidos y voluntaristas, aunque esto no es suficiente. Para que su
generalizaciéon sea posible, estos cambios deben ir acompafiados de otros
cambios a nivel de la meso y la macro gestion.
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Facilitar una auténtica descentralizaciéon, otorgando la soberania en las
decisiones a los profesionales es un paso indispensable. El nuevo sistema
debe huir de rigideces o corsés administrativos para dar paso a la cohesién
y al profesionalismo.

Facilitar una flexibilizacién laboral que contemple tanto los incremen-
tos como las disminuciones de horarios a fin de aprovechar todas las po-
tencialidades es otra de las condiciones que parecen indispensable. Tam-
bién lo es favorecer un cambio en el sistema retributivo acorde con la
nueva situaciéon, contemplandose en la parte variable el empezar a “pagar
por hacer y no por ser”.

Repensar y redefinir los mapas de recursos sanitarios es otra de las con-
diciones indispensables, especialmente en esta etapa en la que los recursos
son muy limitados y pueden llegar a serlo més. La concentracién de recur-
sos puede ser mucho mas eficiente e incluso satisfactoria para todos, y ade-
mas permitiria incrementar de manera notable la cartera de servicios. Para
que ello sea posible es condiciéon indispensable el consenso y acuerdo con
los agentes sociales y representantes de los ciudadanos.

A nivel macro hay que conseguir huir de réditos a corto plazo que en
muchas ocasiones no hacen mas que encarecer el sistema y buscarlos a
medio y largo plazo. En este sentido es importante favorecer un cambio en
la redistribucién de los recursos globales del sistema que debe repercutir en
un incremento de financiacién para la Atencién Primaria.

En definitiva, el debate esta iniciado y de él deberan aparecer iniciati-
vas que sin duda contribuirdn a mejorar todavia mas la Atencién Primaria
de Salud. El consenso y la evaluacién de todas ellas, incluso de las ya inicia-
das y no suficientemente evaluadas, deberan ayudarnos en este camino,
donde la preservacién de nuestro sistema sanitario como eje del estado del
bienestar que tanto valoramos es condicién indispensable.
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Las Entidades de Base Asociativa: una innovacion
del siglo pasado que debe modernizarse

Joan Gené Badia
ICS-CAPSE- Universitat de Barcelona

as Entidades de Base Asociativa (EBA) supusieron una gran innovacion

en la Atencién Primaria catalana de los afios noventa. Ahora, sus

trece afos de experiencia ofrecen una perspectiva suficiente para consi-
derar su evolucién, sus evaluaciones y para valorar su validez en el contexto
sanitario actual.

El contexto

A finales de los ochenta, la Generalitat no sélo se enfrentaba a las criti-
cas de las incipientes sociedades de médicos de familia, sino que también
debia responder a las demandas ciudadanas que reprochaban la lentitud en
la implantacion de la reforma de Atencién Primaria iniciada en 1985'. En-
tonces, todo el primer nivel asistencial era atendido por el transferido Insa-
lud que pasé a denominarse Institut Catala de la Salut (ICS). Para mantener
la equidad, la reforma habia comenzado por los barrios mas desfavoreci-
dos?, que también eran los mas reivindicativos. El déficit histérico de las
transferencias del gobierno central a la administracion autonémica dificulta-
ba financiar con presupuesto publico los costes de esta ingente transforma-
cion.

La publicaciéon de la Ley de Ordenacién Sanitaria de Catalunya® del
afo 1990 aport6 un balén de oxigeno a la Generalitat. Abria la posibilidad
de que entidades diferentes del ICS prestaran servicios de Atencién Prima-
ria para el sector publico. De la misma manera que habian hecho con los
hospitales, las entidades proveedoras asumian las inversiones necesarias
para construir los centros y ampliar la plantilla de los equipos. Los hospita-
les también vieron una oportunidad en la iniciativa. Podian crear una es-
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tructura de servicios territoriales de salud que comprendia no sélo el pro-
pio hospital, sino también los servicios sociosanitarios y los de Atencion
Primaria. Pensaban que podrian gestionar mejor los flujos de pacientes y
asi maximizar el beneficio del contrato de servicios hospitalarios de agu-
dos.

Las nuevas entidades que cubrian areas basicas de salud especificas y
no competian por sus clientes replicaron el modelo del ICS. Justamente,
esta falta de innovacion suscité la necesidad de hacer una reforma mas ra-
dical. Nos encontrdbamos a mediados de los noventa, cuando ya se habian
aplicado medidas de macro-contencién del gasto y se buscaba la microefi-
ciencia. Margaret Tacher la perseguia promoviendo la competicién entre
proveedores en un mercado interno de servicios y los paises del Este de Eu-
ropa abriendo las puertas a la privatizacion®. En Cataluia, Xavier Trias, en-
tonces consejero de salud, aposté por un cambio radical, alineado con las
tendencias y las preocupaciones del momento®. En 1997 creé las Entidades
de Base Asociativa y el Colegio de Médicos de Barcelona le ayud a poner-
las en practica.

El modelo

Las EBA son organizaciones con entidad juridica propia destinadas a
prestar servicios de Atencion Primaria a los ciudadanos de un area basica
de salud. Pueden ser sociedades andnimas, sociedades limitadas, socieda-
des laborales o cooperativas. Han de estar constituidas total o mayoritaria-
mente por profesionales sanitarios que desarrollen sus servicios en la misma
entidad. El modelo favorece que sean los propios profesionales asistenciales
los que realicen la gestién clinica y el control de los recursos utilizados®.

Las EBA pueden asumir la prestacion de servicios de Atencién Primaria
de un territorio si son capaces de realizar una oferta mas atractiva que el
resto de competidores del concurso que organiza el Servei Catala de la
Salut. Las diez EBA existentes en Catalunya superaron este tramite con cier-
ta facilidad mientras dur6 la reforma de la Atencién Primaria. Sin embargo,
desde su finalizacién el afio 2003 y durante todo el periodo de gobierno
tripartito no han obtenido ningln otro contrato.
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Cuando las EBA consiguen el contrato deben atender la poblacién,
cumpliendo unos objetivos de calidad similares al resto de proveedores. Re-
ciben un presupuesto que ha ido evolucionando desde una divisién por
partidas especificas a uno Unico de base capitativa. Cubre el personal, los
gastos corrientes, las inversiones, las pruebas complementarias y una co-
rresponsabilizaciéon de la factura de farmacia. Las EBA tienen la posibilidad
adicional de rentabilizar sus instalaciones y su plantilla realizando actividad
privada de prestaciones no financiadas por el sistema publico.

La evaluacion de las EBA

La primera evaluacién realizada a finales de los noventa reflejaba el en-
tusiasmo por la innovacién. Estos resultados iniciales hacian pensar que las
EBA eran mas eficientes que el modelo tradicional’. El afio 2002 la Genera-
litat de Catalunya encargd a la Fundacién Abedis Donabedian una evalua-
cién del proceso de diversificacion de la gestion de Atencién Primaria. El in-
forme concluyé que los diversos modelos obtenian resultados similares para
la mayoria de indicadores y que cada grupo destacaba en algin aspecto
especifico. Las entidades de integracion vertical lo hacian por su mayor co-
ordinacién con el hospital, el ICS por la labor de enfermeria y de atencién
domiciliaria y las EBA por sus indicadores clinicos y su menor utilizacién de
pruebas diagnésticas y de farmacia®.

En 2005 el Servei Catala de la Salut encargé al Institut d’Estudis de la
Salut otro estudio que valorara los modelos de provision de Atencién Pri-
maria en Catalunya. Los evaluadores realizaron un abordaje mucho mas
global que los anteriores®’. Empezaron sefialando las dificultades del estu-
dio. Indicaron que posiblemente la variabilidad observada entre los equi-
pos de un mismo grupo de provisiéon pudiera ser superior a la que existe
entre los diferentes modelos. Tampoco hallaron grandes diferencias entre
los resultados de los distintos modelos. En aquel momento el ICS y poste-
riormente el resto de proveedores habian introducido incentivos econémi-
cos a los profesionales y habian evolucionado sus instrumentos de gestién
clinica. Concluyeron que los profesionales de las EBA estaban mas implica-
dos y mas satisfechos. Si bien es significativo que el 69% de los médicos
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que trabajaban en las EBA no respondieron a la encuesta de satisfaccion
laboral, el doble de pérdidas que en el entorno ICS. Seguramente en las
EBA la satisfaccion se concentraba en los propietarios, mientras que los
empleados preferian reservarse su opinién. Encontraron que estas organi-
zaciones contaban con menos personal, especialmente de enfermeria.
También sefialaron que las EBA tenian un consumo de farmacia y de prue-
bas complementarias inferior al resto, sequramente vinculado a los mayo-
res incentivos econdémicos a que estaban sometidas. Finalmente destacaba
su menor continuidad asistencial y su mayor accesibilidad tanto al centro
de Atencién Primaria como a las visitas de especialista que explicaban por
su mayor libertad de gestion®.

Dificultades de la evaluacion

La experiencia muestra una vez mas que los incentivos econémicos fa-
vorecen el cumplimiento de los objetivos fijados, si bien es improbable que
esta excelencia se asocie a mejoras en la salud de la poblacién™. También
es discutible que la totalidad de los resultados observados sean Gnicamente
atribuibles al modelo. Conocemos que las caracteristicas socioeconémicas y
demograficas de la poblaciéon atendida, asi como la edad y antigiiedad de
los equipos condicionan los resultados'''. En Catalunya el ICS estd mas ex-
tendido en las zonas rurales y socialmente mas deprimidas mientras que las
EBA cubren poblaciones urbanas y acomodadas. El 40% de los pacientes
de las EBA tienen doble cobertura sanitaria, frente al 15% del resto de pro-
veedores®. Las evaluaciones tampoco profundizan en el analisis de algunos
efectos adversos del lucro y de los grandes incentivos econémicos a que
estan sometidas las decisiones de los profesionales. Desconocemos si el mo-
delo ha afectado la equidad del sistema de salud. No sabemos si se ha pro-
ducido infratratamiento, algin tipo de selecciéon adversa de pacientes o
una derivacion excesiva a los especialistas para transferir el gasto a otros
entornos del sistema. Tampoco se ha evaluado si el lucro ha afectado nega-
tivamente la salud, tal como sucede en los entornos hospitalarios'? o en los
servicios de hemodialisis™.
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Perspectivas de Futuro

La radicalidad de la experiencia de las EBA sirvi6é para sacudir el entor-
no de la Atencién Primaria catalana y para promover la busqueda de la efi-
ciencia en unos proveedores instalados en la comodidad del entorno publi-
co. Sin embargo, las EBA no han innovado en la linea que requieren las ne-
cesidades actuales de la salud de la poblacién. Actualmente el sistema sani-
tario estd preocupado por atender la epidemia de enfermedades crénicas
que explican la mayoria de su gasto. Las nuevas estrategias asistenciales
pasan por maximizar el beneficio de las tecnologias de la informacién y la
comunicacién, por aplicar vias clinicas basadas en la evidencia en coordina-
cién con otros servicios sanitarios y sociales y finalmente por aumentar las
competencias de enfermeria y la atencién domiciliaria. Una serie de aspec-
tos en los que las EBA no han destacado. Estas entidades no comparten la
totalidad de las historias clinicas con el resto de equipos catalanes, como si
lo realiza el proveedor mayoritario ICS. Justamente esta organizacién que
cubre el 80% del territorio utiliza un programa mas avanzado en comuni-
cacién y en la implementaciéon de ayudas informéticas que faciliten la apli-
cacién de la evidencia cientifica en las decisiones clinicas. Las EBA tienen
menos profesionales de enfermeria. En consecuencia han avanzado poco
en atencién domiciliaria y en gestion de casos. Su orientacién a maximizar
la cuenta de resultados no favorece que introduzcan innovaciones que no
estén orientadas a este objetivo o bien que vengan financiadas por el Ser-
vei Catala de la Salut. Por este motivo, las ideas nuevas siguen apareciendo
en el ICS, que cuenta con una masa critica superior, estd menos presionado
por la cuenta de resultados y tiene una orientacion mucho mas asistencial
que el Servei Catala de la Salut.

De nada sirve ser eficiente si se realizan actividades poco efectivas. En
este siglo preocupa la efectividad de las intervenciones. El discurso del mer-
cado, la competicién, los incentivos y la vision empresarial que inspiraron
las EBA favorecen la eficiencia, pero no tienen forzosamente por qué mejo-
rar la efectividad. Las EBA deberian introducir algunos cambios para seguir
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tacion al lucro. Seguramente este es el factor que ha dificultado su acepta-
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cién por una parte de los profesionales y su expansion en gobiernos de iz-
quierdas. Deberian también abandonar sus programas informaticos comer-
ciales y pasar a conectarse al sistema publico, mucho més evolucionado.
No disponen de recursos suficientes para ser innovadores en este campo.
Deberian mejorar también su dotacion de profesionales de enfermeria. El
menor nimero de enfermeras ha mejorado su cuenta de resultados sin per-
judicar los indicadores de evaluacién, pero les impide adoptar las modernas
estrategias de atencién a la cronicidad. También han de aumentar las alian-
zas estratégicas con otros proveedores de servicios sociales y sanitarios, tal
como estan realizando los equipos pioneros de Vic. El creciente nimero de
pacientes crénicos obliga a ofrecer unos servicios integrados centrados en
las necesidades de la persona.

Las EBA se promovieron como una estrategia para implicar los profe-
sionales en las decisiones de gestién. La experiencia ha mostrado que son
un instrumento muy adecuado para ejecutar las directrices que establece el
Servei Catala de la Salut. Su implantacion, en un entorno de diversificacién
de proveedores, ha reportado dinamismo y eficiencia a la Atencién Primaria
publica catalana a expensas de aumentar su atomizacién. No deben enten-
derse como un modelo alternativo al publico sino como un elemento cata-
lizador del cambio. Un sistema de tradiciéon publica como el nuestro tiende
a evolucionar lentamente, es muy dificil que mute sGbitamente y en su to-
talidad al modelo EBA.
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Mejora de la Atencion Primaria a Pacientes con
Condiciones Cronicas: El Modelo de Atencion a Croénicos

Roberto Nuio Solinis
Director de O+berri, Instituto Vasco de Innovacién Sanitaria

El contexto

“Eso ya lo estamos haciendo” es la frase habitual cuando se habla de
cronicos en Atencién Primaria. Y es cierto en gran medida. Pero no es
menos cierto que desde AP aln se puede hacer mucho mas en la mejora de
la atencién y el seguimiento de los pacientes crénicos. En los Centros de
Salud del SNS se ve con asiduidad —quizd demasiada- y se atiende de forma
consistente con la evidencia a ciertos grupos de crénicos; se ve con regulari-
dad a otros grupos pero con calidad muy variable; y, apenas se sabe de
otros que permanecen en la érbita del especialista hospitalario o simplemen-
te escapan del radar de la AP, pese a pertenecer a segmentos que podrian
beneficiarse de intervenciones preventivas y de seguimiento continuado.

¢{Qué hay tras las deficiencias en la Atencién Primaria a pacientes créni-
cos? Habitualmente, la sintomatologia aguda y las preocupaciones inmedia-
tas del paciente sumadas a la carga asistencial limitan las posibilidades de
brindar cuidados éptimos planificados. A lo cual hay que sumar la crisis pro-
fesional que vive nuestra AP y los modelos de gestién implantados que han
limitado el desarrollo de sus potencialidades.

En efecto, el modelo de AP, tal y como se ha desarrollado e implantado
en Espafa, no estd agotado, pero ha agotado a los profesionales. Necesita
urgentemente una revitalizacién. Re-energizar nuestra primaria no pasa Uni-
camente por inyectar mas recursos en la misma, sino principalmente por re-
pensar algunos aspectos clave de la practica clinica e innovar en el modelo
relacional, todo ello sin renunciar a los valores fundacionales de la APS.

En la actualidad, existe un amplio consenso de que la AP es el ambito
clave para afrontar el reto de la cronicidad de forma sostenible y que, ade-
mas, las caracteristicas de la AP espafiola la colocan en una mejor posicién
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que la de la mayoria de los paises de la OCDE'. Pero, por favor, huyamos
de la complacencia.

{Cémo podemos innovar en nuestra AP para mejorar la atencién a los
pacientes crénicos y frenar la epidemia de cronicidad? Vamos a tratar de
aportar algunas respuestas en las préximas paginas.

Innovacion en la AP espafiola en el siglo XXI

Bajo este pretencioso titulo, tratamos de identificar algunas claves y re-
ferencias que faciliten la innovacién en AP en las préximas décadas. Una de
las ventajas que tenemos en ese propdsito es que el perfil epidemioldgico y
demogréfico es bastante predecible en sus rasgos esenciales: la poblacién
espafiola va a ser una de las mas envejecidas del planeta, con un aumento
de los colectivos de crénicos complejos, fragiles y vulnerables, asi como de
la prevalencia de patologias crénico-degenerativas.

Todo ello, partiendo del reconocimiento y de la evidencia de que la AP
es un bien publico a proteger y de que “mas Primaria se relaciona positiva-
mente con un mejor sistema de salud”?.

{Como podemos afiadir mas valor desde AP frente a ese escenario? Se
sugieren algunas orientaciones al respecto:

a) Utilizando guias y modelos de referencia, como el Chronic Care
Model’. Este modelo desarrollado por Ed Wagner y sus colaboradores
del MacColl Institute for Healthcare Innovation de Seattle sirve de guia
para el desarrollo de una Atencién Primaria mas efectiva. El modelo no
es un recetario de soluciones, es un marco multidimensional para enfo-
car iniciativas de mejora frente a un problema complejo. Las iniciativas
de redisefio de la préctica asistencial fundadas en el CCM presentan
evidencias favorables*.

El Chronic Care Model identifica seis elementos esenciales que
interactGan entre si y son clave para el logro de una éptima atencién a
pacientes crénicos. Estos son:

e Organizacion del sistema de atencién sanitaria.

* Relaciones con la comunidad.

e Apoyo y soporte del autocuidado.
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e Diseno del sistema asistencial.
* Apoyos para la toma de decisiones.
e Sistemas de informacién clinica.

La visién y fin dltimo del modelo es que el encuentro clinico lo
protagonicen pacientes activos e informados junto con un equipo de
profesionales proactivo y con las capacidades y pericias necesarias, re-
sultando en una atencién de alta calidad, elevada satisfaccion y mejora
de resultados’.

En la actualidad, el Chronic Care Model es guia de referencia en
varios programas locales y estatales en los EEUU. Lo mismo ha sucedi-
do en la Organizacién Mundial de la Salud, el NHS britanico y otros
sistemas de salud europeos y varias provincias canadienses, ya sea em-
pleando el CCM original o realizando contextualizaciones y adaptacio-
nes del mismo. El interés sobre el CCM es creciente en paises como
Portugal y Espafia, y en organizaciones como la OPS (Organizacion
Panamericana de Salud)®.

Recientemente se ha propuesto el llamado “Bellagio Model”’. Ins-
pirado en aspectos del CCM pero mas alineado con ciertos plantea-
mientos originales de la APS. Definido como un marco referencial para
una AP con orientacién poblacional, integral, longitudinal y accesible
para el siglo XXI, se caracteriza por diez elementos que permiten eva-
luar la AP y guiar su mejora. En su disefio han participado mas de 20
expertos internacionales de la talla de Barbara Starfield, Ed Wagner,
Chris Ham, etc. Incluidos los catalanes Josep Argimon y Tino Marti.

Esta iniciativa no ha tenido adn demasiada repercusion, pese a ser
una guia Gtil para avanzar en el enfoque poblacional y el abordaje de
la cronicidad en AP. Por limitaciones de espacio, nos contentamos con
mencionar los diez items incluidos en el modelo:

e Liderazgo compartido en los niveles micro, meso y macro con una
vision comun de avance de la salud de la poblacién.

e Confiabilidad. Un entorno politico positivo que brinde confianza a
la ciudadania en la AP a través de transparencia, rendicién de
cuentas y calidad de servicio.
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e Integracion vertical y horizontal. Integracién y visién de sistema
como forma de afadir valor a los procesos de atencién a lo largo
del continuo asistencial.

e Redes profesionales. Desarrollo de redes profesionales en dmbitos
diversos: hospital, comunidad, etc como forma de compartir co-
nocimientos y generar confianza y vision compartida.

e Medicién estandarizada. El benchmarking interno y externo en un
amplio elenco de dimensiones: coberturas, integracion, seguridad,
eficiencia, accesibilidad, etc. como inductor de mejora continua.

e Investigacion y desarrollo. Investigacion sobre efectividad clinica e
impacto de los servicios en individuos y poblaciones, con vistas a
la mejora continua del sistema.

* Mix de sistemas de pago. Sobre una base capitativa utilizacién de
pagos por desempefio ligados a resultados de salud.

e Infraestructuras. Instrumentos de apoyo a la practica en forma de
guias basadas en la evidencia, uso intensivo de TICs, programas
de gestion de enfermedades y de apoyo al autocuidado, uso de
equipos multidisciplinares y de gestiéon de casos, etc.

e Programas activos de mejora de la practica clinica. Uso intensivo
de metodologias de mejora de la practica e inversion en educa-
cién y desarrollo profesional.

e  Gestidon poblacional. A partir de una premisa de cobertura y acce-
sibilidad universal, desarrollo de sistemas proactivos de identifica-
cién de individuos y poblaciones de riesgo.

b) Reinventando el modelo organizativo-relacional de la AP espaiiola.
La crisis profesional con desmotivacion, desgaste, burnout, etc. es, sin
duda, un fenémeno complejo y con mdltiples causas, por lo que afron-
tarlo en unos breves parrafos es un desafio. Nuestra hipétesis de traba-
jo es que una de las causas subyacentes esenciales de esa crisis y del
margen de mejora en la atencién a la cronicidad en AP es la existencia
de un contexto organizativo inadecuado para un ejercicio profesional

s

ARTICULOS DE EXPERTOS

satisfactorio fruto de un inmovilismo y falta de adaptacién a las nuevas
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e Lla interaccién profesional-paciente.

e La interrelacién profesional-TICs.

e Las relaciones con otros profesionales y trabajadores de Atencién
Primaria.

e Las relaciones con profesionales de otros niveles de atencion.

e Las relaciones con otras instituciones co-responsables del estado
de salud de las personas, asi como de la propia comunidad.

e Los patrones, habitos, valores y rasgos que conforman la cultura
organizativa.

e El marco organizativo-jerarquico con sus normas, reglas e instruc-
ciones.

El ambito fundamental de generacién de valor afiadido en AP, la
interaccion profesional-paciente no se adecla a modelos productivistas
ni mecanicistas. Se hace necesario en este sentido reconocer (y poten-
ciar) el papel del ciudadano en el cuidado y responsabilizacién de su
propia salud en base a la transparencia de informacién, las decisiones
compartidas, etc.

El valor de la AP va mas alla de las nociones de puerta de entrada,
barrera de contencién o resolutividad. Las demandas acriticas de incor-
poracién de tecnologia diagnéstica en AP pueden ser contraproducen-
tes y desvirtuar la AP. Por tanto, las actualizaciones de la cartera de ser-
vicios de AP y de su arsenal diagnéstico han de ser meditadas, adapta-
das a su cultura y valores, y basadas en criterios de eficiencia.

Los profesionales necesitan capacitarse en nuevos modos relacio-
nales que devuelvan al paciente el control y responsabilidad sobre su
salud, en la interaccién con grupos de pacientes, en el uso inteligente
y efectivo de las TICs. Por ejemplo, las TICs brindan oportunidades de
mejora muy potentes a la AP. La Historia clinica compartida es una
base firme para avanzar en la integracién asistencial y reducir ineficien-
cias, despilfarro y disfuncionalidad; la monitorizacién remota en pa-
cientes con perfiles concretos puede ser viable en AP; el uso intensivo
de internet y telefonia mévil permite reducciones notorias de visitas
presenciales; y la explotacion de bases de datos sociodemogréficas,

90



INTEGRACION ASISTENCIAL: ; CUESTION DE MODELOS?. CLAVES PARA UN DEBATE

diagnésticas y de utilizaciéon y costes permite identificar de forma pre-
dictiva a colectivos e individuos susceptibles de beneficiarse de inter-
venciones proactivas.

Ademas, hay que innovar en los patrones relacionales, dentro de
los equipos y con el medio hospitalario y la comunidad, desarrollando
una cultura de calidad sistémica. El trabajo desde la perspectiva pobla-
cional de los determinantes de la salud y la enfermedad en los equipos
de AP estableciendo alianzas y colaboraciones con otras instituciones
con capacidad de impacto en los mismos, junto con la participacién
ciudadana, presenta grandes posibilidades en la prevencién de la cro-
nicidad y en el desarrollo de una cultura de salud y de relacién con los
servicios sanitarios menos “consumista” y mas sostenible.

El avance de la innovaciéon en esos dmbitos puede producirse a
través de modelos de autogestion, esto es: creaciéon de equipos de tra-
bajo autoorganizados alrededor de un proyecto comun, dentro de un
paradigma de trabajadores del conocimiento y de valores de colabora-
cién, confianza y apertura a nuevas ideas. La carga asistencial, el debili-
tamiento de la nocién de “equipos”, la escasa inversién en capacita-
cién y reciclaje, la burocratizacion y el heterocontrol ajenizan al profe-
sional de la percepcién de control sobre su propio trabajo y de su per-
cepcion de eficacia. Esto permite explicar la realidad actual de la AP en
el SNS donde la crisis profesional se conjuga con buenos indicadores
asistenciales y de satisfaccién de usuarios.

Sin embargo, el debate de la autogestion permanece secuestrado
en la incorporacién de formas societarias privadas dentro de la red pa-
blica. Si bien modelos como las EBAs catalanas u otros de tipo conce-
sional pueden ser efectivos y fuente de ensefianzas Utiles no es previsi-
ble su generalizacién en el SNS, lo cual nos lleva a la necesidad explo-
rar formas de autogestion dentro de la provision publica. Este esfuerzo
ha de partir de un adecuado diagnéstico, pues hay actualmente desde

|II

modelos de autogestion “sobre el papel” con insuficiente desarrollo
hasta modelos avanzados de gestion clinica. Pero, en general, el alcan-
ce de los recursos incluidos en la autonomia de gestiéon es reducido,

por lo que cabe pilotar modelos en los que AP lidere o colidere la ges-
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tién integrada de los recursos sanitarios de un ambito geogréfico-po-
blacional definido.

Finalmente, modelos de calidad como EFQM, que ya tienen una
utilizacién relativamente generalizada en el SNS, pueden facilitar un
adecuado marco de trabajo para estas iniciativas de innovacién de es-
tructura relacional y de autogestién. Y ademas pueden complementar-
se con otros métodos que propicien una cultura de medicién alineada
y de mejora continua, como el trabajo en microsistemas, 1SO, lean,
aprendizaje colaborativo, etc.

Conclusiones

Las innovaciones que necesita la AP para responder eficiente y sos-
teniblemente a la cronicidad son, en su gran mayoria, las mismas que
permiten dar respuesta a la crisis profesional. Esa AP renovada sin per-
der sus valores fundacionales sigue siendo el pilar clave de un sistema
de salud sostenible.

Esta renovacién de la AP se inserta en la necesaria reconversién de
nuestro sistema de salud hacia uno mas integrado y donde cada ambi-
to asistencial se enfoque en lo que es mas eficiente. Acabar con el su-
premacismo hospitalario, esa patologia social, politica, econémica y
profesional en la que ha devenido inercialmente el sistema, requiere un
arduo esfuerzo, amplios consensos y liderazgo comprometido, pero
sobre todo el convencimiento de que todos los actores del sistema vy,
en particular, los contribuyentes vamos a resultar beneficiados.

Debemos ser conscientes de que el debate de la cronicidad, el del
futuro de la AP en el SNS y el de la sostenibilidad del SNS son, en
gran medida, el mismo debate. Rehuir esa visién global sélo puede
conducirnos a soluciones parciales, poco sostenibles y subdptimas.

92




INTEGRACION ASISTENCIAL: ; CUESTION DE MODELOS?. CLAVES PARA UN DEBATE

Bibliografia

De la Higuera, ].M.*, Ollero, M.*, Bernabeu, M.*, Ortiz MA*, Bailey, P., Ortiz, M.A., Tam-
ber, P. [*Contribuyentes principales] “Atencién Primaria, servicios institucionales y procesos
de gestién integrada”. En: Jadad, A.R., Cabrera, A., Martos, F., Smith, R., Lyons, R. Cuando
las personas viven con mudiltiples enfermedades crénicas: un enfoque colaborativo a un
nuevo reto global. Sevilla: Junta de Andalucia; 2010.

Starfield B, Shi L, Macinko J. Contribution of Primary Care to Health Systems and Health”.
The Milbank Quarterly. 2005; 83 (3):457-502.

Wagner EH, Austin BT, Von Korff M. Organizing care for patients with chronic illness. Mil-
bank Quarterly. 1996;74:511-544.

Tsai AC, Morton SC, Mangione CM, Keeler EB. A meta-analysis of interventions to improve
care for chronic illnesses. Am ] Manag Care. 2005; 11(8):478-88.

Coleman K, Austin BT, Brach C, Wagner EH. Evidence on the Chronic Care Model in the
new millennium. Health Affairs. 2009;28(1):75-85.

Bengoa R, Nufio R (eds). Curar y Cuidar. Innovacion en la gestion de enfermedades créni-
cas: una guia practica para avanzar. Barcelona: Elsevier-Masson; 2008.

http://www.hpm.org/en/Events/Bellagio_Primary_Care_Conference.html

s

ARTICULOS DE EXPERTOS

\O
w




ATENCION INTEGRADA EN EL MODELO TRADICIONAL

Atencion Integrada en el Modelo Tradicional

José M2 Pino
Director General de Asistencia Sanitaria del Servicio Regional de
Salud de Castilla y Leén

a Ley General de Sanidad (14/1986, de 25 de Abril), en diversos arti-

culados ya incluia la Integracion Asistencial como caracteristica basica

y fundamental del Sistema Nacional de Salud. No obstante la tenden-
cia ha desarrollado dos niveles asistenciales independientes con caracteristi-
cas propias que responden a problemas especificos, no permitiendo avan-
zar lo suficiente en la coordinacién asistencial y mucho menos en la inte-
gracién, lo que se ha convertido en uno de los retos fundamentales para la
mejora de la calidad y eficiencia del sistema.

Las dificultades detectadas que no han permitido esta atencién inte-
grada en muchos casos han sido motivadas por no compartir objetivos in-
cluso en muchos casos éstos eran contrapuestos, en ambitos muy diferen-
ciados, sin apenas vias de comunicaciéon organizativas y clinicas, con proto-
colos dificiles de implantar, sin un acceso a la informacién clinica entre
ambos niveles, lo que ha dado lugar a comisiones paritarias enfrentadas y
problemas permanentes y enquistados.

El gran reto actual de los sistemas sanitarios es avanzar hacia un siste-
ma de salud integrado, que aumente la coordinacién entre los diferentes
ambitos de actuacion, caminando hacia la gestién por procesos, facilitdndo-
se la comunicacién y la continuidad asistencial, abordando los nuevos pro-
blemas de salud emergentes, fundamentalmente la atencién a los pacientes
crénicos y pluripatolégicos y controlando el consumo de recursos sanitarios
y al mismo tiempo promoviendo la mejora de la calidad asistencial.

Las transferencias sanitarias, concluidas en el afio 2002, han promovi-
do que ante la necesidad de afrontar los retos de integracion asistencial, asi
como las nuevas necesidades de salud, las diferentes Comunidades Auténo-
mas, ensayen nuevas formulas de gestién de los servicios de salud, siendo
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una de las mas comunes la unificacién de la gestion de niveles asistencia-

les, a través de las llamadas “Gerencias Unicas”.

(Estos retos solo son factibles a través de un cambio de la estructura
organizativa? ;Son imprescindibles para llevarlos a cabo las Gerencias Uni-
cas? ;Es posible la atencién integrada sin integrar la gestion?

Entendemos que el debate relacionado con las Gerencias Unicas debe
partir de un conocimiento de los problemas de salud prioritarios de la po-
blacién y de las caracteristicas culturales y organizativos de los servicios de
salud. Resulta necesario promover un cambio cultural y organizativo, para
una gestién eficiente que permita la sostenibilidad del sistema sanitario,
pero sin perder de vista los objetivos del conjunto del sistema y los valores
que lo sustentan: la atencién centrada en el paciente, la equidad, la calidad
asistencial. Por otra parte, la flexibilidad organizativa es necesaria para po-
tenciar la capacidad de adaptaciéon de la organizaciéon a los cambios socia-
les y son conocidas las experiencias, tanto en el nivel micro como en la
mesogestion, en las que “la vuelta atras” ya no es posible.

En Castilla y Leén, las prioridades se han orientado en implantar herra-
mientas que propicien o faciliten la integracién asistencial, la coordinacién
entre niveles y la continuidad asistencial, potenciando la gestién clinica:

e Estableciendo canales de comunicacién y colaboracién entre los profe-
sionales de ambos niveles.

e Favoreciendo la puesta en marcha de guias clinicas comunes y la ges-
tion compartida de procesos en el Area de Salud, definiendo un mapa
de procesos prioritarios, en base al Plan de Salud.

e Potenciando la continuidad de cuidados al alta en enfermos con deter-

(%2

minados procesos; fractura de cadera, accidentes cerebrovasculares y 9
EPOC. &

e Avanzando en la interconexién de sistemas y en la Historia Clinica <
. [NE]

Compartida. i

o

(%2

El establecimiento de un catalogo de pruebas diagnésticas para toda la 9
Comunidad, concluido en fechas recientes, no sélo mejora la capacidad de 8
resoluciéon de Atencién Primaria, sino que refuerza el consenso y la comuni- =
.. . . . . 24
cacion entre los profesionales de uno y otro nivel asistencial. <t
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Estas herramientas facilitan la integracion asistencial en el nivel micro y
son reforzadas por las medidas adoptadas en el nivel meso, como son las
Comisiones de Coordinacién Asistencial y los Objetivos de Area comunes
para ambos niveles que se incluyen en los Planes Anuales de Gestion.

Las experiencias concretas de integracién asistencial en nuestra Comu-
nidad, en el dia a dia, son numerosas y con resultados esperanzadores:
coordinacién de los servicios de rehabilitacion y las unidades de fisioterapia
de Atencién Primaria, implantacién del control del TAO en Atencién Prima-
ria, la retinografia en pacientes diabéticos, la participacién activa de enfer-
meria en la atenciéon a enfermos dependientes en colaboracién con los ser-
vicios sociales de base, constitucién de un grupo de enfermeria basada en
la evidencia con profesionales de ambos niveles asistenciales (lo que abre la
via de la coordinacién en la investigacion), etc...

La gestion del cambio siempre es complicada y lenta, pero es necesaria
en un momento como el actual en que los pacientes crénicos, pluripatolé-
gicos, los ancianos de riesgo o los pacientes dependientes nos reclaman
nuevas formas de organizacién y funcionamiento de los servicios, que ga-
ranticen la continuidad asistencial, la eficiencia y la calidad. La Gerencia
Unica puede ser la mejor opcién en momentos determinados y en Areas de
Salud concretas, pero lo importante es propiciar espacios comunes, con
participacion de los profesionales de niveles asistenciales diferentes, orienta-
dos a la atencién a los pacientes con procesos definidos. Por ello, es el mo-
mento de iniciar proyectos piloto, convenientemente disefiados e implanta-
dos, en los que, en el nivel micro, se configuren estructuras compartidas
con gran potencial de cambio.

El Pilotaje de Unidades de Cuidados de Atencién Inmediata estaria
en esta linea de actuacién, siempre que se incluyeran las medidas si-
guientes:

e Sistema de coordinacién inmediata con AP para facilitar la atencién a
pacientes que requieren un pronto diagnéstico o tratamiento.

e Conexidn con el servicio de urgencias para atencién a los pacientes
que lo requieran, pudiendo evitar su ingreso.

e  Establecer un nuevo modelo de atencién a enfermos pluripatoldgicos y
ancianos fragiles que evite ingresos innecesarios.
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e Disponer de un espacio para exploraciones y tratamientos especiales
en pacientes que no requieran ingreso.

Otras actuaciones, en la misma lineas, incluyen el desarrollo de un
Unico médulo de prescripcién terapéutica compartido entre ambos niveles
asistenciales que ayude a mejorar la calidad de la prescripcién, la Implanta-
cién de un médulo de guias clinicas asistenciales en la Historia Clinica Elec-
trénica, con conexion telematica entre las historias clinicas de los Centros
de Salud y los Hospitales; Unidades asistenciales de atencién al paciente
pluripatolégicos; etc.

La Gerencia Unica es una alternativa de gestién idénea en determina-
dos momentos y lugares, pero hay ya experiencias de buenas practicas
dentro del modelo tradicional que apuntan a una mejora en la continuidad
asistencial, en la calidad e incluso en la eficiencia del sistema sin gestion
unificada, involucrando a profesionales y directivos de ambos niveles, y
aprovechando los resultados conseguidos en el nivel local para impactar en
el conjunto del sistema.
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Continuidad Asistencial, Sostenibilidad e
Integracion Socio-Sanitaria

Alvaro Santos Gémez
Ex Director General de Atencion Sanitaria y Calidad del SESCAM

Introduccion

Las politicas europeas apuntan a la integracién de los servicios sociales
y sanitarios. En Espafia, el articulo 14 de la Ley de Cohesion y Calidad (Ley
16/2003) define la prestaciéon socio sanitaria como «el conjunto de cuida-
dos destinados a los enfermos generalmente crénicos que por sus especia-
les caracteristicas y/o situacion pueden beneficiarse de la actuacién simulta-
nea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su auto-
nomia, paliar sus limitaciones y/o sufrimientos y facilitar su reinsercién so-
cial». La ley estipula que las prestaciones socio sanitarias incluiran los cuida-
dos de larga duracién, la convalecencia y la rehabilitaciéon. La continuidad
de los cuidados en el ambito social estara garantizada por la coordinacién
de ambos sistemas de servicios.

Ademas, la Ley de Cohesién y Calidad plantea la coordinacién entre los
sistemas sanitario y social como garantia de continuidad, pero no se trata
de una continuidad lineal. Lo sanitario y lo social interactdan continuamente
y estan intimamente ligados, especialmente en la atencién a las personas
con pérdidas funcionales y a las personas afectadas por enfermedades men-
tales. La consecucién de objetivos depende del grado de coordinacién que
se consiga en los niveles politicos, financieros, organizativos y clinicos.

Los poderes publicos, segin recoge la Constituciéon Espafiola, estan
obligados a proteger la salud de los ciudadanos, este hecho ha originado
ciertos cambios de gran calado en el ambito sanitario espafiol. Asi, se ha
garantizado la cobertura universal (casi un 100% de la poblacién residente
esta cubierta en la actualidad, frente al 82% de 1978); se ha producido la
separacion de fuentes de financiacién del sistema; se ha completado la des-
centralizacién administrativa y se ha definido un catalogo de prestaciones
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bésicas del Sistema Nacional de Salud (SNS) que ha de ofrecerse a todos
los ciudadanos en condiciones de igualdad efectiva y calidad.

(Integracion y sostenibilidad?

Si nos fijamos en los sistemas Pablicos de acceso universal de nuestro
entorno, observamos que en todos ellos se dan una serie de caracteristicas
que en cierta medida pueden condicionar la sostenibilidad del sistema:

e Oferta de prestaciones fragmentada

e Creciente demanda de servicios sanitarios

e  Criterios de indicacion y derivacién no claros

e Capacidad resolutiva desplazada a los hospitales

*  Mas desplazamientos de los necesarios

e Organizaciones poco flexibles con visiones diferentes segin niveles de
atencion

e Aumento incontrolado de consumo de recursos

e Creciente participacion del usuario en su proceso.

Auln teniendo en cuenta lo anterior, nuestro sistema sanitario presenta
caracteristicas que le diferencian de otros sistemas de paises desarrollados
(el escaso desarrollo de la atencién socio sanitaria, el elevado nimero de
consultas per cépita o el importante peso del gasto farmacéutico) y adolece
de problemas de accesibilidad, descoordinacién y de un excesivo peso de
la medicina estrictamente curativa (frente a la preventiva), siendo la accesi-
bilidad uno de los problemas mayores, como ponen de manifiesto las listas
de espera y el creciente descontento que generan.

Aunque el sistema sanitario espafiol arroja en los Ultimos afios resulta-
dos muy positivos en términos del estado de salud de los espafioles, lejos
de cualquier complacencia, es necesario reconocer que muchos y comple-
jos factores condicionan el funcionamiento estable del sistema y ponen en
peligro su sostenibilidad a medio plazo, entendiendo ésta no sélo desde el
punto de vista economicista y del control del gasto, sino también desde la
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eficiencia del sistema, la calidad del servicio, la accesibilidad y la confianza
de la poblacién.
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Ademas de las peculiaridades que se producen en nuestro caso, el sis-
tema sanitario espafiol se enfrenta a unos retos comunes que ya se estan
planteando en otros paises desarrollados. Son fenémenos que inciden nota-
blemente sobre su sostenibilidad, y sus efectos no se haran esperar.

En primer lugar, la aparicién continua de avances tecnoldgicos presen-
ta importante retos, no sélo desde el punto de vista estrictamente financie-
ro, sino por la dificultad de aplicar criterios de eficacia y eficiencia a las de-
cisiones de incorporacion de esos avances. En ausencia de estos criterios, el
sistema tenderd a entrar en una espiral de la tecnologia por la tecnologia
que hara inviable su financiacion.

También la investigacién en medicamentos ocasiona presiones para el
sistema. Por un lado, la generacién de nuevos medicamentos es cada vez
mas costosa; por otro lado, fenémenos como la mayor prevalencia de en-
fermedades crénicas (la mayoria de las veces evitables) o el aumento de la
esperanza de vida son fuente de incremento del gasto farmacéutico.

A estos factores hay que sumar la propia sofisticacion de la demanda
de servicios sanitarios, impulsada por una sociedad mas exigente en salud
cuanto mas se desarrolla y por una mejora generalizada de las fuentes de
informacién a que tienen acceso los pacientes.

Todo ello, junto con las consecuencias de tener una poblacién crecien-
temente envejecida, origina dificultades para un sistema sanitario que no
podra seguir siendo sostenible en su configuracién actual.

Por otro lado, nuestro sistema sanitario esta estructurado en dos nive-
les asistenciales: Atencién Primaria (AP) y Atencién Especializada (AE). Aten-
cién Primaria debe resolver el 80 % de los procesos quedando la AE como
interconsultora de AP o para resolver aquellos procesos que por su comple-
jidad diagnéstica sobrepasan la capacidad de AP, y sin embargo, en la ac-
tualidad nos encontramos con un DESEQUILIBRIO entre los dos niveles,
pues AP ha delegado, en la mayoria de los casos, su funcién diagndstica en
el hospital, donde se encuentran la mayoria de las pruebas diagnésticas, si-
tuacién esta que lleva a que el hospital asuma cada vez mas pacientes que
deberian ser atendidos en AP, con la consiguiente hipertrofia hospitalaria
con aumento desmedido de especialistas, introduccién de nuevas tecnolo-
gias, exceso de demanda en consultas externas, descontrol en la gestion de
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las listas de espera, revisiones de por vida de mdltiples patologias crénicas
(secuestro de pacientes), mientras que AP cada vez mas burocratizada
queda relegada a solucionar casos banales delegando su funcién diagnésti-
ca en el hospital. Ademas, estas situaciones se agravan al ser los intereses,
objetivos y prioridades de los Equipos Directivos de ambos niveles asisten-
ciales distintos.

Ademas, nuestro sistema sanitario esta estructurado para atender pro-
cesos agudos, hecho este, claramente contrapuesto a las exigencias actua-
les de atencién: El 80% de la patologia que se atiende en Atencién Prima-
ria es de enfermos crénicos, el 60% de los ingresos hospitalarios se deben
a enfermedades crénicas.

(Es posible, en el escenario actual, la integracion
sociosanitaria?, ;se deben introducir reformas?

La situacidn del sistema sanitario espafiol no es una situacién Unica. De
hecho, muchos paises desarrollados han emprendido procesos de reforma
que tratan de afrontar con éxito los retos que los fenémenos descritos, rea-
les o potenciales, ya estan planteando. Y teniendo en cuenta la compleji-
dad de la situacion la receta para tratarla es asimismo, compleja.

e Pueden llevarse a cabo medidas que incrementen la eficiencia del siste-
ma aplicando para ello diversos avances tecnolégicos, introduciendo
instrumentos que mejoren la gestién o promoviendo una mayor coor-
dinacién entre las administraciones publicas involucradas:

0 La aplicaciéon de nuevas tecnologias, como la implantacién de una
tarjeta sanitaria electrénica Gnica y compatible en todo el territorio
nacional, conduciria a mejorar el acceso a los servicios reduciendo
simultdneamente su coste de provision.

1 También la informatizacion de los sistemas de gestiéon del historial
clinico supone una mejora posible gracias a la tecnologia. Con
ella podria compartirse la informacién, mejorar la asistencia y li-
berar recursos evitando, por ejemplo, la repeticiéon innecesaria de
pruebas.
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2 La telemedicina es otro de los instrumentos que permiten reducir
costes y mejorar servicios sanitarios, puesto que permite trasladar
al domicilio del paciente parte de la atencién médica primaria, so-
cial o, incluso, hospitalaria.

3 Hay ademas instrumentos de mejora de la gestién, como la con-
certaciéon publico-privada, que permite aplicar criterios de gestion
privada a servicios financiados con recursos publicos.

4 Cabe también introducir mecanismos de competencia que aumen-
ten la libertad de eleccién de los pacientes, desarrollando simulta-
neamente indicadores de calidad que les proporcionen la informa-
cién necesaria para elegir.

e O aplicar férmulas de racionalizacién de la demanda como el copago
selectivo, instrumento presente en muchos paises europeos. La partici-
pacién de los pacientes en la financiaciéon de los servicios sanitarios
permite mejorar la gestién de la demanda y racionalizar el sistema. No
obstante, debe disefiarse cuidadosamente, para evitar efectos negati-
vos sobre la equidad o sobre determinados grupos de enfermos.

e Asi mismo, puede introducirse un enfoque asegurador, presente tam-
bién en varios paises europeos. Dicho enfoque se caracteriza por la exis-
tencia de una definicién explicita de los servicios cubiertos por el siste-
ma publico y del coste por persona protegida. Este enfoque, que no
implica una reduccién de la cartera de servicios hoy incluida en el siste-
ma publico, permitiria que servicios adicionales que vayan surgiendo en
el futuro y tengan un beneficio marginal menor que su coste sean cu-
biertos por la via privada. Ello reduciria la presiéon sobre el sistema pu-
blico, mejoraria el acceso y contribuiria a racionalizar la demanda.

La introduccién de estos cambios puede tener una naturaleza gradual,
de manera que pueda ir afectando progresivamente al sistema, pero no
puede retrasarse, puesto que ello restaria capacidad de maniobra y nos
abocaria a soluciones traumaticas. El transcurso del tiempo y la materializa-
cién plena de algunos de los retos pondran de manifiesto si estas reformas
parciales son suficientes o si, por el contrario, deberemos disefiar un siste-
ma sustancialmente diferente al que conocemos hoy.
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{Como se pueden introducir los cambios?

En el Servicio de Salud de Castilla la Mancha entendemos que, la
mayor eficiencia pasa principalmente por aplicar una visién integrada de la
atencién socio sanitaria, que permita garantizar la continuidad asistencial e
introducir parte de las medidas anteriormente sefialadas, minorizando en lo
posible los riesgos relacionados con la equidad en la prestacién de los ser-
vicios socio-sanitarios. Para ello y sin entrar en este articulo a relacionar las
distintas medidas que se pueden poner y estamos poniendo en marcha,
quiero centrarme en algunos aspectos que considero fundamentales para
intentar alcanzar el objetivo planteado:

1 La Gestién por Procesos como herramienta clave en la garantia de
continuidad asistencial y mejora de la eficiencia, dejando claramente
establecido el catdlogo de procesos con definiciéon de los estratégicos,
clave y de soporte, y el mapa de procesos, ademas de definir los pro-
cesos del sistema de calidad y el propio proceso de “gestién por pro-
cesos”.

En este sentido, se debe proceder a la elaboracién e implantacién
de RUTAS ASISTENCIALES DE INTEGRACION que aseguren la continui-
dad del proceso y eliminen pasos que no afiaden valor y sirvan de in-
terfase entre Atencién Primaria - Atencién Especializada y Servicios So-
ciales.

2 Lla utilizacién de modelos de gestién de calidad, pues facilitan la ges-
tién integrada de una organizacién. Los modelos de gestion de calidad
(ISO 9001, EFQM, etc.) nos hacen ver la necesidad de organizarnos en
base a los procesos que realizamos, pensando en los pacientes que re-
ciben los resultados de éstos.

3 La transformacién de las comisiones clinicas en comisiones mixtas
con participaciéon de profesionales de todos los niveles, lo que, ade-
mas de las indudables ventajas que aporta en todo lo referente a co-
ordinacion-integracién, agiliza de manera importante la transmisién

s

de la informacién y posibilita el consenso en miltiples aspectos im-
portantes.

© ARTICULOS DE EXPERTOS

—



CONTINUIDAD ASISTENCIAL, SOSTENIBILIDAD E INTEGRACION SOCIO-SANITARIA

4  La creacién de comisiones especificas para implantar las rutas asisten-
ciales de Integracion: Comisiéon Médico - Quirlrgica (formada por los
Jefes de Servicio de hospital y los Coordinadores de Equipo de Aten-
cién Primaria); Comisién de Cuidados (formada por los Supervisores de
Enfermeria del Hospital y los Coordinadores de Enfermeria de Atencién
Primaria y los Responsables de Trabajadores Sociales) y Comisién de
Gestion de Usuarios (formada por trabajadores sociales y los responsa-
bles de citaciones de ambos niveles asistenciales).

5 La identificacién del paciente crénico con pluripatologias mediante la
aplicacién de”agrupadores” que permiten a partir del CMBD poblacio-
nal establecer clasificacion de pacientes por nivel de riesgo.

6 La introduccién de mejoras en los circuitos administrativos. Citaciones,
visado de recetas, revisiones desde Atencién Primaria, atencion a domi-
cilio, etc.

7 La implantacion, en todas la areas, de canales de comunicacién entre
profesionales. INTRANET DE AREA, telefonia mavil, e-mail.

8 La introduccién de sistemas de informacién clinicos y de gestion com-
partidos entre los servicios sociales y sanitarios.

9 La puesta en marcha de dispositivos de atencién a domicilio, apoyan-
donos en las nuevas tecnologias.

10 Por Ultimo, la participacion efectiva de los ciudadanos en la gestion de
los servicios socio-sanitarios puede convertirse en un potente instru-
mento que contribuya a la sostenibilidad del sistema y a la integracién
socio sanitaria.

Para terminar, creo, que la Gestién Integrada socio sanitaria requiere
de un “IMPORTANTE ESFUERZO EN CAMBIOS” méxime si tenemos en
cuenta que, los servicios sanitarios (tradicionalmente bastante descoordina-
dos y con un amplio desconocimiento entre ellos), con su vocacién curati-
va de diagnéstico y tratamiento a corto plazo, chocardn con los servicios
sociales de evaluacién y prevencion del deterioro funcional. Los conflictos
entre ambos sistemas estan anclados en la historia de su desarrollo y se

concretan en barreras a la cooperacion.

104



INTEGRACION ASISTENCIAL: ; CUESTION DE MODELOS?. CLAVES PARA UN DEBATE

Por ello, es importante introducir cambios con prudencia e implicar a
todos los actores comprometidos en el proceso. En este sentido, la Conse-
jeria de Salud y Bienestar Social y el Servicio de Salud de Castilla-La Man-
cha (SESCAM) han puesto en marcha un ambicioso programa, a través del
cual, se pretende avanzar hacia la integracion socio-sanitaria, mediante la
elaboraciéon del “Plan de Salud y Bienestar Social 2011-2020" que sera el
referente del desarrollo de los servicios socio-sanitarios de nuestra Comuni-
dad en los préximos afios.

Estamos convencidos que la gestién integrada socio-sanitaria sin duda
alguna, aportara, beneficios en agilidad, eficacia y eficiencia en la presta-
cién asistencial y social, orientdndose hacia el usuario de una forma real y
convirtiéndose en una importante “INVERSION PRESENTE PARA BENEFI-
CIOS FUTUROS".
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