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Presentacion informe SEDAP 2011

Marta Aguilera Guzman
Presidenta de la SEDAP

ntre las actividades que desarrolla la Sociedad Espafiola de Directivos de

Atencién Primaria (SEDAP), se contempla la elaboraciéon de informes

anuales sobre temas de actualidad en los que se recoge la opinién de
profesionales, sociedades cientificas, gestores, pacientes, asi como de exper-
tos en la materia y, tras un andlisis, se realizan propuestas orientadas a la re-
flexion y debate por los sectores implicados.

Esta linea de actividad que se inicié en 2009, con propuestas de mejo-
ra del modelo de Atencién Primaria, continué en 2010 con el abordaje de
la integracién asistencial y se cierra en 2011 con propuestas de organiza-
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cién hospitalaria, con el fin de analizar el ciclo fundamental de la organiza-
cién sanitaria.

Bajo el titulo de “Un Nuevo Hospital para una Nueva Realidad”, se re-
coge ahora la opinién de profesionales de Atencién Primaria y Atencién
Hospitalaria, de pacientes y de expertos sobre los cambios que deberian
realizarse en la organizacién hospitalaria con el fin de que las organizacio-
nes sanitarias puedan ser mas efectivas y eficientes en el abordaje de la
atencién a pacientes crénicos mediante la implantacion y desarrollo de la
integracién asistencial.

Para el andlisis y recomendaciones, hemos contado con la inestimable
colaboracién de quince Sociedades Cientificas de Atencién Primaria y Aten-
cién Hospitalaria, de dos foros de pacientes y de ocho excelentes expertos
en gestién, cuyas aportaciones y enfoques de gran valor han enriquecido
los contenidos de este informe.
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En nombre de la Junta Directiva quiero agradecer su implicacién a las
muchas personas que han participado en los informes de estos tres afios,
que culminan con el que en estos momentos presentamos. Esperamos que
nuestras propuestas hayan aportado al menos un granito de arena en las
reflexiones y el debate hacia el futuro de la Organizacién Sanitaria para que
nuestro muy querido Sistema Nacional de Salud siga siendo sostenible y

uno de los mejores del mundo. A todos nuestra mas sincera gratitud.
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1.- Introduccion

El patron epidemioldgico desde mediados del siglo pasado ha cambia-
do sustancialmente, siendo las enfermedades crénicas las que ocupan los
primeros lugares en morbilidad y mortalidad. Esto repercute en una gran
carga de trabajo asistencial y, consecuentemente, en el gasto sanitario. Por
este motivo, los sistemas sanitarios priorizan estrategias encaminadas a la
atencion de los procesos crénicos. Las estrategias abarcan desde interven-
ciones de promocién de la salud y de autocuidado, prevencién de factores
de riesgo y detecciéon precoz de patologias hasta la integracién asistencial
para el tratamiento y control de los procesos crénicos.

Es en este Ultimo aspecto estratégico donde queremos enfocar el pre-
sente Informe SEDAP. Para abordar el asunto, nos preguntamos si las orga-
nizaciones sanitarias en nuestro pais resultan adecuadas o no para la aten-
cién de los procesos crénicos de forma eficiente.

Distintos estudios' apuntan que para gestionar tales procesos son nece-
sarios un buen desarrollo de la Atencién Primaria y una gestion eficiente de
los procesos entre ambos niveles asistenciales, con una coordinacion efecti-
va de los recursos sociales.

Segun Natasha Curry y Chris Ham? la integracién de servicios se
puede plantear en tres niveles:

1.- Macronivel: sistemas integrados en los que la atencién y organizacién
de los servicios es responsabilidad de un equipo multidisciplinar para
una poblacién definida, gestionada por una entidad asociativa de mé-
dicos con una cultura de colaboracién y un liderazgo efectivo, que
desarrollan su trabajo mediante guias y tecnologia de la informacién.
Un ejemplo de estos sistemas es el Kaiser Permanente.

INFORME SEDAP 2011
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2.- Mesonivel: esta integraciéon se enfoca a las necesidades de un
grupo especifico de pacientes ya sea por edad, por patologia o
por otra condicién. La atencién es llevada a cabo por un equipo
multidisciplinar. Existen varios ejemplos de gestién de una especifi-
ca enfermedad o proceso o programas de atencién a ancianos’.

3.- Micronivel: coordinacién de la atencién individualizada de pacien-
tes y cuidadores, por ejemplo la gestién de casos.

En todos los niveles de integracién, las tecnologias de la informacion y

comunicacién juegan un papel clave.

Los sistemas de integracion mas implantados para la atencién a pa-
cientes crénicos en macronivel son el Kaiser Permanente o el Chronic Care
Model (CCM).

El Kaiser Permanente* o estratificacion de riesgo, identifica tres niveles
de intervencion segin el grado de complejidad del caso, con el fin de utili-
zar mejor los recursos humanos y la organizacién de la atencién asistencial,
evitando ingresos hospitalarios y costes innecesarios (Fig. 1).

Figura 1. Modelo Kaiser Permanente

.. Nivel 3
Gestion Gestion de casos muy complejos

de casos Con mucha comorbilidad y alto uso
de recursos

Gestion Nivel 2

i Gestion de patologias
de patologlas Morbilidad intermedia y alto uso
de recursos

Nivel 3
Pacientes enfermos crénicos con buen
autocontrol de su enfermedad

El Chronic Care Model es un modelo organizativo basado en la mejora
en la coordinacion de la atencion a los enfermos crénicos, con la finalidad
de obtener mejores resultados clinicos y funcionales (Fig. 2).

En un documento recientemente publicado por HOPE®, se comenta que
segln datos de la OMS, una cuarta parte de los europeos estan afectados al
menos por un proceso crénico, lo que se traduce en mas de la mitad del
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gasto hospitalario. Este documento revisa las politicas que estan llevando a
cabo los paises europeos, basandose en la evaluacién de diversos estudios
que concluyen que las estrategias deben orientarse a actividades preventivas,
deteccién precoz, tratamientos integrados, coordinacién entre los profesio-
nales y mejoras en el uso de tecnologia de la informacién y comunicacién.

Figura 2. Modelo de atencion a crénicos (CCM)

Comunidad, recursos Sistema de salud
y politicas Organizacién de atencion sanitaria
Autogestion Disefio Apoyo Sistemas
sistema ala de informacién
prestacion decision clinica

< >
Paciente informado Interaciones Equipo de salud
activado _ productivas ‘ proactivo
< >

Resultados clinicos y funcionales

HOPE concluye que la principal debilidad en la mayoria de los paises
es la falta de integracién y coordinacién dentro del sistema de salud en
todos los niveles de atencion. También refiere que debe de cambiar la cul-
tura de la poblacién y de los pacientes, impulsando la prevencién, el cono-
cimiento y la informacién.

En Espafia, el progresivo envejecimiento de la poblacién se vincula di-
rectamente con el incremento de la prevalencia de enfermedades crénicas
con muiltiples patologias. Segin algunos estudios®, cada persona entre 65 y
74 afos tiene una media de 2,8 problemas o enfermedades crénicas, ele-
vandose a 3,23 para las personas mayores de 75 afios. Esta mayor preva-
lencia de enfermedades crénicas y de pluripatologia repercute en una
mayor utilizacién de los recursos sanitarios.

La patologia crénica origina el 80% de las consultas en Atencién Pri-
maria y el 60% de los ingresos hospitalarios, con estancias medias de in-
greso mas prolongadas y con mayor utilizaciéon de los servicios de consulta
médica, urgencias, hospitalizaciéon de dia y consumo de medicamentos, lo
que representa el 70% del gasto sanitario®.

INFORME SEDAP 2011
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Continuamente escuchamos la importancia de la Atencién Primaria
para la eficiencia del Sistema Nacional de Salud (SNS), pero esa potenciali-
dad no se materializa, quedédndose en una mera declaracién de intenciones
que no se ha reflejado en la realidad del desarrollo del sistema, como ya
comentamos en el informe SEDAP 2009, “Atencion Primaria de Salud: nue-
vos retos, nuevas soluciones”’. Sin embargo, la Atencién Primaria en un
proceso continuo de reformulacién e innovacién no puede detenerse y
debe asumir mayor protagonismo en el conjunto del sistema. En este senti-
do, la Atencién Primaria tiene todavia mucho por hacer, desde lograr
mayor capacidad de resolucién para dar una mejor respuesta a los pacien-
tes, hasta conseguir que el ciudadano tenga al primer nivel asistencial
como referente para todos sus aspectos de salud.

Respecto a la integracion asistencial de los servicios, el informe SEDAP
2010° realizé una revision de las innovaciones que se estan llevando a cabo
en las distintas comunidades auténomas (CCAA). Sin embargo, ;puede
analizarse el papel de la Atencién Primaria y de la integracién de los servi-
cios sin reflexionar sobre la organizacion hospitalaria?

Probablemente, la Atencién Hospitalaria tenga que reorientar su orga-
nizaciéon para dar contestacion a los procesos crénicos complejos y pluripa-
tolégicos, desarrollando una mayor colaboracién con la Atencién Primaria a
fin de que el paciente no perciba disrupciéon en su atencién al pasar de un
nivel a otro y lograr una mayor calidad.

El objetivo de este informe es reflexionar respecto a cdmo deberian es-
tructurarse, organizarse y gestionarse los hospitales en el futuro de cara a dar
contestacion a las necesidades actuales. Para ello, ademas de una revision bi-
bliografica, se ha elaborado un cuestionario que se ha remitido a las Socieda-
des Cientificas de Atencién Primaria y a las de Atencién Hospitalaria con mas
relacién con estos procesos, asi como entrevistas a asociaciones de pacientes.
Ademas, se ha recopilado la opinién de gestores expertos en la materia cuyas
aportaciones consideramos de un gran valor y se adjuntan a este documento.

El cuestionario enviado a las Sociedades Cientificas consta de seis apar-
tados (Anexo I):

a) Atencién a pacientes crénicos

b) Estructura y organizaciéon de los hospitales de referencia en el futuro

12
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c) Tecnologias de informacién y comunicacién

d) Docencia

e) Investigacion

f)  Gestion

Lamentablemente, no hemos podido obtener un grado de contestacién
aceptable, ya que Unicamente hemos recibido el cuestionario cumplimenta-
do de quince Sociedades Cientificas (once clinicas médicas - ocho de Aten-
cién Hospitalaria y tres de Atencién Primaria-, dos clinicas de Enfermeria de
Atencién Primaria y dos de Gestion —una médica y otra de Enfermeria-),
que representan al 45% de las sociedades invitadas a participar.

Las contestaciones de cada Sociedad han sido puntuadas con un valor
de 1. De tres Sociedades Cientificas se ha recibido contestacién mediante
varios cuestionarios, por lo que se ha computado la parte proporcional en
las contestaciones cuantitativas, resultando finalmente el valor de 1, como
en el resto de Sociedades. Sin embargo, se han reflejado las contestaciones
cualitativas que no fueran repetitivas, porque creemos que enriquecen el
objetivo perseguido por el estudio.

Aunque el grado de participacién es bajo, las contestaciones han sido
muy interesantes, por lo que hemos tomado la decisién de analizarlas e in-
cluirlas en el informe, siendo conscientes de las limitaciones que conlleva.

Respecto a las entrevistas a asociaciones de pacientes (Anexo II),
hemos contactado con dos asociaciones: Foro Espafiol de Pacientes y el
Foro Participativo de Salud de Puertollano. Las entrevistas han tenido como
objetivos conocer la opinién de los pacientes sobre la atencién a crénicos,
el papel que deberia tener cada nivel asistencial en su abordaje, el autocui-
dado y la atencién a los cuidadores.

A continuacién, se presenta el resultado de los cuestionarios y entrevis-
tas asi como el andlisis efectuado por la SEDAP.

2.- Resultados de la opinion de las Sociedades Cientificas
En este apartado se comentan los aspectos mas relevantes del cuestionario

cumplimentado por las Sociedades Cientificas. Los resultados se detallan en el
anexo lll a este informe para aquellos lectores con interés en consultarlos.

INFORME SEDAP 2011
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2.1. Atencién a pacientes cronicos

Las preguntas en este apartado van orientadas a conocer la informacién
que tienen los profesionales sobre los modelos de atencién a crénicos que
se estan llevando a cabo en varios paises, asi como las experiencias que se
vienen implantando en varias CCAA, ya sea gestién por procesos o modelos
de Area Unica-Gestion Integrada. También se indaga sobre la percepcién de
las figuras de “enfermera de enlace”, “enfermera gestora de casos” y “espe-
cialista consultor” y un aspecto muy especifico sobre derivacién del paciente
crénico al hospital sin tener que pasar por urgencias hospitalaria.

Mas de la mitad (53%) manifiestan no conocer ninguno de los dos
modelos que con mas frecuencia se estan implantando en distintos paises.
Un 37% conoce el Kaiser Permanente y un 33% el Chronic Care Model. La
opinién es mas positiva para Kaiser Permanente aunque la implantacién
tanto del Kaiser Permanente como del Chronic Care Model en el Sistema
Nacional de Salud (SNS) necesitaria adaptaciones. Se expresa cierto recha-
zo por las Sociedades de Atencion Primaria, al considerarse que en estos
modelos se desplaza la atencién al nivel especializado.

El 70% conoce algin modelo o experiencia de continuidad asistencial
en el Sistema Nacional de Salud (SNS), especialmente los modelos de Area
Unica o Gestion Integrada (57%). En las contestaciones, se refleja cierto es-
cepticismo o incertidumbre en los resultados esperables de mejora de la
continuidad asistencial. Por parte de las Sociedades de Atencién Primaria,
se expresa cierto rechazo por la pérdida de peso que puede tener en orga-
nizaciones de este tipo.

El 34% de las Sociedades conoce experiencias de “Gestion por Proce-

”

sos” con valoraciones positivas en la mejora de la calidad asistencial o de
relacién entre niveles pero con ciertas dudas en su implementacién con la
organizacién actual o en las formas de abordaje en el disefio y elaboracién
de los protocolos o guias para su desarrollo. Destaca que el 90% conozca
alguna experiencia de continuidad asistencial, fundamentalmente en cuida-
dos paliativos con valoraciones muy positivas. También se conocen expe-
riencias relacionadas con la Enfermeria de enlace, Enfermeria gestora de

casos y la continuidad de atencién en domicilio, con valoraciones positivas.
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Independientemente del conocimiento de modelos o experiencias rela-
cionadas con la continuidad asistencial, todos ellos tienen como elemento
fundamental la elaboracién de protocolos o vias clinicas en la que se defina
el qué, cédmo, cuando, por quién y dénde se debe realizar cada una de las
intervenciones. Nos parecia interesante indagar la opiniéon sobre quiénes
deberian elaborar estos documentos y qué contenidos deberian tener. El
87% opina que estos documentos deben ser elaborados conjuntamente
por médicos y enfermeras de Atencién Primaria y Atenciéon Hospitalaria,
con la participacion de recursos sociales.

En cuanto al contenido, deberian constar las siguientes especificaciones
de ambos niveles asistenciales: las actuaciones asistenciales (90%), las prue-
bas diagnésticas (77%), los cuidados de Enfermeria (77%), los criterios de
derivacion de un nivel a otro (84%), el sistema de informacion clinica en el
nivel derivado para una buena calidad de la atencion (76%), los medios de
comunicacién clinica (72%) y la evaluacién del protocolo o via, que desta-
ca por su importancia con un 97% (Fig. 3).

Figura 3. Contenidos de los protocolos/vias clinicas

Evaluacion del protocolo o via clinica

Medios de comunicacién clinica entre AP y AE
Sistema de informacion clinica entre AP y AE
Criterios de derivacién de un nivel a otro | 0/0
Cuidados de Enfermeria

Pruebas dcas. en AP y AE

Actuaciones asistenciales de AP y AE

Las interacciones medicamentosas (63%) y las intervenciones terapéuti-
cas en ambos niveles asistenciales (57%) tienen contestaciones por debajo
del 70%, y llama la atencién que los medios de comunicacién entre espe-
cialistas hospitalarios Gnicamente los contemple el 33% de los encuestados.
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El 70% de los encuestados considera que debe existir la figura del “es-
pecialista consultor”, recayendo la responsabilidad, fundamentalmente, en
la especialidad de Medicina Interna (48% de los encuestados). Sus princi-
pales objetivos serian: minimizar derivaciones al ambito hospitalario evitan-
do desplazamientos innecesarios a los pacientes, garantizar una buena
atencion de los enfermos pluripatolégicos o de alta complejidad y gestio-
nar la atencién del paciente crénico en el medio hospitalario.

Casi un tercio de las Sociedades encuestadas opina que también debe-
ria existir la figura del especialista consultor en Cardiologia por la alta pre-
valencia de cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca congestiva, por
patologias complejas y por una resolucién rapida.

Respecto a la figura de Enfermeria como gestor de casos, el 52% con-
sidera que debe existir en ambos niveles asistenciales, aunque un tercio
opina que no deberia existir. La justificacién de su existencia es la coordina-
cién entre niveles, incluyendo gestion de citas, control de pruebas diagnés-
ticas y sus resultados, informacién y comunicacién con el paciente y sus
cuidadores. Ademas, gestionaria la coordinacién con los recursos sociales e
incluso su movilizacién cuando proceda. La consecuencia de contar con
esta figura seria la optimizacion de recursos y mejora de la eficiencia.

En relacién con la figura de la Enfermeria de enlace hospitalario con
Atencién Primaria y los recursos sociales, el 64% opina que debe existir con
las siguientes funciones: coordinacién entre niveles, incluyendo gestién de
citas, control de pruebas diagnédsticas y sus resultados, informacién y co-
municacién con el paciente y sus cuidadores, planificacion del alta hospita-
laria y los reingresos, coordinacién de las necesidades sociales durante el
ingreso hospitalario, control y seguimiento de los pacientes derivados a
otros centros hospitalarios y coordinacién con servicios sociales y Atencién
Primaria a fin de asegurar la continuidad en los cuidados y, consecuente-
mente, la optimizacién de recursos.

Por (ltimo, en este apartado hemos preguntado por un tema muy especi-
fico relacionado con el circuito de derivacién de un paciente crénico con rea-
gudizaciones y alta complejidad desde Atencién Primaria sin que tenga que
pasar por urgencias. El motivo de esta pregunta es que en la actualidad el
paso por urgencias hospitalarias estd suponiendo una dificultad en la atencién

16
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por el malestar en el tiempo de espera que sufre el paciente y la sobrecarga de
demanda asistencial que repercute en las urgencias hospitalarias. El 77% ex-
presa que se podria establecer un procedimiento normalizado para estos casos
de acuerdo a los protocolos o vias clinicas, recayendo la responsabilidad en la
figura del internista o geriatra y de la enfermeria de enlace, entre otros.

e Las experiencias de continuidad asistencial son valoradas muy
positivamente, basandose en protocolos o vias clinicas elaborados por los
propios profesionales (Medicina y Enfermeria) de ambos niveles
asistenciales y con la participacion de recursos sociales.

e Se considera importante la figura del “especialista consultor”, recayendo
fundamentalmente en la especialidad de Medicina Interna.

e La existencia de la figura de “Enfermeria de enlace” entre hospital, atencién
Primaria y recursos sociales podria contemplarse (64%) y también parece
adecuado considerar la figura de “enfermera gestora de casos” en ambos
niveles asistenciales (52%).

e Resaltan la necesidad de tener definido un circuito para los pacientes
pluripatolégicos y complejos que necesitan Atencién Hospitalaria, sin tener
que pasar por las urgencias hospitalarias.

2.2. Estructura y organizacion de los hospitales de referencia en el futuro

En este apartado y de acuerdo a las necesidades de salud reflejadas, se
indaga sobre como deberian organizarse los hospitales en cuanto a unida-
des o servicios especificos para la atencién a los procesos crénicos, y cémo
deberian ofertar todas las prestaciones de la Cartera de Servicios del Siste-
ma Nacional de Salud.

El 100% de los encuestados opina que deberian desarrollarse alternati-
vas a la hospitalizacién actual para la atencién de los pacientes crénicos, fo-
mentando prioritariamente el hospital de dia (82%) y las unidades de corta
estancia (73%). Con porcentajes entre el 60 y 70%, se indican ademas la
necesidad de contar con unidades de cirugia mayor ambulatoria, la hospi-
talizacion a domicilio y las consultas de alta resolucién (Fig. 4).
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Figura 4. Alternativas a la hospitalizacion actual

Consultas de alta resolucién

Hospitalizacion a domicilio

Unidades de cirugia mayor ambulatoria

Unidades de corta estancia

Hospital de dia
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El 62% cree que deberia desarrollarse alglin recurso especifico para la
atencién de los pacientes crénicos, siendo este recurso el referente en el hos-
pital para los profesionales de Atencién Primaria (45%). Aproximadamente
una cuarta parte de los encuestados opina que deberia contemplarse una uni-
dad independiente con consultas y camas propias aunque otro tanto cree que
esta unidad deberia depender del Servicio de Medicina Interna-Geriatria.

Destaca que el 80% de los encuestados exprese que deben constituirse
redes hospitalarias para ofertar todas las prestaciones de la Cartera de Servi-
cios del SNS por efectividad clinica (patologias complejas y enfermedades
raras) y eficiencia. También es destacable que el 91% opine que no debe
existir una red especifica de hospitales para la atencién de pacientes crénicos.

e Destacan la implementacién de alternativas a la hospitalizacién actual,
fomentando hospital de dia y unidades de corta estancia, entre otras.

e Opinan que no es necesaria la creacion de redes especificas de hospitales
de crénicos, pero si el desarrollo de recursos especificos para la atencién de
crénicos en los hospitales de referencia de area, pudiendo ser una unidad
independiente con consultas y camas propias o una unidad dependiente
del Servicio de Medicina Interna-Geriatria.

e Se muestran partidarios de crear redes hospitalarias para garantizar todas

las prestaciones de la Cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud
por razones de efectividad y eficiencia.
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2.3. Tecnologias de informacién y comunicaciéon

En este apartado se pregunta sobre las tecnologias de informacion y
comunicacién que se creen mas necesarias para dar una buena atencién a
los pacientes entre ambos niveles asistenciales.

Practicamente la mayoria de los encuestados (92%) opina que la histo-
ria clinica debe ser accesible desde ambos niveles asistenciales para una
buena coordinacién, calidad de la atencién (incluyendo la seguridad del
paciente y evitando la iatrogenia) y eficiencia de los recursos (evitando du-
plicidades de pruebas diagnésticas y reduciendo los tiempos de asistencia).

Asimismo, el 97% afirma que las pruebas diagndsticas por imagen y
los informes deben estar accesibles a todos los médicos implicados en la
atencion del paciente y el 83% cree que los criterios de accesibilidad a
estas pruebas deben ser los mismos para Atencién Primaria y Atencién Hos-
pitalaria, con el fin de dar una buena continuidad asistencial y por eficien-
cia (capacidad de resolucién en el nivel mas adecuado, evitar duplicidades
de pruebas, entre otras). Hay que destacar que como justificacién para el
acceso, se sefialan como motivos que “el paciente es el eje de la atencién”
y que “el proceso asistencial debe ir en torno al paciente y no al revés”.

Respecto a la citacion del paciente directamente en las agendas de
uno u otro nivel asistencial, el 70% esta de acuerdo, con el fin de mejorar
la continuidad asistencial y, por tanto, mejorar la atencién al paciente, y de
agilizar el proceso asistencial, evitando tramites burocraticos. Algunas de las
Sociedades encuestadas opinan que deberia realizarse con criterios consen-
suados y estableciendo prioridades.

Por dltimo, se solicita la opinién sobre los medios de comunicacién
que deberian existir para compartir informacién clinica tanto internamente
en el propio hospital como con Atencién Primaria, recursos sociales y pa-
ciente:

e Basicamente, es la historia clinica el medio de comunicacién mas prio-
ritario con otros servicios del hospital y Atencién Primaria. Alrededor
de una cuarta parte opina que ademas se deberia contactar mediante
correo electrénico, pagina web-internet (pudiera ser blog o foros, aun-
que no se especifica) y sesiones conjuntas.
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e El 40% opina que la comunicacién con los recursos sociales debe ser a
través de la historia clinica pero con acceso restringido y también pagi-
na web-internet (33%) y correo electrénico (20%).

e En relacién con el paciente, los medios de comunicacién deben ser:
pagina web-internet (40%), resumen de la historia clinica o informe
clinico (33%), correo electrénico (27%) y teléfono (20%).

¢ La historia clinica debe ser accesible a ambos niveles asistenciales para una
buena coordinacién, calidad de la atencion y eficiencia de los recursos.

e Las pruebas diagnésticas por imagen y los informes deben estar accesibles
a todos los médicos implicados en la atencion del paciente, con los mismos
criterios de accesibilidad, por eficiencia y porque “el paciente es el eje de la
atencién”.

e La citacién del paciente directamente en las agendas de uno u otro nivel
asistencial debe ser contemplada.

e El medio de comunicacién clinica prioritario es la historia clinica. También
se consideran otros medios como correo electrénico, pagina web-internet y
teléfono.

2.4. Docencia

En el apartado de docencia, se incluyen tres aspectos como son la for-
macién de grado, tanto de Medicina como de Enfermeria, la formacién de
residentes de las distintas especialidades y la formacion continuada.

Respecto a la formacion de grado, se explora la opinion sobre los co-
nocimientos que deberian tener los estudiantes de Medicina y Enfermeria
en temas relacionados con la organizacién y gestion de los servicios. Las
Sociedades Cientificas consideran que los estudiantes deben formarse en
conceptos de gestién (90%), en conocimientos de comunicaciéon (80%) y
en organizacién sanitaria (77%). Los contenidos relacionados con conti-
nuidad asistencial (66%) y gestion de procesos (63%) son los menos va-
lorados.
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El 93% opina que la rotacién de los estudiantes de Medicina y Enfer-
meria por los centros de Atencién Primaria es importante para su forma-
cién. Entre los motivos, destaca el obtener una visién integral del sistema
sanitario, por ser en este nivel donde se resuelve un gran porcentaje de
problemas de salud, porque su conocimiento favorecerad una buena coordi-
nacion interniveles en su futuro profesional y porque mas del 50% tendra
como destino la Atencién Primaria (Fig. 5).

Figura 5. Formacion de grado. Conocimientos de gestion y organizacion

Gestion de procesos

Continuidad asistencial

m %

Organizacion sanitaria

Comunicacién

Conceptos de gestion

En relacién con la formacién de residentes, el 74% opina que los resi-
dentes de todas las especialidades deben rotar por los centros de Atencién
Primaria para una formacién integral y para una buena coordinacién futura
con el primer nivel asistencial. Un 19% indica que s6lo deben rotar en al-
gunas especialidades, aunque las especificaciones son muy variables sin
destacar ninguna especialidad en concreto.

Referente a la formacién continuada, se pregunta si se deberia contem-
plar rotaciones de un nivel a otro en los planes de formacién continuada. El
70% cree que se deberian planificar rotaciones de los profesionales de
Atencién Primaria por el hospital en algunas especialidades, segin la de-
manda que estos profesionales manifiesten (40%). Respecto a las rotacio-
nes de hospital en Atencion Primaria, sélo el 40% opina favorablemente y
para algunas especialidades, especialmente las médicas (50%) y dentro de
éstas, Medicina Interna.
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Sin embargo, donde hay un alto porcentaje de coincidencia es en rela-
cién con las sesiones clinicas, bibliogréaficas y de otros tipos entre ambos ni-
veles asistenciales. El 93% opina que deben contemplarse para establecer
consensos en el manejo de pacientes (protocolizacién), conseguir mejores
resultados en la coordinacién interniveles y para lograr un mejor abordaje
integral del paciente.

e Conocimientos de gestion y rotaciones en los centros de Atencién Primaria
en los programas de formacion de estudiantes de Medicina y Enfermeria.

e Rotacién de los residentes de todas las especialidades por los centros de
Atencién Primaria, para una formacion integral y para una futura buena
coordinacién con el primer nivel asistencial.

e Los planes de formacién continuada deben contemplar:
= Rotaciones de los profesionales de Atencién Primaria por el hospital

segun las necesidades formativas de estos profesionales.
= Sesiones clinicas, bibliograficas y de otros tipos, entre ambos niveles
asistenciales.

2.5. Investigacion

En relaciéon con la investigacion, se solicita opinién sobre si deberia reali-
zarse en el primer nivel asistencial, si la Atencién Primaria deberia liderar algu-
nos proyectos y si se deberian compartir recursos con la Atencién Hospitalaria.

Todas las Sociedades opinan que se debe hacer investigaciéon en Aten-
cién Primaria y que algunos proyectos deben ser liderados por profesiona-
les de este nivel. En cuanto a los tipos de proyectos que deberian ser lide-
rados por el primer nivel asistencial, destacan aquellos en los que la Aten-
cién Primaria tiene un papel predominante en la intervencién o que estan
relacionados con su especialidad (promocién de la salud, prevencién, enfer-
medades prevalentes, intervenciones comunitarias, entre otras).

Respecto a compartir recursos de investigacién entre ambos niveles, el
86% contesta afirmativamente. Entre las justificaciones destacan abordar
proyectos comunes, proyectos transversales, optimizacién de recursos y las
ventajas en la captacion de pacientes para el estudio.
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e Debe realizarse investigacion en Atencién Primaria y se deben contemplar
proyectos liderados por el primer nivel asistencial.

e Se deben compartir recursos en aquellos proyectos que impliquen ambos
niveles asistenciales.

2.6. Gestion

En este apartado se exploran la financiaciéon hospitalaria, los compro-
misos con cada departamento/servicio, los recursos compartidos con Aten-
cién Primaria, la representatividad en los érganos de gobierno y los aspec-
tos mas relevantes para la motivacién, implicacién, compromiso y satisfac-
cién de los profesionales con la organizacién.

El 83% de las Sociedades encuestadas opina que la financiacién de los
hospitales de referencia debe ser mixta, en parte capitativa y en parte por ac-
tividad. En esta financiacion, el 97% de los encuestados considera que debe
contemplarse una parte variable ligada al cumplimiento de objetivos alinea-
dos con la organizacién, calidad y eficiencia. Algunos opinan que también se
deberian contemplar penalizaciones por incumplimiento de objetivos.

Ademas, el 65% indica que una parte de los objetivos deben ser com-
partidos con Atencién Primaria, fundamentalmente los relacionados con
aspectos asistenciales entre ambos niveles (incluye listas de espera en con-
sultas, protocolizacién, cuidados enfermeros post-hospitalizacién, entre
otros), uso racional del medicamento, gasto farmacéutico e investigacién
comun.

En relacién a la financiacién, un 34% opina que deberia ser comuin
para ambos niveles asistenciales, frente a un 50% que indica que deberia
ser independiente para cada nivel.

Practicamente la totalidad de los encuestados (98%) se muestra parti-
dario de establecer compromisos a uno o varios afios vista, con cada servi-
cio o unidad hospitalaria con el fin de dar continuidad temporal, facilitando
su consecucion, y ser realistas en el ajuste anual de los compromisos, segun
los recursos humanos y econémicos disponibles. Se considera necesario
igualmente realizar el seguimiento y evaluacién de dichos compromisos.
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El 60% opina que se deberian compartir algunos recursos con Atencién
Primaria, principalmente los relacionados con la atencién a crénicos, explora-
ciones complementarias, consultas externas, atencién domiciliaria (incluye me-
dicamentos hospitalarios en domicilio), formacién, investigacion, entre otros.

Referente a las férmulas de gestién que se deberian llevar a cabo para
facilitar la coordinacién entre niveles, llama la atencién que el 43% de las
Sociedades encuestadas no contesta a esta pregunta. El 57% que contesta,
lo realiza en los cuatro ambitos que contemplaba el cuestionario (asisten-
cial, formacién continuada, docencia e investigacion):

e En el dmbito asistencial, las férmulas que se proponen son muy varia-
das: una cartera de servicios comin aunque cada nivel tenga otra es-
pecifica, gestion de procesos, protocolizacién consensuada entre nive-
les asistenciales, historia clinica compartida con acceso a exploraciones
complementarias, facilitar interconsultas y medios de comunicacién bi-
direccionales, entre otras.

e En el ambito de la formacién continuada, se proponen fundamental-
mente actividades formativas conjuntas con presupuestos compartidos.

e En el ambito de la docencia, incorporacién de contenidos de Atencién Pri-
maria en los planes de estudio de grado y postgrado, rotaciones de alum-
nos por el primer nivel, formacién on-line y presupuestos compartidos.

e En el ambito de la investigacién, asignacién de una cuota de los recur-
sos de investigacion a Atencién Primaria, promover el uso compartido
de estructuras de investigacion, proyectos conjuntos de investigacién
ademas de los propios de cada nivel asistencial, investigaciéon transver-
sal, presupuestos compartidos, entre otros.

Un tema que nos parecié interesante fue conocer la opinién sobre la
representacion de la sociedad civil en los 6rganos de gobierno de los hos-
pitales del futuro. El 73% contesta afirmativamente a esta representacion
pero practicamente la totalidad cree que este érgano de gobierno deberia
ser de area de salud y no propio del hospital. Los motivos mas aludidos
para esta afirmacién estan relacionados con: la participacién del ciudadano,
el cumplimiento de la Ley General de Sanidad y la implicacién de ambos
niveles asistenciales.
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Por dltimo, se les solicitdé que especificaran cinco aspectos relevantes
que se deberian contemplar en los hospitales del futuro para una mayor
motivacién, implicacién, compromiso y satisfaccion de los profesionales
con la organizacién. Para hacer mas comprensible los resultados, se han
agrupado en seis apartados (Fig. 6):

Figura 6. Aspectos que mejoren la motivacion, implicacién, compromiso y
satisfaccion de los profesionales
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Docencia e investigacién
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e Los aspectos mas relevantes, a juicio de las Sociedades Cientificas, tie-
nen que ver con temas relacionados con la “Organizaciéon y Gestién”
con un 47% de respuestas. Dentro de este apartado, las contestacio-
nes con mas peso son: autonomia de gestién tanto por parte de Socie-
dades Cientificas de Atencién Primaria como de ambito hospitalario,
objetivos y normas claras, reconocimiento profesional y participacién
en la toma de decisiones.

e El segundo apartado con més porcentaje de respuestas esta relaciona-
do con “Retribuciones” con un 27%. Dentro de este apartado, se en-
cuentran dos aspectos con mas peso como son la incentivacién (la
mas valorada por todas las Sociedades Cientificas) y un sueldo digno.
Otro aspecto muy valorado es la carrera profesional.

e El tercer apartado con un 9% de respuestas esta relacionado con “Re-
cursos Humanos”, aunque no hay un aspecto que sea mas relevante
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e La “Formacién Continuada” es considerada por un 8% de las Socieda-
des encuestadas, y es uno de los aspectos mas valorados después de la
incentivacién, con mismo peso que el sueldo digno.

e Los dos ultimos “Docencia e Investigacion” y “Financiaciéon” tienen
porcentajes pequefios con un 4%, con aspectos poco relevantes.

¢ La financiacién de los hospitales de referencia debe ser en parte capitativa y
en parte por actividad, debiendo contemplar una parte variable ligada a
objetivos. La financiacién no debe ser comin para ambos niveles
asistenciales.

e Una parte de los objetivos deben ser compartidos con Atencién Primaria,
principalmente los relacionados con aspectos asistenciales entre ambos
niveles, uso racional del medicamento, gasto farmacéutico e investigacion
comdun.

e Objetivos y compromisos a uno o varios anos.

e Recursos compartidos con AP: atencion a crénicos, exploraciones
complementarias, consultas externas, atencion domiciliaria, formacion,
investigacion, entre otros.

e Organo de gobierno con representatividad de la sociedad civil a nivel de
area de salud.

e Los aspectos mas relevantes para motivar, implicar y satisfacer a los
profesionales estan relacionados con la incentivacion, el sueldo digno, la
formacién continuada, la carrera profesional y con la organizacion y gestion
de los servicios.

3.- Resultados de las entrevistas a asociaciones de pacientes

Unicamente se han realizado dos entrevistas a asociaciones de ciudada-
nos y pacientes. Somos conscientes de que su representacién es muy timi-
da y nada significativa para el andlisis. Sin embargo, creemos que es hora
de tomar en cuenta estas opiniones en las propuestas y recomendaciones
de la gestion sanitaria. Los resultados se detallan en el anexo IV a este in-
forme para aquellos lectores con interés en consultarlos.
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En relacién con la atencién a pacientes crénicos, los dos foros opinan
que no es buena por parte de ninguno de los dos niveles asistenciales y
que para cumplir con sus expectativas haria falta un mayor papel de la En-
fermeria, aumento del tiempo para la atencién domiciliaria y mejor coordi-
nacion entre los servicios hospitalarios y Atencién Primaria.

Respecto al papel que deberia tener cada nivel asistencial en la atencién
a pacientes crénicos, los resultados son dispares. Un foro opina que deberia
recaer fundamentalmente en Atencién Primaria y otro sobre Atencién Hospi-
talaria. Esto puede deberse a que el presidente del Foro Espafiol de Pacien-
tes es médico y, por lo tanto, mas conocedor del sistema sanitario.

Ambos Foros opinan que el paciente debe participar en la eleccién de
tratamiento y en el autocuidado, ya que éste Gltimo aspecto es bueno o
esencial para el control de sintomas y refuerzo de la adherencia al trata-
miento, teniendo la Enfermeria un papel fundamental en ello.

En cuanto a la atencién a cuidadores, opinan que se les debe dar in-
formacién, educacién, prevencién sobre descanso del cuidador y recursos
materiales y econémicos.

Concluyen que se deben redisefiar los procesos asistenciales actuales, y
coinciden en que se deberia reforzar el papel de los profesionales de Aten-
cién Primaria, cambiar el papel de la hospitalizacién convencional e inte-
grar las nuevas tecnologias de la informacién y comunicacién.

4.- Analisis y recomendaciones de SEDAP

Como se comentaba en la introduccién, los dos informes previos de la
SEDAP han analizado el papel de la Atencién Primaria y la integracion asis-
tencial, por lo que parecia imprescindible que hubiera un tercer informe
que analizase la organizacién hospitalaria necesaria para una integracién de
la atencién, fundamental en el abordaje de los procesos crénicos, causantes
de gran parte de la morbilidad y mortalidad y, consecuentemente, del
gasto sanitario.

Aunque las estrategias para la atencién a pacientes crénicos estan te-
niendo su mayor auge en los Ultimos afios, el cambio del patrén epidemio-
I6gico tuvo lugar en los afios 60, siendo uno de los motivos que originé en
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1978 la declaracion de Alma-Ata, propiciada por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), en la que 138 paises se comprometian al desarrollo de
la Atencién Primaria con el fin de mejorar la eficiencia de los sistemas sani-
tarios.

Sin embargo, ;por qué es una prioridad en las estrategias de la prime-
ra década del siglo XXI? Tal y como preconizaba la OMS, la tendencia cre-
ciente de los procesos crénicos, la falta de desarrollo de la Atencién Prima-
ria, el mantenimiento del hospitalcentrismo, la falta de continuidad asisten-
cial entre ambos niveles asistenciales y de la coordinacién con los recursos
sociales y, por tanto, su repercusién en el gasto sanitario pueden poner en
peligro la sostenibilidad de los sistemas sanitarios.

Las estrategias que se estan llevando a cabo van orientadas hacia la
promocién de la salud, la deteccién precoz de procesos crénicos y de facto-
res de riesgo y, fundamentalmente, la integracién asistencial, bien mediante
cambios estructurales, bien mediante la gestién de procesos o de casos.

Nuestro pais fue uno de los que se comprometié en Alma-Ata al
desarrollo de la Atencién Primaria, y asi lo hizo con un despliegue normati-
vo reflejado en el Real Decreto 137/1984 de Estructuras Basicas® y ratifica-
do posteriormente en la Ley 14/1986 General de Sanidad (LGS)™. Estas
normativas ocasionaron a finales de los “80 y en la década de los 90, un
aumento importante en inversiones de centros de salud y de constitucién
de Equipos de Atencién Primaria. Sin embargo, el desarrollo normativo de
la LGS relacionado con la organizacién y funcionamiento de los hospitales
del Instituto Nacional de la Salud, Real Decreto 521/1987", no supuso un
cambio en el funcionamiento de los hospitales en su relacién con Atencién
Primaria, tal y como comenta Eduardo Garcia Prieto en su articulo como
experto. ;Por qué?

El desarrollo normativo era necesario para los cambios organizativos y
funcionales de los servicios de salud, pero no fue suficiente, ya que no se
contemplaron estrategias para el cambio cultural en la organizacién sanita-
ria. Esta reflexién tiene validez para el momento actual, de nada sirven
cambios estructurales de integracion asistencial o transversales mediante la
gestion de procesos si no hay previamente estrategias de cambio cultural
de la organizacion.
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4.1. Marco politico

Tanto en los dos informes previos como al iniciar el andlisis de los re-
sultados de los cuestionarios y entrevistas asi como al tener en cuenta la
opinion de los expertos en la materia, lo primero que se plantea es que
debe haber un marco politico de consenso y un desarrollo normativo en
varias cuestiones para que se puedan llevar a cabo de manera efectiva y
eficiente las medidas que se proponen.

El marco politico de consenso se refiere al ya archiconocido por anuncia-
do “Pacto por la Sanidad” que no ha sido posible ain, pero que debe lo-
grarse en el futuro si se quiere hacer sostenible el Sistema Nacional de Salud.

Este Pacto deberia contemplar ademas de una politica consensuada de
recursos humanos y de unos criterios que permitan estabilidad a corto y
medio plazo a la industria tecnolégica y farmacéutica para garantizar inver-
siones del sector industrial en investigacién e innovacién, otros acuerdos
relacionados con la eficiencia de las organizaciones sanitarias, como son:

e Acuerdo sobre el desarrollo de la Atencién Primaria. Se viene escuchan-
do en muchos foros y leyendo en multitud de documentos la impor-
tancia del primer nivel asistencial. Sin embargo, los datos econémicos
demuestran que la Atencién Primaria se mantiene afio tras afio en
torno al 15% en la serie de gasto real 2002-2009, mientras la Aten-
cién Hospitalaria ha tenido una evolucién creciente de 3,5 puntos
(52,0% en 2002 y 55,5% en 2009)". Por tanto, hay que pasar de las
meras buenas intenciones a los hechos.

e Acuerdo sobre la revision de la Cartera de Servicios del Sistema Nacio-
nal de Salud, no sélo para limitar prestaciones que no sean efectivas o
eficientes, sino para adaptarla a las necesidades actuales, estableciendo
una cartera de servicios para la gestion de procesos crénicos entre
ambos niveles asistenciales que defina las intervenciones propias de
cada nivel y las comunes a ambos niveles, ademas de la cartera de ser-
vicios propia de Atencién Primaria y Atencién Hospitalaria. Estos tres
tipos de cartera no pueden solamente enunciar prestaciones y activida-
des sino que deben de dar un paso mas, estableciendo criterios en la
atencién sanitaria para garantizar la equidad.
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e Acuerdo sobre criterios de “Buen Gobierno”'*'*'*'¢'7 con rendicién de
cuentas, participacion efectiva de los profesionales y de los ciudadanos
y transparencia en la gestion de los servicios sanitarios, que permita es-
tablecer indicadores de seguimiento y evaluacién de los modelos de
gestion e innovaciones que se han puesto y se estdn poniendo en mar-
cha, sin mas.

* Acuerdo sobre un sistema de informacién comin para el seguimiento
del Sistema Nacional de Salud, con una revisién de los “Indicadores
Clave”' ya consensuados y de aplicaciones informaticas compatibles
para la obtencién de la informaciéon.

e Acuerdo en campafias de sensibilizacion de la poblacién, tanto de sus
deberes (uso adecuado de los servicios sanitarios) como de sus dere-
chos (participaciéon en la toma de decisiones concerniente con su pro-
pia salud), asi como de promocién de la salud (autorresponsabilidad y
autocuidado).

4.2. Organizacion hospitalaria

En la dltima década se han producido muchos cambios que afectan a
la organizacion hospitalaria: modelos de gestién, grandes avances en los
sistemas tecnolégicos, de informacién y comunicacién y en el perfil del pa-
ciente, entre otros.

Desde la entrada en vigor de la Ley 15/1997, de 25 de abril, sobre ha-
bilitacién de nuevas formas de gestiéon del Sistema Nacional de Salud®, se
han producido muchos cambios en la gestion hospitalaria, existiendo en la
actualidad hospitales de gestién directa, fundaciones puiblicas, empresas
publicas, centros concertados, consorcios, concesiones administrativas y los
modelos PFI.

Asimismo, ha habido grandes avances en los sistemas tecnolégicos
que han permitido avanzar en pruebas diagndsticas y terapéuticas mas
rapidas, precisas y menos agresivas e invasivas. Los sistemas de informa-
cion también han avanzado sustancialmente con la implantacion de la
historia clinica electrénica y los medios de comunicacién a través de la
telemedicina.
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Respecto al perfil del paciente, ya se ha comentado el cambio del pa-
trén epidemioldgico, pero ademas el paciente actual tiene un perfil menos
pasivo, mas informado (aunque no siempre mejor) que empieza a deman-
dar mayor participacion en las decisiones sobre su salud.

Sin embargo, la organizacién hospitalaria sigue siendo muy similar a la
que habia hace treinta afios, una organizacién orientada a la resolucién de
problemas agudos, con escasa conexién con el primer nivel asistencial y
poco eficiente e interesada para atender las necesidades actuales de croni-
cidad.

¢Cuales serian las consideraciones a tener en cuenta para la reorganiza-
cién hospitalaria?

La planificacién de nuevos hospitales asi como la reorganizacién de los
ya existentes deberia realizarse con criterios racionales basados en: el tama-
fo y estructura de la poblacion de referencia, los problemas de salud actua-
les, estudio de la cartera de servicios en base a actividad estimada, rendi-
miento y coste, teniendo en cuenta la accesibilidad y rendimiento de proce-
dimientos y técnicas de hospitales colindantes y la evidencia cientifica refe-
rente a la concentracién de recursos para una mayor efectividad en el trata-
miento de ciertas enfermedades®?, de tal manera que se pudieran estable-
cer redes de hospitales que garantizasen la equidad de las prestaciones y la
calidad de las mismas desde los puntos de vista de efectividad y eficiencia.

Los grandes avances tecnoldgicos repercuten en gran medida en el
funcionamiento de los hospitales, ocasionando la obsolescencia de la tec-
nologia a corto o medio plazo. Por tanto, hay que adecuar la tecnologia
necesaria a la cartera de servicios que oferta el hospital, sin que esto su-
ponga un elevado coste, por lo que seria conveniente generar planes de
colaboracién publico-privada para la reposiciéon y actualizaciéon de la tecno-
logia.

Segln los dltimos datos, el 60% de los ingresos hospitalarios se debe a
procesos crénicos, por lo que el hospital del futuro debe ir orientado en
una buena parte a la atencién del paciente crénico, dando apoyo a la
Atencién Primaria bien mediante la figura del “especialista consultor”, bien
mediante medios de informacién y comunicacién agiles asi como con con-
sultas de agil y rapida resolucién para valoraciones o intervenciones que no
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se puedan realizar en el primer nivel asistencial. Ademas, debe contemplar
espacios para la atenciéon de pacientes pluripatolégicos cuya coordinacién
debe recaer fundamentalmente sobre los médicos internistas, aunque inter-
vengan distintas especialidades en su atencién. Como comenta José Ramén
Repullo®™, en la mayoria de los procesos crénicos, la Atencién Primaria debe
ser el “director de orquesta” al cual los especialistas hospitalarios deben re-
mitirse cuando intervienen en el proceso crénico. Si la gravedad del proce-

III

so lo indicase, el médico de Atencién Primaria cedera la direccién al “solis-
ta” (especialista hospitalario), hasta que se resuelva la gravedad o se estabi-
lice el proceso sin caer en el secuestro del paciente.

Independientemente de la deficiente financiacién del primer nivel asis-
tencial, para que se pueda llevar a cabo este planteamiento de atencién a
crénicos por parte del hospital, la Atencién Primaria debe desarrollar plena-
mente su capacidad de resolucion sin realizar derivaciones injustificadas al
hospital y desarrollando la promocién de la salud (elemento importante de
la Atencién Primaria) sobre todo en la autorresponsabilidad del ciudadano
en su propia salud y en el autocuidado del paciente. La Enfermeria de
Atencién Primaria debe asumir un papel relevante tanto en la promocién
de la salud como en la coordinacién con los recursos sociales para que el
paciente crénico pueda ser atendido en su habitat habitual. En algunas
CCAA, la figura “enfermera gestora de casos” en Atencién Primaria realiza
la coordinacién de las actuaciones sanitarias y sociales, aunque considera-
mos que se deberia denominar “coordinadora de cuidados” para no con-
fundir con la “gestiéon de casos”.

Los avances de las tecnologias y la orientaciéon descrita hacia la aten-
cién de los procesos crénicos produciran una tendencia decreciente de in-
gresos hospitalarios y un aumento de actividad de otras unidades como
hospital de dia, unidades de corta estancia y cirugia mayor ambulatoria,
entre otras.

La organizacién debe orientarse hacia la gestién por procesos, no sélo
entre servicios del propio hospital sino con otros hospitales (redes hospita-
larias) y con Atencién Primaria, de manera que permita el abordaje integral
del proceso, especificando las actuaciones de forma coordinada en las que
se definan profesionales, medios, procedimientos, circuitos y tiempos. Esta
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forma de organizacién no deberia tener gran resistencia en su implantacién
ya que existen experiencias de continuidad asistencial con buena acepta-
cién por parte de los profesionales (como se manifiesta en la encuesta reali-
zada a Sociedades Cientificas, aunque Unicamente representa a una mues-
tra pequefia). Ademas, ya existen experiencias de gestién por procesos en
varias CCAA?2242 aunque sea pronto para realizar una valoracién de las
mismas. No sélo deberia contemplarse la gestién por procesos sino la “ges-
tion de casos” en la que se estableciera un plan individualizado para casos
graves y/o complejos. (Nota: no debe confundirse esta denominacién con
la figura de “gestor de casos” de Enfermeria).

En esta gestiéon por procesos agudos o crénicos, con implicacién de
servicios, hospitales y Atencién Primaria, es necesario potenciar la figura de
“Enfermeria de enlace”, entendiéndose como la enfermera que coordina las
actuaciones del paciente ingresado y la post-hospitalizacién con Atencién
Primaria y servicios sociales, si procede.

Para llevar a cabo esta reorganizacion hospitalaria, es clave el sistema
de informacién y comunicacién. Es imprescindible la implantacién de la
historia clinica electrénica, facilitando el acceso a todos los profesionales de
ambos niveles que intervienen en el proceso asistencial para garantizar la
calidad de la atencién, evitar duplicidades de pruebas diagnésticas, minimi-
zar la iatrogenia y, consecuentemente, mejorar la eficiencia®*. Dada la varia-
bilidad de historias clinicas electrénicas que existen en la actualidad entre
hospitales, deben desarrollarse estdndares que aseguren la interoperabilidad
de los sistemas?.

Asimismo, deben desarrollarse medios de comunicaciéon agiles ya sean
por internet, teléfono u otros medios, valorando los mas idéneos para la
comunicacién intra-hospitalaria, entre hospitales, con Atencién Primaria,
servicios de emergencia, recursos sociales y con el paciente.

El hospital al igual que el centro de salud debe ser un generador de
conocimiento, no sélo en aspectos clinicos sino también en gestién y orga-
nizacién. Esto revertira en una mejor calidad de la atencién y en que la in-
tegracién asistencial sea una realidad. Es necesario que los planes de forma-
cién de grado de Medicina y Enfermeria asi como la formacién postgrado
de la mayoria de las especialidades médicas y algunas quirdrgicas contem-
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plen rotaciones en ambos niveles asistenciales para que tengan una visién
global de la organizacién sanitaria asi como de la gestién clinica. Otro ele-
mento facilitador de la integracién asistencial seré la implementacién de
planes de formacién continuada en los que se contemplen cursos, sesiones
y otras actividades formativas conjuntas entre ambos niveles.

La investigacion es una linea de trabajo fundamental en el hospital
como generador de conocimiento y de innovacién. Debe haber planes de
colaboracién publica—privada que permitan impulsar proyectos de investi-
gacién (clinicos, epidemioldgicos y evaluativos) en Atencién Primaria y
Atencién Hospitalaria; existiran lineas de investigacién propias de cada nivel
asistencial y lineas comunes para ambos niveles. En éstas Ultimas, se com-
partirdn recursos y el liderazgo del proyecto dependera del peso especifico
de cada nivel en el proyecto.

La financiacién del hospital debe ser fundamentalmente capitativa ajus-
tada aunque podria tener una parte por actividad en caso de que hubiera
alianzas para ciertas prestaciones de la cartera de servicios (redes de hospi-
tales). La gestion intra-hospitalaria deberia hacerse mediante compromisos
con las unidades y servicios con objetivos claros y realistas a corto, medio y
largo plazo. El seguimiento y cumplimiento de los objetivos tendria su re-
percusion en el reconocimiento profesional y en otros aspectos como la in-
centivacion. Los 6rganos de gobierno o consejos de administraciéon debe-
ran ser de area de salud y no especificos del hospital.

Como se comentaba mas arriba, para que la integracién asistencial se
pueda llevar a cabo, hace falta un cambio en la cultura de la organizacidn,
teniendo al ciudadano o paciente como eje de la organizacién sanitaria,
trabajando en equipo sin secuestro de pacientes, cooperando para dar la
mejor calidad de atencién, en el lugar mas idéneo y al menor coste posi-
ble, y en caso de que sea un proceso crénico, dotar a los pacientes del
mejor cuidado y formarles para que sepan vivir con su enfermedad y con la
mejor calidad de vida®. Este cambio se refleja en los cuestionarios cumpli-
mentados por las Sociedades Cientificas, pero dado el bajo porcentaje de
participacién, no podemos afirmar si esta opinién es generalizable al con-
junto de los profesionales o si empieza a calar en la organizacién timida-
mente.
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Aunque no sea representativa la opinién de las Sociedades Cientificas,
merece tener en cuenta los aspectos reflejados para la motivacién, implica-
cién y satisfaccion de los profesionales. Ademas de las retribuciones, el re-
conocimiento profesional, la autonomia de gestién y la participacién en las
tomas de decisién de la organizaciéon son elementos importantes en este
cambio cultural.

Como ya se ha comentado en los anteriores informes, insistimos en la
importancia del rol del directivo para esta nueva organizacién, mas facilita-
dor de la colaboracién entre los profesionales, minimizando las barreras
funcionales e impulsando la participaciéon de los profesionales en la toma
de decisiones y en el trabajo en equipo. Para que se haga una realidad, es
imprescindible la profesionalizacién de los directivos.

5.- Conclusiones

Desde la perspectiva de Atencién Primaria es necesaria una evolucién y
una nueva orientacién de nuestros servicios sanitarios hacia la atencién in-
tegrada y, consecuentemente, de un nuevo modelo de hospital capaz de
superar algunos de los paradigmas clasicos, adaptandose a las nuevas nece-
sidades y escenarios.

Esta adaptacion a los nuevos paradigmas exige:

e Apertura (sociedad abierta y participativa que exige organizaciones

abiertas).

Orientacién a la comunidad (menos centrada en el internamiento).

Atencion integrada (para superar el fraccionamiento actual, a tra-
vés de la integracidn asistencial, no de gestion).

e Nuevas respuestas a la “epidemia” de enfermedades crénicas y de
pacientes pluripatolégicos complejos.

Racionalizacién de los procesos de medicalizacion excesiva.
Mejora de la seguridad del paciente y la efectividad.

Por tanto, las conclusiones de este Informe son:
e Necesidad de un Pacto por la Sanidad que recoja acuerdos relacio-
nados con la eficiencia de las organizaciones sanitarias, planes de
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estabilidad con la industria tecnolégica y farmacéutica y politica
consensuada de recursos humanos.

e Necesidad de reorganizaciéon de los hospitales, orientandolos en
gran parte a la atencién a pacientes crénicos ya que el 60% de los
ingresos actuales son debidos a este tipo de enfermedades.

e Estrategias de integracion asistencial, fundamentalmente en la
atencién a pacientes crénicos, mediante la gestion de procesos
compartidos, la compatibilidad de sistemas de informacién, el im-
pulso de vias de comunicacién y la realizacién conjunta de activi-
dades formativas, de docencia de grado y postgrado y de proyec-
tos de investigacion.

e  Estrategias de cambio cultural de la organizacién con mayor parti-
cipacién de los profesionales en la toma de decisiones y fomentan-
do el trabajo en equipo, con directivos profesionalizados que facili-
ten la implantaciéon de esta cultura.

Aunque estemos en situacién de crisis econémica, la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud es aldn posible si se consiguen consensos en
cuestiones clave entre los partidos politicos y se establecen medidas de
gestion que mejoren la eficiencia. Una medida imprescindible para mejorar
la eficiencia de los Servicios de Salud es la reorientaciéon de gran parte de la
organizacion hospitalaria hacia la atencién a procesos crénicos.

Un proceso de esta envergadura requiere generar un cambio de cultu-
ra que implique a los profesionales y servicios sanitarios y que permita su-
perar la inercia histérica. Esto sélo sera posible contando con liderazgos de
directivos que sean profesionales de la gestion.

No podemos seguir haciendo lo mismo y esperar que las cosas cam-
bien; tenemos que cambiar lo que hacemos para esperar resultados que
mejoren la eficiencia del Sistema Nacional de Salud.
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ANEXO I: Cuestionario remitido a Sociedades Cientificas

A. Atencidn a pacientes crénicos

Para la atencién a pacientes crénicos, existen dos modelos de referencia en varios
paises desarrollados (Estados Unidos, Canada, Nueva Zelanda, Australia, Reino Unido,
Dinamarca,...) como son el modelo de la pirdamide de riesgo (Kaiser Permanente) y el
modelo de gestion de enfermedades crénicas (Chronic Care Model). En nuestro pais
empiezan a disefiarse modelos de continuidad asistencial, bien reestructurando las
organizaciones sanitarias hacia modelos de Gestién Integrada o Area Unica Atencién
Primaria—Atencién Hospitalaria, bien hacia modelos compartidos de gestién de
procesos sin cambios en la estructura organizativa. Tanto en unos como en otros se
estan elaborando protocolos de continuidad asistencial o vias clinicas y se estan
desarrollando algunas experiencias de “especialista consultor”, de “Enfermeria de
enlace”, entre otras iniciativas.

A.1. ;Conoce alguno de los dos modelos referenciados (Kaiser Permanente/Chronic Care
Model)?

[ Kaiser Permanente

[0 Chronic Care Model

[0 Ninguno

- En caso afirmativo, ;qué opinién le merece?

A.2. ;Conoce algiin modelo de continuidad asistencial en nuestro pais (Gestion
Integrada-Area Unica/Gestién de procesos sin cambios en la estructura
organizativa)?

—
[] Gestién Integrada—Area Unica o
.. . . o N

[] Gestién de procesos sin cambios en la estructura organizativa a
[J Ninguno <DE
) . L N o
En caso afirmativo, ;qué opinion le merece? A

° [NE]

>

° o

. O

L

. z
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A.3. ;Conoce alguna experiencia de continuidad de cuidados Atencion Primaria—Atencion

Hospitalaria (p.ej. enfermos crénicos, cuidados paliativos, recién nacidos con bajo

peso/prematuridad)

O

Si [0 No
En caso afirmativo, describa brevemente la experiencia e indique la opinién
que le merece:

A.4. En su opinién, los protocolos de continuidad de la atencién al enfermo crénico o vias

clinicas deberian (sefiale con los que esté de acuerdo):

U
U

Ser elaborados por los médicos especialistas del hospital

Ser elaborados conjuntamente por médicos de Atencién Primaria y Atencién
Hospitalaria

Ser elaborados conjuntamente por médicos de Atencién Primaria y Atencién
Hospitalaria y por Enfermeria de Atencién Primaria y Atencion Hospitalaria
Ser elaborados conjuntamente por médicos de Atencién Primaria y Atencién
Hospitalaria y por Enfermeria de Atencién Primaria y Atencién Hospitalaria y
con la participacion de recursos sociales

A.5. En su opinién, los protocolos de continuidad de la atencién al enfermo crénico o vias

clinicas deberian constar de (sefiale con los que esté de acuerdo):

O

O

0

40

Las actuaciones asistenciales que deben realizarse en Atencién Primaria y en
Atencién Hospitalaria

Las pruebas diagnésticas que deben solicitarse en Atencién Primaria y en
Atencién Hospitalaria

Las intervenciones terapéuticas que deben realizarse en Atencién Primaria y en
Atencién Hospitalaria

Las interacciones medicamentosas en pacientes polimedicados

Los cuidados de Enfermeria que deben realizarse en Atencién Primaria y en
Atencién Hospitalaria

Los criterios de derivacién de un nivel a otro

El sistema de informacion clinica basica para una buena calidad de atencién en
el nivel derivado

Los medios de comunicacién clinica entre especialistas hospitalarios

Los medios de comunicacién clinica entre ambos niveles asistenciales

La evaluacién del protocolo o via (indicadores, periodicidad de la evaluacién...)
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A.6.

A7.

A.8.

A9.

iCree que deberia existir la figura de “especialista consultor” con el fin de apoyar a la

resolucién de ciertos problemas de salud sin que el paciente tenga que desplazarse al

hospital?

O Si [J No

- En caso afirmativo, especifique la especialidad o especialidades que deberian
contemplar esta figura y su justificacién:

Especialidad 1 : Justificacion:
Especialidad 2 : Justificacién:
Especialidad 3 : Justificacion:
Especialidad 4 : Justificacién:
Especialidad 5 : Justificacion:

iCree que deberia contemplarse la figura de Enfermeria como gestor de casos en
Atencion Primaria (AP) y en la Atencién Hospitalaria (AH)?

J Si, en ambos niveles
[J Solo en AP
[ Sélo en AH
[J En ninguno de los niveles
En caso afirmativo, identifique las funciones que deberia desarrollar:

iCree que deberia contemplarse la figura de Enfermeria de enlace hospitalaria con la
Enfermeria de Atencion Primaria y con los recursos sociales?

O Si [J No

- En caso afirmativo, identifique las funciones que deberia desarrollar:

El enfermo crénico pluripatolégico conlleva la aparicion de reagudizaciones y
patologias interrelacionadas que condicionan una especial fragilidad clinica que
grava al paciente con un deterioro progresivo, y una disminucioén gradual de su
autonomia y capacidad funcional, generando una frecuente demanda de atencién a
diferentes ambitos asistenciales. ;Cree que deberia existir algin procedimiento
normalizado de identificacién al ingreso de pacientes crénicos pluripatolégicos que
facilitase su atencion sin tener que pasar por los servicios de urgencia del hospital?
O si [J No
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- En caso afirmativo, ;cuél seria el modelo de organizacién hospitalaria?

Justifique su contestacion:

B. Estructuray organizacion de los hospitales de referencia en el futuro

Como se ha comentado en la introduccién, gran parte de los ingresos
hospitalarios estan motivados por procesos crénicos. Parece necesario que al menos
una parte de los actuales hospitales de referencia deben orientarse a la atencién de
patologia crénica compleja, facilitando la continuidad asistencial con Atencién

Primaria.

B.1. ;Cree necesario desarrollar alternativas a la hospitalizacion actual para atender a
estos pacientes?

O Si [0 No

- En caso afirmativo ;qué unidades o servicios deberian desarrollarse? (sefiale
con los que esté de acuerdo):

Hospitales de dia

Unidades de corta estancia

Unidades de cirugia mayor ambulatoria

Hospitalizacién a domicilio

Consultas de alta resolucion

O0000gn

Otros. Especificar

B.2. ;Deberia desarrollarse algin recurso especifico (unidad, servicio, equipo) para la
atencion o gestion de los pacientes crénicos?

O Si J No

- En caso afirmativo, sefale las caracteristicas que, en su opinién, deberia
tener este recurso:

[1 Unidad independiente con consultas y camas propias

0

Unidad independiente exclusivamente con consultas
[0 Unidad dependiente de un servicio del hospital. Sefiale de qué servicio deberia
depender:

[0 Ser referente en el hospital para los profesionales de AP en la atencién de
pacientes crénicos pluripatolégicos
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B.3. ;Cree que los hospitales de area deben ofertar todas las prestaciones de la cartera de
servicios del SNS o deben constituirse redes de hospitales que garanticen dichas
prestaciones?

[ Deben ofertar todas las prestaciones
[1 Deben constituir redes hospitalarias
- Justifique brevemente su respuesta:

B.4. ;Deberia existir una red especifica de hospitales de atencion al paciente crénico?
O Si
[J No
- En caso afirmativo, describa cémo se relacionaria:

[1 Con el/los hospitales de agudos

[J Con Atencién Primaria

[J Con recursos sociales

[1 Con la sociedad civil organizada (asociaciones de pacientes, asociaciones

de familias, organizaciones no gubernamentales,...)
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C. Tecnologias de informaciéon y comunicacion

Las nuevas tecnologias de la informacién y comunicacién son elementos a
tener en cuenta en la atencién a pacientes crénicos, tanto en la relacionada con el
paciente como en la concerniente a los profesionales implicados en su atencion.
C.1. ;Deberia existir una historia clinica accesible desde ambos niveles asistenciales?

O Si [J No

- Justifique brevemente su respuesta:

C.2. ;Los informes e imagenes de Radiologia, Dermatologia, Oftalmologia, TAC,
resonancia magnética, endoscopias, ecocardiogramas... deben estar accesibles a
todos los médicos que atienden al mismo paciente?

O Si [J No

- Justifique brevemente su respuesta:

C.3. (Cree que el acceso debe ser con los mismos o distintos criterios para todos los
médicos del area de salud (incluidos los médicos de Atencion Primaria?

[J Los mismos  [J Distintos
- Justifique brevemente su respuesta:

C.4. ;Cree que se deberia poder citar al paciente directamente desde el hospital a una
agenda de Primaria y viceversa?

O si [J No
- Justifique brevemente su respuesta:
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C.5. Especifique los medios de comunicacion para compartir informacion clinica que
deberian garantizarse con:

- Otros servicios del hospital
1:
2:
3:
- Atencién Primaria
1:
2:
3:
- Recursos sociales
1:
2:
3:
- Paciente
1:
2:
3:

D. Docencia

En la formacién de grado de Medicina y Enfermeria se echa de menos
conocimientos relacionados con la organizacién sanitaria del Sistema Nacional de
Salud asi como procedimientos de continuidad en la atencién y de gestién de los
mismos. Parece que esta formacion facilitaria la labor asistencial como profesionales
de Atencién Primaria o Atencién Hospitalaria.

D.1. ;Cree que en la formacion de grado se deberia contemplar aspectos relacionados
con (sefiale con los que esté de acuerdo):

Organizacién sanitaria
Conceptos de gestion
Gestion de procesos

Continuidad asistencial

O0O0OO0o™

Comunicaciéon

D.2. ;Cree que la rotacion de los estudiantes de Medicina y Enfermeria por los centros de
Atencién Primaria es importante para su formaciéon?

O si [J No

INFORME SEDAP 2011
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D.3.

D.4.

- Justifique brevemente su respuesta:

iCree que la rotacion de los residentes de las distintas especialidades por los centros
de Atencion Primaria es importante para su formacion?

(] Si, en todas las especialidades
[1 Sélo en algunas especialidades: Especifique en cudles:

[J En ninguna especialidad
- Justifique brevemente su respuesta:

;Dentro del Plan de Formacion Continuada deberian contemplarse mecanismos de
rotacion de profesionales de Atencién Primaria por el hospital?

(] Si, en todas las especialidades
[0 Sélo en algunas especialidades: Especifique en cudles:

[0 En ninguna especialidad

- Justifique brevemente su respuesta:
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D.5. ;Dentro del plan de formacion continuada deberian contemplarse mecanismos de
rotacion de profesionales del hospital por Atencién Primaria?

(] Si, en todas las especialidades
[0 Sélo en algunas especialidades. Especifique en cudles:

[J En ninguna especialidad
- Justifique brevemente su respuesta:

D.6. ;Deberian existir sesiones clinicas, bibliograficas... compartidas entre médicos
hospitalarios y de Atencion Primaria?

O si [J No
- Justifique brevemente su respuesta:

E. Investigacion

El peso de la produccién cientifica en nuestro Sistema Nacional de Salud es
claramente hospitalario con muy escasa participaciéon de Atencién Primaria que no
llega a un 5% en proyectos ni en presupuestos. Se han descrito diferentes causas
como la escasa infraestructura para la investigacion, la dificultad de compaginar la

—
. . . . .z ’ . z . Ly
asistencia con la investigaciéon asi como la falta de interés por parte de las agencias o
financiadoras. Sin embargo, parece que la Atencién Primaria deberia tener un o
mayor papel en proyectos de investigaciéon de base poblacional y en ensayos clini- <QE
cos de medicamentos de mayor uso en este nivel. %
E.1. ;Cree que deberian realizarse proyectos de investigacion con Atencion Primaria UEJ
(AP)? o

{ o

L] Si el

[0 No Z
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- En caso afirmativo, ;cree que algunos proyectos deberian ser liderados por

AP?

O si [J No

- En caso afirmativo, ;qué tipo de proyectos deberian ser liderados por
AP?

E.2. En el futuro, ;deberian compartirse recursos de investigacion con AP?
O Si [J No
- Justifique brevemente su respuesta:

F.  Gestion

Como se ha comentado, los servicios regionales de salud de las CCAA estan
poniendo en marcha modelos de gestién de atencién a crénicos que suelen tener
su reflejo en los compromisos anuales que se establecen con Atencién Primaria y
Atencién Especializada.

F.1. ;Cree que la financiacion de los hospitales de referencia en el futuro deberia ser por
asignacion capitativa, actividad o por ambos?

[ Capitativa [ Actividad [J Mixta
F.2. ;Cree que en la financiacién de los hospitales de referencia en el futuro deberia

contemplarse una parte variable ligada a objetivos?

O si 0 No

- En caso afirmativo, justifique brevemente su respuesta:

- En caso afirmativo, jcree que una parte de estos objetivos deben ser
compartidos con AP?
O si [J No
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F.3.

F.4.

F.5.

F.6.

- En caso afirmativo, especifique cuéles:
Objetivo 1

Objetivo 2

Objetivo 3

Objetivo 4

Objetivo 5

{La financiacion deberia ser comtin para Atenciéon Primaria y hospitales para una
poblacion definida?

O Si [J No

Cree que deberia haber un compromiso a uno o varios afnos (objetivos,

intervenciones y gasto) de cada servicio/unidad con un sistema de seguimiento y
evaluacién?

O si [J No
- Justifique brevemente su respuesta:

En el hospital del futuro, ;se deberia compartir recursos con AP?
[1 Todos (1 Algunos [0 Ninguno
- En caso de que haya contestado “algunos”, especifique cuales:

;{Qué féormulas de gestién deberian llevarse a cabo para facilitar la coordinacion
entre los profesionales de Atencién Primaria y los hospitalarios, en los siguientes
ambitos?

- Asistencial

- Formacién continuada

- Docencia

INFORME SEDAP 2011
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- Investigacion

F.7. ;Cree que los hospitales del futuro deberian dotarse de un 6rgano de gobierno con
representantes de la sociedad civil asi como de personalidades de reconocido
prestigio?

O Si [J No

- En caso afirmativo, jeste 6rgano de gobierno seria exclusivamente del
hospital o del area de salud?

(] Hospital (] Area de salud

- Justifique brevemente su respuesta:

F.8. En su opinidn, especifique cinco aspectos relevantes que mejorasen la motivacion,
implicacion, compromiso y satisfaccion de los profesionales en el hospital del futuro
1.

ik wh
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ANEXO II: Entrevista a las asociaciones de pacientes

El incremento "espectacular" de la esperanza de vida de los espafioles en los
dltimos cien afios hace necesario que se mejore el conocimiento sobre las enferme-
dades crénicas y el envejecimiento, haciendo hincapié en la calidad de vida de
estos pacientes.

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad ha iniciado la elaboracién
de una nueva estrategia para el Sistema Nacional de Salud (SNS) que estara centra-
da en el abordaje de las enfermedades crénicas, vinculadas en gran medida con el
estilo de vida y el envejecimiento de la poblacién.

Espana esta desarrollando y aplicando distintas estrategias en salud para hacer
frente a estas enfermedades ligadas al estilo de vida y al envejecimiento de la po-
blacién de forma sostenible.

El objetivo de las mismas es poder desarrollar actuaciones transversales en
todas aquellas enfermedades que se cronifican, para lo que es necesario un "cambio
de enfoque" de los sistemas sanitarios.

El SNS debe "pasar de estar centrado en la enfermedad a orientarse hacia la
atencion de las necesidades de la poblacién en su conjunto y de cada individuo en
particular, para que la asistencia sanitaria sea adecuada y eficiente".

Supone un enfoque especifico para cada grupo de pacientes con enferme-
dad crénica, prestando especial atencién a los pacientes pluripatolégicos y a los
pacientes con cancer.

En Espafa al estar trasferida la atencion sanitaria, no todas las comunidades lle-
van el mismo ritmo a la hora de implantar medidas especificas para la atenciéon de
las patologias crénicas.

Desde su punto de vista y dentro de la que Ud. representa:

1.  ;Cémo cree que es actualmente la atencion de los pacientes crénicos?

Escala: 1. muy mala [] 2. mala [J 3. regular [J 4. buena[] 5. excelente []

2. ;Qué tipo de problemas plantea este tipo de enfermedades?

3. ¢La Atencién Primaria da la respuesta necesaria para este tipo de enfermedades?

Escala: 1. muy mala [J 2. mala[J 3. regular (] 4. buenal[] 5. excelente [

INFORME SEDAP 2011
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10.

11.

52

Si ha respondido <3, a su juicio, ;qué falta y/o cambiaria para cumplir con sus
expectativas?

(El hospital actual da la respuesta necesaria para este tipo de enfermedades?
Escala: 1. muy mala [0 2. mala [0 3. regular ] 4. buenal] 5. excelente []
Si ha respondido <3, a su juicio, ;qué le falta y/o cambiaria para cumplir con sus

expectativas?

{Como cree que deberia ser la atencién de los pacientes cronicos?

;Quién deberia asumirlo?

1 AP 1 AH [J Otros. Definir:

{Qué impacto tienen estas enfermedades crénicas en la calidad de vida?

Escala: 1. muy mala [ 2. mala [J 3. regular[J 4. buenal[] 5. excelente []

En el caso de que creen discapacidad ;donde piensa que deben ser atendidos estos

pacientes?

[1 En domicilio [0 En residencias especificas [J En hospitales

{Cémo debe de ser la participacion de los pacientes?

- Autocuidado 0 si [J No
- Participacion eleccién tratamiento O si [0 No
- Acatando el tratamiento pautado 0 Si [0 No
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

{Qué opinion tiene de los autocuidados?

Para poder acceder a los autocuidados a su juicio, ;qué haria falta a estos tipos de

pacientes?

- Implicacién del paciente 0 Si [J No
- Formacién O si [0 No
- Participacion en toma de decisiones [ Si [0 No
{En qué ambito se deben de dar los autocuidados?

- Domicilio O si [0 No
- Residencias O si [0 No
- Hospitalaria O si [0 No

Entramos en un nuevo concepto de cuidar enfermedades crénicas. En su opinion ;jcuales
son los profesionales sanitarios que deberian implicarse mas en estas patologias?

J Meédicos [J Enfermeras [J Cuidadores sociales
Y ;en qué ambito?
1 AP 1 AH [ Otras. Especificar:

¢Habria que redefinir los roles de los profesionales dotando de mayor protagonismo
a la Enfermeria?

En caso afirmativo ;como piensa que se deberia de hacer?
- Enla gestion de casos O si [0 No
- Laatencién domiciliaria O si [0 No
- Creacién de unidades de cuidados

especificos por patologias O si [0 No
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

{Como podriamos relacionar los diferentes niveles asistenciales? AP-AH-SS (vias
clinicas, rutas asistenciales, protocolos de derivacion, continuidad de cuidados,
gestion por procesos, HC Unica tanto electrénica como en papel...)

El autocuidado, jen qué casos se debe de dar y qué tipo de recursos necesitaria?

Hablemos de los cuidadores, ;qué opinion tienen los ciudadanos sobre los mismos?

Escala: 1. muy mala [1 2. mala [J 3. regular [J 4. buena[] 5. excelente []

{Qué tipo de recursos se les debe de dar a los cuidadores?

iPiensa que se deba de redisefiar los procesos asistenciales actuales?

En este nuevo redisefio de la atencion:
- Reforzaria el papel de los profesionales de AP O si [J No
- Cambiaria el papel de la hospitalizacién convencional [ Si [0 No
- Integraria las nuevas tecnologias de la informacién y

la comunicacién O si [0 No
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ANEXO IlI: Resultados cuestionario Sociedades Cientificas

A.1. ;Conoce alguno de los dos modelos referenciados (Kaiser Permanente/Chronic Care
Model). En caso afirmativo, ;qué opinion le merece?:

% Respuestas Opinién

Kaiser Permanente 37% lo conoce ¢ Interesante el enfoque preventivo

e Favorable y de gran valor en la informacion que
aporta

e Sirve para determinar la poblacion con
necesidades de salud en funcién de la
complejidad de sus problemas de salud

o Alternativas con puntos exportables a nuestra
realidad (pero no completos)

¢ Desplaza la atencion desde la AP a la Atencién
Especializada. Fragmenta la atencion y conse-
cuentemente aumenta el nimero de pruebas
complementarias y tratamientos. En los
estudios mejoran los resultados en atencién,
pero parten de la premisa de una gran
asignacion de recursos

e Es un nuevo modelo que esta entrando con
mucha fuerza en Euskadi. Como todos los
modelos que vienen de fuera, ha de validarse

e El Kaiser Permanente es mejor, pero parece un
gran modelo asistencial basado en el importante
papel de la Primaria y la coordinacién de
servicios integrales

Chronic Care Model 33% lo conoce e Es un modelo de atencion que cuenta con el
paciente, la comunidad, el sistema de atencion y
con la ayuda y autogestion del paciente, para
conseguir una mejor calidad de vida

e Es un modelo propuesto para la organizacion de
los sistemas sanitarios. Complementario con KP
Es probable que sea necesaria una adaptacion
para la aplicacién directa al SNS espafiol

e Alternativas con puntos exportables a nuestra
realidad (pero no completos)

e Desplazan la atencién desde la AP a la
Atencién Especializada. Fragmenta la atencion
y consecuentemente aumenta el nimero de
pruebas complementarias y tratamientos. En
los estudios mejoran los resultados en
atencion, pero parten de la premisa de una
gran asignacion de recursos

e Es un nuevo modelo que esta entrando con
mucha fuerza en Euskadi. Como todos los
modelos que vienen de fuera, ha de validarse

Ninguno 53% no conoce
ni uno ni otro
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A.2. ;Conoce algin modelo de continuidad asistencial en nuestro pais
(Gestion Integrada-Area Unica/Gestion de Procesos sin cambios en la estructura
organizativa? En caso afirmativo, ;qué opinion le merece?:

% Respuestas Opinion
Cestion | 57%lo * Experiencias aisladas muy condicionadas por factores locales/relacionales y
Integrada-Area Unica conoce con dificultades para su generalizacion

Necesario pero mejorable

Experiencia en Puertollano. Buena comunicacion, mejora en la gestion

El area Unica tedricamente ayuda a la continuidad asistencial y por tanto
evita duplicidades de pruebas diagndsticas, pero requiere de un buen
sistema de informacion. Sin embargo, hay una experiencia de Gerencia
Gnica sin que se visualicen cambios importantes en la gestion en el
sentido de mejorar la continuidad de cuidados o la atencién a patologias
crénicas, al contrario las referencias que tengo son incluso de “cierta
desorganizacion”

Es un cambio organizativo que permite que bajo la misma estructura de
gestion se gestione la atencién a la poblacion independientemente del
nivel asistencial. Como tal férmula organizativa no lo es todo y necesita de
herramientas de cambios en el funcionamiento

Mejora la atencion continuada del paciente y la gestion de recursos

Papel relevante del hospital con pérdida de recursos y de iniciativas en
Atencion Primaria (potencia el hospitalcentrismo, utiliza la AP para mejorar
la cuenta de resultados del hospital, desdibujamiento de AP.,...)

Dicen ser integrados pero son Gnicamente de integracion gerencial, no de
servicios

Pérdida de peso, capacidad de gestion e identidad de Atencion Primaria
Choca con la organizacién que separa ambitos asistenciales, siendo
necesaria no solo la vision, sino la organizacion transversal

Gestion de 34% lo Experiencias aisladas muy condicionadas por factores locales/relacionales y
Procesos sin conoce con dificultades para su generalizacién
cambios en la Para procesos pediatricos concretos como asma, con buenos resultados si
estticilirg la coordinacién entre niveles es buena
organizativa Es ol mis factible al - dificaci tructurales ni
s el mas factible al no precisar modificaciones estructurales ni nuevos
recursos
La gestion por procesos ayuda a mejorar la atencion prestada
Un modelo de cambio en el funcionamiento es la Gestion por procesos,
complementario con la Gestion Integrada-Area Unica
Mejora la calidad asistencial, ayuda a conocer los problemas y a mejorarlos
Permite una mayor y mejor relacion entre niveles, siempre y cuando se
tengan en cuenta realmente a los principales implicados y no sélo a los
gestores. Se deben crear comisiones de trabajo que conformen una foto
real y clara de la situacion para que la practica sea posible y no se quede
todo en el papel. La existencia de protocolos y el trabajar en base a guias
clinicas es algo que fortalece la continuidad en los cuidados y atencion del
usuario y en AP es algo que llevamos trabajando mucho tiempo y ha
demostrado claramente su eficacia y eficiencia
Gestion por procesos mas generalizable
Choca con la organizacién que separa ambitos asistenciales, siendo
necesaria no sélo la vision, sino la organizacién transversal

Ninguno 30% no
conoce
ningun

modelo de

continuidad
asistencial
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A.3. ;Conoce alguna experiencia de continuidad de cuidados en Atencién Primaria—

Atencion Hospitalaria (p.ej. enfermos crénicos, cuidados paliativos, recién nacidos

con bajo peso/prematuridad). En caso afirmativo, describa brevemente la

experiencia e indique la opinién que le merece:

% Respuestas Experiencia y Valoracion

Si

90 %

¢ Cuidados Paliativos (60% de los encuestados).
Valoracién: Buena, muy buena o excelente

¢ Enfermeria de enlace para pacientes crénicos o
pluripatolégicos (27% de los encuestados).
Valoracién: Buena

e Enfermera gestora de casos (13% de los
encuestados). Valoracion: Buena

¢ Continuidad de atencién en domicilio (13% de los
encuestados). Valoracion: Buena

* Procesos pediatricos concretos en recién nacidos
de riesgo (7% de los encuestados). Valoracién:
Buena

10%

A.4. En su opinién, los protocolos de continuidad de la atencién al enfermo crénico o vias

clinicas deberian (sefiale con los que esté de acuerdo):

% Respuestas

Hospitalaria y por Enfermerfa de Atencién Primaria y Atencién Hospitalaria

Ser elaborados por los médicos especialistas del hospital 0%
Ser elaborados conjuntamente por médicos de Atencion Primaria y Atencién 7%
Hospitalaria 0
Ser elaborados conjuntamente por médicos de Atencion Primaria y Atencién 7 50
270

Ser elaborados conjuntamente por médicos de Atencion Primaria y Atencién
Hospitalaria y por Enfermerfa de Atencién Primaria y Atencion Hospitalaria y 87%
con la participacion de recursos sociales
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A.5. En su opinién, los protocolos de continuidad de la atencién al enfermo crénico o vias
clinicas deberian constar de (sefiale con los que esté de acuerdo):

% Respuestas

Las actuaciones asistenciales que deben realizarse en Atencion Primaria y en 90%
.z . . 0

Atencion Hospitalaria

Las pruebas diagndsticas que deben solicitarse en Atencion Primaria y en 77%
93 . . 0

Atencion Hospitalaria

Las intervenciones terapéuticas que deben realizarse en Atencién Primaria y en 570
.z . . 0

Atencién Hospitalaria

Las interacciones medicamentosas en pacientes polimedicados 63%

Los cuidados de Enfermeria que deben realizarse en Atencién Primaria y en 77%
sz . . 0

Atencion Hospitalaria

Los criterios de derivacién de un nivel a otro 84%

El sistema de informacion clinica bésica para una buena calidad de atencién en 76%

9 . 0

el nivel derivado

Los medios de comunicacién clinica entre especialistas hospitalarios 33%

Los medios de comunicacién clinica entre ambos niveles asistenciales 72%

La evaluacion del protocolo o via (indicadores, periodicidad de la 97%

evaluacion,...)
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A.6. ;Cree que deberia existir la figura de “especialista consultor” con el fin de apoyar a la
resolucion de ciertos problemas de salud sin que el paciente tenga que desplazarse al
hospital? En caso afirmativo, especifique la especialidad o especialidades que
deberian contemplar esta figura y su justificacion:

Existencia de la
figura del
“especialista

consultor”
En caso
afirmativo,
especialidad:

%

Respuestas Justificacion

Puede ayudar a plantear, orientar el diagnéstico y el proceso
de toma de decisiones en la mayoria, de los enfermos
crénicos con enfermedades médicas

¢ Puede minimizar el nimero de consultas médicas, evitar la
fragmentacion de la asistencia y mejorar la eficiencia global
del sistema

Medicina Interna 48% e Enfermos pluripatolégicos ancianos

e Puede aportar una vision amplia. Valoracién global del
paciente

* Atencién a la complejidad

e Como “generalistas” hospitalarios

e Gestor del paciente crénico en el medio hospitalario

e Evitar desplazamientos del paciente en patologias agudas

¢ Patologias complejas

e El acceso rapido al consultor puede resolver de forma rapida
un problema que, de otro modo, se demoraria en exceso al

Szl L hacer la derivacion al hospital

e Alta prevalencia CI-ICC

e Resolucion patologia urgente cardiolégica

e Alto n® de pacientes con ventilacién no invasiva
Neumologia 17% e Alta prevalencia de patologias

Disminuir variabilidad clinica mediante protocolos

Pacientes con dermatosis complejas, dificiles de manejar en
Dermatologia 14% edades avanzadas. Necesidad de control de curas

e Compartir imégenes (teledermatologia)

Oncologia 14% o Alta prevalencia
Médica ? o Problemas complejos
e Gestor del paciente cronico en el medio hospitalario
Geriatria 13% e Valoracién global del paciente
e Evitar iatrogenia farmacoldgica
Reumatologfa 13% * Alla prev alencia ;
e Patologia compleja
) ¢ Dificultad de desplazamiento de pacientes ancianos
Traumatologia 7% .

Alta prevalencia
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A.7. ;Cree que deberia contemplarse la figura de Enfermeria como gestor de casos en
Atencion Primaria (AP) y en la Atencién Hospitalaria (AH)? En caso afirmativo,
identifique las funciones que deberia desarrollar:

%

Funciones

Respuestas

¢ Informaciones sobre calidad de vida-dietas-procesos cronicos

e El contacto con Atencién Primaria es evidente ya que son los encargados
de dirigir el control del paciente, pero existen casos de pacientes en
Atencion Hospitalaria que pueden desbordar la Atencién Primaria

e Las funciones pueden ser de varios tipos: funciones de coordinacién de
consultas, pruebas, resultados, gestién de citas, funciones de
comunicacién con el paciente, y trasmision de informacién

e Atender las necesidades de los pacientes complejos y supervisar la
asistencia a los mismos, incluyendo aspectos sociales

* Responsabilizacion, gestion, seguimiento y aplicacion de los cuidados

* Fomentar participacion de profesionales de ambos niveles

e Uso eficiente de los recursos

* Mejorar continuidad asistencial

e La organizacion de los profesionales y de la actividad del centro segtn
las directrices de los servicios centrales

e Desarrollar las lineas estratégicas marcadas For la organizacion

e Mantener un adecuado clima laboral y garantizar las mejores
condiciones de trabajo de los diferentes profesionales, impulsando su
motivacién y la seguridad laboral

e Fomentar la comunicacién y difusion de la informacion y la accesibilidad
a ella de todos los miembros del centro

e Potenciar el trabajo por proyectos y proponer el nombramiento de los

Si en lideres

ambos 52% e Estimular el trabajo en equipo

niveles e Velar porque se desarrolle el trabajo desde la especificidad del
profesional

e Atencién personalizada al paciente y a la familia/Planificacién
conjunta/Detectar “lagunas” de coordinacion

* Complementar el plan de cuidados

e Coordinar las unidades en ambos niveles

e Asegurar la informacién clinica en los dos niveles

e Coordinar con servicios sociales y cualguier otro servicio de atencion

* Recoger informacion sobre las necesidades de los pacientes, identificar
problemas

e Disefiar un plan de intervencién y coordinar las actividades con los
profesionales y familiares implicados

* Movilizar los recursos necesarios para la atencion integral del paciente

e Apoyar y reforzar a los cuidadores, tanto formales como informales

e Gestion de los cuidados de Enfermeria para optimizar recursos

e Son funciones que deben estar acorde con la politica de salud, por tanto
deben de fundamentarse en la captacion en el hospital de personas
afectadas de enfermedades cronicas de riesgo, para una vez que se le ha
dado el alta hospitalaria, exista una coordinacion minima para el control
y seguimiento

e Sélo si son personas de alto riesgo y con unas condiciones especificas
requerirdn de un seguimiento especial

¢ Fundamental el conocimiento y las actuaciones conjuntas de AP y AE

¢ |dentificacién, seguimiento y coordinacién de cuidados de pacientes
Sélo en AP 14% fragiles o multiingresadores
e Coordinar las necesidades del paciente

Solo en AH 0%
En ninguno
de los niveles 34%
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A.8 ;Cree que deberia contemplarse la figura de Enfermeria de enlace hospitalaria con la
Enfermeria de Atencion Primaria y con los recursos sociales?. En caso afirmativo,
identifique las funciones que deberia desarrollar:

%

Funciones
Respuestas

Orientacion a pacientes y familias de recursos y circuitos
El contacto con Atencidn Primaria es evidente ya que son los
encargados de dirigir el control del paciente, pero existen casos de
pacientes en Atencion Hospitalaria que pueden desbordar la Atencién
Primaria

Entiendo que serfa una de las misiones de la enfermera anterior

Las funciones serfan la coordinacion y la continuidad de los cuidados
entre niveles, la deteccién de problemas sociales y la coordinacién
con las asistentes sociales

Atender al paciente en sus necesidades y asegurar mediante los
recursos sociales los adecuados cuidados

Vehiculo de informacién y resolucion de problemas complejos

Son funciones que deben estar acordes con la politica de salud, por
tanto deben de fundamentarse en la captacion en el hospital de
personas afectadas de enfermedades cronicas de riesgo, para una vez
que se le ha dado el alta hospitalaria, exista una coordinacién minima
para el control y seguimiento

Sélo si son personas de alto riesgo y con unas condiciones especificas
requerirdn de un seguimiento especial

Fundamental el conocimiento y las actuaciones conjuntas de AP y AE
Garantizar la continuidad de cuidados

Planificacién al Alta/Ingreso hospitalario/Coordinacién del plan de
cuidados con AP / Coordinacién necesidades sociales durante ingreso
hospitalario

Si 64% e Ser nexo de unién
e Eslabén entre los pacientes que requieren cuidados constantes y
necesitan asistencia domiciliaria y los servicios sanitarios
* Informacion y continuacién de cuidados
e Consultorfa de cuidados, tratamientos, necesidades de ortesis, ayudas
mecanicas, etc./Gestion de citas y su preparacion si lo requieren, con
distintas especialidades/Aumentar la accesibilidad del paciente al
medio hospitalario, mediante consultas no presenciales, etc.
* La enfermera familiar y comunitaria ubicada en AP ha de proponerse
aplicar los cuidados que el problema del paciente necesita sin tener
que cambiar de denominacién profesional
e Coordinar las unidades en ambos niveles
e Asegurar la informacion clinica en los dos niveles
e Coordinar con servicios sociales y cualquier otro servicio de atencién —
e Gestionar los cuidados de Enfermeria para optimizar recursos oy
sanitarios y sociales 8
e Gestionar el alta hospitalaria (preparar al paciente y familia, coordinar
a los diferentes profesionales que intervienen en el proceso de Q_E
hospitalizacion, adecuar los recursos a las necesidades del paciente y Ia)
familia) ]
e Control y sequimiento de los pacientes derivados a otros centros n
hospitalarios L
* Analizar y coordinar con AP los reingresos hospitalarios >
e Coordinar y evitar duplicidades para favorecer la buena utilizacién de o
los recursos materiales y humanos O
No 36% >
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A.9. El enfermo crénico pluripatolégico conlleva la aparicion de reagudizaciones y
patologias interrelacionadas que condicionan una especial fragilidad clinica que
grava al paciente con un deterioro progresivo, y una disminucién gradual de su
autonomia y capacidad funcional, generando una frecuente demanda de atencion a
diferentes ambitos asistencial. ;Cree que deberia existir algin procedimiento
normalizado de identificacion al ingreso de pacientes crénicos pluripatolégicos que
facilitase su atencion sin tener que pasar por los servicios de urgencia del hospital?

En caso afirmativo, ;seria posible con la actual organizacion hospitalaria? Justifique
su contestacion:

%
Respuestas

Posibilidad con la actual organizacion hospitalaria

e El paciente crénico/fragil deberia estar identificado en base a la
edad/niimero de enfermedades crénicas y nimero de medicamentos,
con alertas en el sistema administrativo de pacientes del hospital y en la
historia de Atencion Primaria. Por defecto deberia ser ingresado en
servicios de Medicina Interna, salvo que la patologia aguda tenga una
facil resolucion temporal (p.ej. fractura de cadera). Este especialista
deberfa actuar como coordinador de cuidados dentro del hospital y
tener una estrecha relacién con el médico de Atencién Primaria. En su
domicilio deberfa recibir una atencién proactiva (autocuidado,
formacion de cuidador principal, supervision y simplificacion de
medicacién, optimizacién terapéutica, suspension de medicacion
innecesaria, adelantamiento de atencién en descompensaciones,
vacunacion correcta, etc.) y no reactiva como hasta la fecha

En el caso de Pediatria el paso por urgencias pediatricas ya hace de
identificador

Evitarfa tiempo de espera en los servicios de urgencias y los descargaria
de actuaciones innecesarias. Por lo tanto seria bueno para el enfermo y
para el médico del servicio de urgencias

Deberia existir un “triage” en urgencias que diferenciara las necesidades
Si 77% de un paciente y se entiende que cuando un paciente de este tipo es
remitido al hospital debe ser para ingresar

Modelo de organizacién hospitalaria: basada en protocolos y gufas
clinicas de actuaciones preventivas, diagndsticas, terapéuticas y de
seguimiento, por cada tipo de patologia cronica. Protocolos de
derivacion a centros de crénicos

Consulta telefénica y visita en consulta externa si procede. Para ello se
necesitarfa un medico con disponibilidad para atender junto con una
enfermera que podria filtrar

Particularizado segtn el tipo de enfermedad y decidido por el equipo
que gestiona el plan asistencial

La atencion por parte de un servicio o por lo menos de profesionales
concienciados y formados para tal, es necesario y fundamental, para la
valoracién y posterior plan de cuidados

Ingreso desde AP pactado con el especialista sin pasar por urgencias
hospitalarias. Figura del internista o geriatra para la planificacién del
ingreso

Unidades de pacientes pluripatolégicos

La Enfermerfa de enlace y gestora de casos ayudarian en la mejora de los
reingresos

No 16%
Ns/Nc 7%
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B.1. ;Cree necesario desarrollar alternativas a la hospitalizacion actual para atender a
estos pacientes? En caso afirmativo ;qué unidades o servicios deberian desarrollarse?
(sefiale con los que esté de acuerdo):

% Respuestas
Si 100%
No -

Unidades o Servicios

Hospital de dia 82%
Unidades de corta estancia 73%
Unidades de cirugia mayor ambulatoria 62%
Hospitalizacion a domicilio 68%
Consultas de alta resolucion 67%

e Unidades de crénicos

* Unidades de planificacién del alta hospitalaria
en pacientes complejos

e Unidades de media y larga estancia

Otros. Especificar

B.2. ;Deberia desarrollarse algun recurso especifico (unidad, servicio, equipo) para la
atencion o gestion de los pacientes cronicos? En caso afirmativo, seale las
caracteristicas que, en su opinién, deberia tener este recurso:

% Respuestas
Si 62%
No 38%

Recurso

Unidad independiente con consultas y camas

; 22%

propias
Unidad independiente exclusivamente con 14%
consultas

: . - . 22%
Unidad dependiente de un servicio del hospital. . "

o . .. . M. Interna/Geriatria/Consultores especialistas
Sefale de qué servicio deberia depender p p .

segln patologia especifica

Ser referente en el hospital para los profesionales
de AP en la atencién de pacientes crénicos 45%
pluripatol6gicos

INFORME SEDAP 2011
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B.3. ;Cree que los hospitales de area deben ofertar todas las prestaciones de la Cartera
de Servicios del SNS o deben constituirse redes de hospitales que garanticen dichas
prestaciones? Justifique brevemente su respuesta:

%

Respuestas

e El desplazamiento de un paciente supone casi siempre una
duplicidad de exploraciones y un retraso en el diagndstico y

Deben ofertar el tratamiento. Si no todas las prestaciones, casi todas las
todas las 20% mas habituales
prestaciones ¢ Deben ofrecer todas las prestaciones, sobre todo si estamos

pensando en los pacientes con patologias crénicas y con
una necesidad de cuidados especifica

e Efectividad clinica
e Optimizacion de recursos

e Eficiencia
Deben constituir e Sostenibilidad del sistema
o 80% ¢ No todos los hospitales estan capacitados para ofertar todos
redes hospitalarias .
los servicios

e Patologias de alta complejidad
e Enfermedades raras
* No duplicar servicios que estén infrautilizados
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B.4. ;Deberia existir una red especifica de hospitales de atencion al paciente crénico? En
caso afirmativo, describa como se relacionaria:

% Respuestas

St 9%
No 91%

En caso
afirmativo,

describa como
se relacionaria

¢ Traslado de los pacientes en situaciones que requieran de
tecnologia avanzada

* Respetando que cada cual tiene su parcela y tienen un
ambito comin: el paciente que se reagudiza

e A través de una figura especifica para su coordinacién (DUE)

e Las necesidades de AP, en cronicos, estan muy relacionadas
con las necesidades de AE, por lo que es necesario un
hospital de crénicos, porque hay poblacién que no cuenta
con recursos suficientes para la continuidad de la vida

e Comunicacién con su médico de familia y Enfermeria para
valoracién integral del paciente y coordinar el plan de
cuidados al alta

¢ Entendiendo la AP como nivel de atencién y el hospital de
crénicos como red de apoyo a la AP y no al revés

¢ A través de una figura especifica para su coordinacién
(DUE)

e Principalmente lo que estamos encontrando en AP son
necesidades sociales no cubiertas. El nicleo familiar ha
tenido un gran cambio en los Gltimos 15 afios

e Pudiendo poner los recursos sociales suficientes para el

Con recursos sociales cuidado del paciente en su domicilio

o Deberfan funcionar como una especialidad mas que apoya
a los profesionales en su apoyo al paciente

¢ A través de una figura especifica para su coordinacién
(DUE)

¢ Dependiendo de las zonas, la necesidad cambia y las ONG

Con el/los hospitales
de agudos

Con Atencion
Primaria

—
pueden cubrir la necesidad, lo que es evidente es que en la —

Con sociedad civil familia, cada vez mas trabajan los dos miembros (hijos, 8
organizada sobrinos, nietos) y la posibilidad de realizar el trabajo de o
(asociaciones de cuidador/a esta cambiando y en definitiva es mas dificil <
pacientes, ¢ Informar de ayudas, colaboracion en su plan de cuidados, 9
asociaciones de solicitar a la clase politica el establecer politicas que v
familias, favorezcan la posibilidad de su atencién a domicilio —
organizaciones no e Habria que poner limite porque no todo el mundo deberia >
gubernamentales,...) | tener el mismo poder a la hora de organizar los servicios %
asistenciales L

e A través de reuniones periédicas con direccion gerencia Z
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C.1. ;Deberia existir una historia clinica accesible desde ambos niveles asistenciales?
Justifique brevemente su respuesta:

0,
8 Justificacion

Respuestas

e Fundamental para una buena coordinacion e informacién
entre AP y hospital

e Continuidad de cuidados

¢ Es evidente que la historia clinica del paciente es unay a

disposicion de todo aquel médico que precise hacer una

asistencia al paciente esté donde esté

Evitarfa duplicidad de pruebas diagndsticas

Reduccion de tiempos

Evitarfa iatrogenia, aumentaria seguridad del paciente

Calidad, eficacia y eficiencia

Deberia existir acceso solo a areas de interés compartido

e La historia es propiedad del paciente, y él debe ser, el gestor
de la informacion que contiene y decidir quién accede a

No 8% dicha informacién. Pudiera compartirse una base de datos

clinicos, epidemiolégicos basicos, fundamentales, pero el

resto de datos clinicos son propiedad del paciente y su

médico

St 92%

C.2. ;lLos informes e imagenes de Radiologia, Dermatologia, Oftalmologia, TAC, resonancia
magnética, endoscopias, ecocardiogramas... deben estar accesibles a todos los
médicos que atienden al mismo paciente? Justifique brevemente su respuesta:

%

Respuestas

Justificacion

* Mejor para el paciente, se evitan errores, visitas innecesarias,
repeticién de pruebas y dispendio econémico. Por ejemplo
no conocer, por parte del médico hospitalario, con certeza
la medicacion que toma el paciente (p.ej. diabetes o
hipertension arterial) imposibilita la optimizacion terapéutica
u obliga al cambio de toda la medicacién (ambas opciones
son malas y perjudiciales para el paciente)

e Evitar duplicaciones de exploraciones innecesarias

¢ Capacidad de resolucién

e La Gltima palabra la tiene el médico responsable del
enfermo y debe poder hacer un juicio propio aunque
asesorado por los especialistas

e El proceso ha de ir en torno al paciente, no al revés

¢ Todo médico que atiende a un paciente debe conocer todas
las pruebas que se le hayan realizado para facilitar su
asistencia y evitar duplicidades innecesarias

e Cuando se trata de la misma persona es necesario saber qué
y quiénes opinan de ella. Es una ayuda imprescindible

¢ Por continuidad asistencial y rentabilidad

e Atencién integral

e Los informes si, las imagenes deben ser interpretadas por
especialista

Si 97%

No 3%
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C.3. (Cree que el acceso debe ser con los mismos o distintos criterios para todos los
médicos del area de salud (incluidos los médicos de Atencion Primaria)? Justifique
brevemente su respuesta:

0
0 Justificacion

Respuestas

* Todos los médicos involucrados en la atencion, trazabilidad
del sistema de acceso y limitaciones que pueda plantear el
paciente

Capacidad de resolucion

Eficiencia

El enfermo es el eje

Debe existir un protocolo/guia de manejo comin

Los criterios en las exploraciones basicas deben ser comunes
a todos los médicos. Pueden plantearse criterios mas
restrictivos en exploraciones invasivas o de alta resolucién
(angioresonacia, prueba de esfuerzo con isétopos...)

¢ Misma patologia, mismos criterios y mismo acceso

Los mismos 83%

e Especificos en funcion de patologia y especialidad

isti 0y
DLty 7 e Para las especialidades que sepan interpretarlos

C.4. ;Cree que se deberia poder citar al paciente directamente desde el hospital a una
agenda de Primaria y viceversa? Justifique brevemente su respuesta:

%

Respuestas

Justificacion

e El acceso a Primaria desde el hospital por el propio enfermo
es mas facil

e Con la cita automatica de hecho ya se puede hacer en
Primaria, deberfa ser igual con el hospital desde Primaria

e Evitarfa tramites burocraticos

e Los criterios para la citacion deben ser consensuados, en
caso contrario se podrian sobrecargar algunos servicios
hospitalarios y viceversa

¢ Siempre que se hayan elaborado protocolos conjuntos

e Agilizarfa la resolucion del proceso

¢ Continuidad asistencial

¢ Mejor atencion al paciente

e Establecer prioridades

e Cuanto mejor esté hecha la cita, mejor serd para el
profesional que le toca valorar, y probablemente tenga
similares criterios

e Aumentaria la confianza entre niveles, mejorando el proceso
de atencion

Si 70%

e Esinviable por la diversidad de agendas y las programa-
ciones de cada profesional

No 30% e Depende del tipo de consulta, ya que hay consultas muy

especializadas que pueden verse saturadas de enfermos

“inadecuados”

INFORME SEDAP 2011
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C.5. Especifique los medios de comunicacion para compartir informacion clinica que

deberian garantizarse con:

Historia

% Respuestas

Sesiones

Clinica electrénico| conjuntas LAt
Otros
servicios del 67% 20% | 27% | 20% | 13% | 13% | 7% | 7% -
hospital
ﬁ:ﬁ;‘;‘r‘i’a” 60% 20% | 27% | 20% | 13% | 7% | 7% | 7% -
Recursos 40% Geceso | 3306 | 209 | 13% | 7% . 7% | 7% .
sociales restringido)
Pacientes 33% (eumeno | 4005 | 279 | - | 20% | - 13% | 7%
informe clinico)
Ns/Nc 24%

D.1. ;Cree que en la formacién de grado se deberian contemplar aspectos relacionados
con (sefiale con los que esté de acuerdo):

% Respuestas

Organizacion sanitaria 77%
Conceptos de gestion 90%
Gestion de procesos 63%
Continuidad asistencial 66%
Comunicacién 80%
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D.2. ;Cree que la rotacion de los estudiantes de Medicina y Enfermeria por los centros de
Atencion Primaria es importante para su formacion? Justifique brevemente su
respuesta:

%

Justificacion

Respuestas

e Para conocer la Atencion Primaria, por ser la puerta de entrada
donde se solucionan un gran porcentaje de los problemas de salud

e Tener una vision de todo el sistema sanitario

* Porque sera su destino en mas del 50% de los licenciados. Si no es asi
debe conocerse lo que son los servicios de Primaria para poder, en el
futuro, colaborar de forma adecuada con ellos

e Conocen la practica de la Medicina General, y el valor de las
condiciones familiares, sociales y econémicas

e La AP es la base del diagnéstico precoz de cualquier patologia

¢ Donde principalmente se realizan actividades de promocion y
prevencién de la salud

e La Atencién Primaria soporta el 90% de la atencién sanitaria al

Si 93% ciudadano, por ello seria conveniente que los estudiantes rotaran
por ella, para conocerla

e La aplicacion de los planes de Bolonia necesitan de una gran
cantidad de practicas, a ello ayudarfa el hacerlas también en Primaria

* Hay experiencia de esta rotacién concretamente con estudiantes de
Pediatria, y la evaluacion realizada es muy positiva

¢ Conocimiento de la especialidad, imprescindible para su posible
eleccién, y de cara a la adecuada coordinacién Atencién
Primaria-Atencién Hospitalaria

¢ Es la esencia de la formacion en Ciencias de la Salud no entender

este nivel de atencién hace que no se comprenda la organizacién

del Sistema Nacional de Salud y corra riesgo la atencion integral e

integrada a la poblacién

e Tal como esta hoy en dia la AP no me parece que aprendan mucho,
No 7% me parece mas bien una rotacién turistica. Lo mismo lo aprenden
en Medicina Interna y mejor

INFORME SEDAP 2011
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D.3. ;Cree que la rotacion de los residentes de las distintas especialidades por los centros

de Atencion Primaria es importante para su formacion? Justifique brevemente su

respuesta:

% Respuestas

Justificaci

Conocimiento de la Atencion Primaria
Fundamental para la formacién integral del

Sélo en algunas
especialidades:
especifique en
cuéles

Especialidades médicas:

Pediatria:

Medicina de Familia:
Algunas quirdrgicas:
Medicina Interna:

Enfermeria Familiar y
Comunitaria:

Matrona:
Salud Mental:

. especialista
Si en todas las 74% ¢ Favorece una coordinacion adecuada en el
especialidades
futuro
e Da un contenido troncal, generalista e
integral en toda su formacion
19%

30%
30%
25%
20%
20%

20%
20%
20%

* Medicina de Familia/Medicina Interna: Son las
especialidades que mantendran un mayor
contacto en el futuro

* El problema es la limitacién en el tiempo de
formacion de los residentes

e Permitiria que tuvieran un mayor conocimiento
de lo que se hace en AP, dado que todos los
pacientes son antes vistos en este nivel y el
desconocimiento y mala relacion que en la
actualidad existe entre ambos niveles no es
bueno para la continuidad en la asistencia del
usuario

En ninguna
especialidad

7%

¢ No obtienen conocimientos uitiles
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D.4. ;Dentro del plan de formacion continuada, deberian contemplarse mecanismos de
rotacion de profesionales de Atencién Primaria por el hospital? Justifique
brevemente su respuesta:

% Respuestas Justificacion
2 e La formacion continuada es obligatoria,
glsegc%gltijc?;dlzz 30% entendiendo que debe cubrir todos los
p aspectos de la especialidad
70%
En las que demanden los
profesionales de AP: 40%
Paciente crénico: 30%
Pediatria: 30%
Médicas: 20%
Quirl]r?icas (las mas o, | *Actualizaciones en esas patologias
generales): 20% | e Deben ser de libre eleccién por cada médico
Medicina Interna: 20% o DUE, en funcién de sus necesidades y
PN ® carencias
Sélo en algunas Card|olog?|a. Ao | Deben conocer la Atencién Hospitalaria
especialidades: Nefrologia: 20% | o El poder estar al dia de una manera mas
especifique en Neurologa: 20% practica, no sélo con cursos y sesiones y asi
cuales . también podria establecerse lazos entre
N.eun]ologla. At ambos niveles
Cirugia General: 10% | e Serviria para actualizar conocimientos,
Dermatologfa: 10% habilidades y para establecer un trato
Urgencias: 10% personal con los profesionales hospitalarios
Traumatologia: 10%
Reumatologia: 10%
Salud Mental: 10%
Enfermerfa Familiar y
Comunitaria: 10%
Matrona: 10%
En ninguna 0
especialidad hd
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D.5. ;Dentro del Plan de Formacion Continuada, deberian contemplarse mecanismos de
rotacion de profesionales del hospital por Atencién Primaria? Justifique brevemente
su respuesta:

% Respuestas Justificacion

* Mejorarfa la coordinacion entre niveles
e Es imprescindible que todos los especialistas
conozcan el eje del sistema en el que trabajan
Si en todas las e Deben conocer la Atencién Primaria
- 30% - p
especialidades * Una vez al afio todos deberian de pasar por
un CAP. Daria sentido a la continuidad de
cuidados y vision integral del sistema sanitario
por todos los profesionales
40%
Médicas: 50%
Medicina Interna: 50%
Quirdrgicas (las mas
generales): 33%
Reumatologia: 33%
Salud Mental: 33%
S6lo en algunas Medicina Familiar y
especialidades: Comunitaria: 17%
esRecmque en Pediatria: 17%
cudles o
Cardiologia: 17%
Endocrinologia: 17%
Neumologia: 17%
Cuidados Paliativos: 17%
Traumatologia: 17%
Enfermeria Familiar y
Comunitaria: 17%
Matrona: 17%
e Debe hacerse en la residencia. Con
posterioridad las rotaciones suelen ser para
En nir?gyna 30% aprendizaje} de procedimie_ntos o técnicas
especialidad muy especificas de la especialidad
* No es necesario
e Es suficiente un buen canal de comunicacion
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D.6. ;Deberian existir sesiones clinicas, bibliograficas... compartidas entre médicos
hospitalarios y de Atencion Primaria? Justifique brevemente su respuesta:

%

tificacié
Respuestas Justificacién

e Es una necesidad sentida por los profesionales

e Actualizacién continuada

* Muy buenos resultados sobre todo en coordinacién inter niveles

o El especialista debe conocer a fondo su especialidad indiferentemente
de donde la ejerza

e Permitirian una mejor valoracién del paciente

e “Compartir la informacién es avanzar en la mejora de la asistencia”

e Sobre temas concretos y para especialidades concretas

* Consensos de manejo de pacientes

¢ Mejora del conocimiento de las actividades en ambos niveles

e Evitarfa derivaciones y duplicidades

¢ Contribuye a la protocolizacién

¢ Abordaje integral del paciente

* Formaci6n bidireccional

Si 93%

¢ Maés que sesiones, creo que es importante consensuar protocolos de

0/
e 75 tratamiento, derivacion, etc.
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E.1. ;Cree que deberian realizarse proyectos de investigacion con Atencion Primaria
(AP)? Justifique brevemente su respuesta:

% Respuestas

Si 100%
No 0%

En caso afirmativo, ;cree que algunos proyectos
deberian ser liderados por AP?
Si 100%
No 0%

* Los que quieran y puedan liderar (no hay limite
al conocimiento ni a la iniciativa)

e Aquellos en los que la cuestion a investigar sea
predominante de AP aunque precise de la
intervencion de los dos niveles

e Pueden serlo, pero la cultura investigadora, el
tiempo y los recursos son menores en AP. Por
tanto, se investigara casi siempre peor

* Todos los relacionados con su especialidad

* Aquellos que investigan:

m Enfermedades prevalentes

Actividades preventivas

Promocién de la salud

Epidemioldgicos

Enfermedades cronicas

Intervenciones comunitarias

Implicacion social

Estudios cualitativos

Estudios evaluativos (efectividad y eficiencia)

En caso afirmativo, ;qué tipo de proyectos
deberfan ser liderados por AP?
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E.2. En el futuro, ;deberian compartirse recursos de investigacion con AP? Justifique
brevemente su respuesta:

% Y

Justificacion

Respuestas

e Siempre que haya grupos con intereses comunes o compartidos

e La investigacién es una de las partes esenciales de las carreras
profesionales, por ello todos los facultativos deben tener derecho a
su acceso

¢ Optimizacion de recursos

Si 86% ¢ Cuanta mas formacién y recursos en investigacion de la salud y no
de la enfermedad se realicen, mayor sera la gestién en prevencion y
promocién

e Los proyectos de investigacion deberian ser transversales

e Atencion Primaria tiene mayor capacidad de captar a pacientes

e Vision global de la enfermedad

 Depende del tipo de proyectos y de la participacion

e Cada nivel tiene sus fuentes de financiacién y Gnicamente en casos
en que se comparta disefio y realizacién del proyecto debe
compartirse el recurso

* Hoy en dia serfa méas importante desarrollar estructuras de
investigacion en Atencion Primaria

No 14%

F.1. ¢Cree que la financiacion del hospital de agudos en el futuro deberia ser por
asignacion capitativa, actividad o por ambos? Justifique brevemente su respuesta:

% Respuestas

Capitativa 2%
Actividad 15%
Mixta 83%

INFORME SEDAP 2011
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F.2. ;Cree que en la financiacion de los hospitales de referencia en el futuro, deberia
contemplarse una parte variable ligada a objetivos? En caso afirmativo, ;cree que
una parte de estos objetivos deben ser compartidos con AP? Justifique brevemente
su respuesta

Parte variable ligada a objetivos

% Respuestas stificacio

¢ Hay que modernizar el pafs

e La tierra para el que la trabaja. Se impondra la seleccion natural: el que
trabaje més y mejor sobrevivira

¢ Son imprescindibles/Parece razonable que la consecucion de objetivos
|leve aparejada una mejora en la financiacion del hospital/Siempre que
los objetivos estén previamente pactados y haya recursos para
cumplirlos

¢ Objetivos alineados con la organizacién/Parece apropiado que toda
empresa, y los hospitales lo son, debe tener una serie de objetivos
realistas que alcanzar, serfa y debe ser un modo de que toda la

2 L organizacion los conozca y se implique en su consecucion
¢ La incentivacion en el trabajo se logra mediante la fijacion de objetivos
compartidos
¢ Toda financiacion ha de estar ligada “en parte” a objetivos/Ligar la
financiacién a objetivos mejora la gestién
e Siempre y cuando sean propuestos por el personal sanitario
* Reconocimiento profesional
¢ Calidad y eficiencia
¢ Deberia haber penalizaciones en caso de incumplimiento de objetivos
¢ Contratos de gestion individualizados para todos los profesionales
No 3%

Parte de los objetivos compartidos con AP

% Respuestas Objetivos

¢ La mejor atencién del paciente con una prevencion adecuada a un
diagnéstico correcto precoz y a una asistencia terapéutica, médica o
quirdrgica, sin demora, con un trato humano bueno y un posterior
seguimiento para evitar complicaciones

e Los que involucran también Atencién Primaria. Ej: Demanda de
asistencia en urgencias por problemas respiratorios en pacientes con
bronquitis crénica

¢ Asistenciales (Atencion a cronicos, cuidados paliativos, embarazo y

Si 65% parto...)

¢ Coordinacion y gestion de procesos

* Financieros

¢ Cuidados enfermeros después del alta hospitalaria

e Uso racional de medicamentos/Gasto farmacéutico

¢ Reduccion de lista de espera/% derivaciones/% consultas sucesivas por
especialista

¢ Investigacion comdn

e Protocolozacion vias rapidas

No 22%
Ns/Nc 13%
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F.3. ;La financiacion deberia ser comtn para Atencién Primaria y hospitales para una
poblacion definida?

% Respuestas

Si 34%
No 50%
Ns / Nc 16%

F.4. ;Cree que deberia haber un compromiso a uno o varios afios (objetivos,
intervenciones y gasto) de cada servicio/unidad con un sistema de seguimiento y
evaluacion? Justifique brevemente su respuesta:

% p
Justificacion
Respuestas
¢ Se viene trabajando asf tanto en AP como en hospitales
* Los objetivos deben establecerse por escalones a cumplimentar en
varios afios, para dar continuidad
¢ Debe haber objetivos a corto, medio y largo plazo
e Tienen que ser realistas y ajustando los recursos econdmicos y
humanos a la demanda asistencial estimada actualmente y a lo largo
de los afios
Si 98% ¢ Optimizacion de los recursos/Eficiencia
e Fijar objetivos y evaluar las actuaciones en su desarrollo son
imprescindibles en toda gestion clinica
e Es la Unica forma de verificar o comprender que se hace y a quién le
sirve
o Criterios de responsabilidad gestora
 Aumentaria la calidad de los servicios
e Serfa conveniente un sistema de acreditacién y reconocimiento
No 0%
Ns/Nc 2%
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F.5. En el hospital del futuro, ;se deberian compatir recursos con AP? En caso de que
haya contestado “algunos”, especifique cuales:

% Y
Justificacion

Respuestas

Todos 17%

e Formacién, investigacion, biblioteca, evaluacién de calidad y
resultados asistenciales, comision de farmacia, etc.

e Los derivados de la atencién conjunta

® Recursos humanos de coordinacion (enfermera de enlace...)

¢ Medicaciones hospitalarias para cronicos en domicilio

® Servicios centrales

Algunos 60% ¢ Planificacion de ingresos y altas hospitalarias

e Seguimiento de pacientes crénicos pluripatoldgicos

¢ Atencion domiciliaria

¢ Consultas externas

e Atencion a agudos

* Atencion a crénicos agudizados

* Exploraciones complementarias

Ninguno 15%
Ns/Nc 8%
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F.6. ;Qué formulas de gestion deberian llevarse a cabo para facilitar la coordinacion
entre los profesionales de Atencién Primaria y los hospitalarios en los siguientes
ambitos?

e Protocolos o guias de asistencia consensuada entre ambos niveles

¢ Historia clinica compartida con acceso a exploraciones complementarias

e Facilitar las interconsultas y la comunicacién bilateral a través de mail,
videoconferencia, teléfono

o Establecer carteras de servicio comunes y otras especificas

Asistencial e Gestion Integrada

e Gestién por procesos

e Compromiso en gasto farmacéutico

* Compra de servicios hospitalarios por parte de AP

e Agendas coordinadas para la tencién conjunta

e Autonomia de gestion de AP con libre eleccion de especialista

e Actividades formativas comunes/Compartir formacién e intercambio de
profesionales:
m Sesiones conjuntas con participacion de ambos niveles
m Facilitar el encuentro a través de rotaciones/Reciclajes bidireccionales
m Cursos anuales de “avances” o “novedades”
e Gestion Integrada. Presupuestos compartidos. Igualdad en el acceso
e Elaboracion de gufas y protocolos de forma conjunta

Formacion
continuada

e Integracion de contenidos docentes de AP en los planes de estudio de los
estudiantes de grado y postgrado

Docencia * Rotaciones de los alumnos por AP

e Gestion Integrada. Presupuestos compartidos. Igualdad en el acceso

* Formacién on-line

¢ Asignacion de una cuota a AP del total de recursos de investigacion

e Promover el uso compartido de estructuras de investigacion (bibliotecas,
departamentos de investigacion)

¢ Realizacion en colaboracion de tesis doctorales, comunicaciones y publicaciones

e Gestion Integrada. Presupuestos compartidos. Igualdad en el acceso

e Proyectos conjuntos de investigacién, ademas de los propios de cada nivel

e Favorecer el que centros que cumplen objetivos asistenciales y/o de gestion
participen individual o en equipo en proyectos

e Discriminacién positiva de la investigacién en AP y seguir potenciando en el resto
de los niveles

e [nvestigacion transversal

e Ensayos clinicos en AP en los que la captacién debe realizarse en este nivel

Investigacion

Ns / Nc 43%
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F.7. ;Cree que los hospitales del futuro deberian dotarse de un 6rgano de gobierno con
representantes de la sociedad civil asi como de personalidades de reconocido
prestigio? Justifique brevemente su respuesta:

En caso afirmativo, jeste 6rgano
de gobierno seria exclusivamente
% del hospital o del area de salud?

Respuestas Justificacion
)

Respuestas

Hospital 1%

e Es imposible ponernos de acuerdo en qué
son “personalidades de reconocido prestigio”

e El sistema publico pertenece a los ciudadanos,
que deberian opinar en la cercania acerca de
la calidad, orientacién y parte del
presupuesto. El problema es como plantear
un érgano de gobierno compartido en salud
en un pafs con tan poca tradiciéon de
participacién ciudadana y con un
comportamiento tan maniqueo de los
politicos

e Tema complejo, si en principio, pero el
funcionamiento debe ser tutelado por
expertos

¢ Es la forma de involucrar a ambos niveles

) asistenciales: AP y Hospitalaria

Si 73% Area de salud 72% e Creo que el area representa mejor los
intereses de la poblacién

* Se debe ser concordante con area de salud
(Ley General de Sanidad)

e La representacion debe basarse en el propio
sistema sanitario, que puede asesorarse de
expertos y conocer y valorar la opinién de la
“sociedad civil”

e Por la integralidad de la atencién

e Es necesario conocer las necesidades y
expectativas de la poblacion

e Deben coordinarse las politicas en salud
entre los diferentes centros y gerencias

e La Sanidad es de todos y seria interesante la
opinién de los pacientes a través de
determinados representantes (politicos,
asociaciones de pacientes)

Ns / Nc 27%

No 25%
Ns/Nc 2%
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F.8. En su opinidn, especifique cinco aspectos relevantes que mejorasen la motivacion,

implicacion, compromiso y satisfaccion de los profesionales en el hospital del futuro

% Y
Justificacion
Respuestas
¢ Autonomia de gestion (5)
o Tener claras las reglas del juego (objetivos y normas claras) (5)
 Reconocimiento profesional (5)
e Participacion en la toma de decisiones (5)
e Organizacién horaria (incluyendo flexibilidad horaria, evitar doblar
turnos...) (4)
Organizacion ¢ Incremento de responsabilidades (3)
. 47% .
y gestion * Adecuadas cargas de trabajo (2)
o Facilitar condiciones de trabajo (2)
¢ Trabajo en un equipo liderado por un profesional elegido inter-pares (1)
* Mejora de la informacién y comunicacion con los directivos del
centro (1)
e Premiar a los mejores (1)
¢ Profesionalizacion de la gestion (1)
¢ Incentivacion (incluye equiparacion con otros paises de la UE y que
no sélo sean incentivos econdémicos) (8)
Retribuciones 27% e Sueldo digno (6)
o Carrera profesional (5)
o Salario acorde con el nivel competencial de cada uno (1)
¢ Politica de recursos humanos homogénea en todo el SNS (1)
¢ Normalizacion de los procesos de nombramiento de jefes de
servicio, eliminando bochornosas influencias de los politicos de la
administracion (1)
Recursos 9% e Seleccion del personal atendiendo exclusivamente a sus méritos
humanos profesionales (1)
o Estabilidad laboral (1)
© Buen ambiente laboral (1)
® Posibilidad de movilidad (1)
 Promocién profesional de los més implicados y motivados (1)
Formacion 8% * Mejora de la formacién continuada (incluyendo permisos) (6)
D ; * Que la docencia y la investigacion sean suficientemente valoradas (2)
ocencia e o o -y
. Y 4% o Establecimiento de normas claras para la docencia e investigacién
investigacion . P
en el caso de los hospitales universitarios (1)
¢ Dotacion de medios acorde con el nivel asistencial del hospital (1)
Financiacion 4% ¢ Acceso a nuevas tecnologias y nuevos farmacos (1)
¢ Financiacion garantizada (1)

Nota: los niimeros que aparecen entre paréntesis corresponden al niimero de contestaciones
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ANEXO IV: Resultados entrevista asociaciones de pacientes

Preguntas

¢Cémo cree que es

Contestaciones

Foro espafiiol de pacientes

Foro participativo de salud
(Puertollano)

actualmente la atencién de | Regular Regular
los pacientes crénicos?
N - Polimedicacion
s L%?\Et!eta:peost(ietip?zfmas - Necesidad de autocontrol - Dependencia
Enferme da desg - Necesidad de implicacion del | - Gasto econémico
: paciente
3. ;La Atencién Primaria da la
respuesta necesaria para Regular Mala
este tipo de enfermedades?
4. Siharespondido <3, ja su
juicio qué le falta y/o - Educacién para pacientes - Més tiempo para los pacientes
cambiarfa para cumplir con | - Control de Enfermeria en domicilio
sus expectativas?
5. (El'hospital actual, da la
respuesta necesaria para Mala Mala
este tipo de enfermedades?
- Mejor coordinacion entre
6. Siharespondido <3, ;a su SEIVICIOos €n hospﬂales
o 2 - Mejor coordinacion AP y
juicio qué le falta y/o hospi . 4
N " ospital - Trabajo de Enfermeria
cambiaria para cumplir con | ista (de cab
sus expectativas? - Internista (de cal ecgra)
: responsable del paciente en
hospital
7. ;C6mo cree que deberia - Personalizada en lo singular y
. L . pans
ser la atencion de los estangifgrlzada en o generico - Cercana y continuada
acientes cronicos? gt 'lca_da Segun riesgoy
P ’ cumplimiento terapéutico
8. ;Quién deberia asumirlo? Atencion Primaria Atencion Hospitalaria
I e tienen estas | \¢e ta mucho a la calidad de
enfermedades cronicas en vida Mala
la calidad de vida?
10. En el caso de que creen
d!scapaadad, o e . En domicilio En residencias especificas
piensa deban ser atendidos
estos pacientes?
11. ;Cémo debe de ser la
participacion de los
pacientes?
- Autocuidado Si Si
- Participacion eleccion
tratamiento Si Si
- Acatando el tratamiento
pautado Depende Si




UN Nuevo HOSPITAL PARA UNA NUEVA REALIDAD

. {Qué opinién tiene de los

Preguntas

autocuidados?

Contestaciones

Foro participativo de salud

Foro espaiiol de pacientes (Puertollano)

Esencial para el control de
sintomas y el refuerzo dela | Buena
adherencia terapéutica

. Para poder acceder a los

autocuidados a su juicio,

¢qué harfa falta a estos

tipos de pacientes?

- Implicacién del paciente

- Formacién

- Participacion en toma de
decisiones

Si Si
Si Si

Si Si

. ¢En qué dmbito se deben

de dar los autocuidados?
- Domicilio

- Residencias

- Hospitalaria

Si No

St Sl

. Entramos en un nuevo

concepto de cuidar
enfermedades cronicas. En
su opinién, ;cuales son los
profesionales sanitarios que
deberian implicarse mas en
estas patologfas?

Médicos y Enfermeras Enfermeras

16.

Y ;en qué ambito?

Atencién Primaria Atencién Hospitalaria

17.

¢Habria que redefinir los
roles de los profesionales,
dotando de mayor
protagonismo a la
Enfermeria?

Si, esencial en el control Si

. En caso afirmativo, jcomo

piensa que se deberia de

hacer?

- En la gestion de casos

- La atencion domiciliaria

- Creacion de unidades de
cuidados especificos por
patologias

Si Ns/Nc
Si Ns/Nc

No Si

. {C6émo podriamos relacionar

los diferentes niveles
asistenciales? AP-AH-SS (vias
clinicas, rutas asistenciales,
protocolos de derivacion,
continuidad de cuidados,
gestion por procesos, HC
Unica tanto electronica
como en papel...)

- Historia clinica electrénica
- Médico responsable

- Sesiones clinicas

- Vias clinicas

Ns/Nc

20.

El autocuidado, jen qué
casos se debe de dar y qué
tipo de recursos
necesitarian?

- Educacién terapéutica para los
pacientes En todos
- Pacientes crénicos

INFORME SEDAP 2011
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Preguntas

. Hablemos de los

cuidadores, ;qué opinion
tienen los ciudadanos sobre
los mismos?

Foro espaiiol de pacientes

Buena

Contestaciones

Foro participativo de salud
(Puertollano)

Regular

22.

¢ Qué tipo de recursos se les
debe de dar a los
cuidadores?

- Educacion
- Prevencion sobre descanso del
cuidador

- Informacién
- Materiales
- Econémicos

23.

¢Piensa que se deben de
redisefiar los procesos
asistenciales actuales?

Si

Si

24,

En este nuevo redisefio de

la atencién.

- Reforzarfa el papel de los
profesionales de AP

- Cambiaria el papel de la
hospitalizacién
convencional

- Integraria las nuevas
tecnologias de la
informacion y la
comunicacioén

S

Si

Si

Si

Si

Si
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Pensando el hospital del futuro

Luis Carretero Alcantara*

Gerente del Hospital Universitario Son Espases. Baleares

no de los atributos que nos caracteriza como humanos es nuestra ca-

pacidad para pensar en el futuro. Otros animales viven en un presente

permanente, desde que nacen hasta que mueren. Nosotros miramos
hacia adelante, creamos utopias y pensamos cual es el mejor rumbo para lle-
gar a ellas. Normalmente, el resultado real de los proyectos difiere de su con-
cepcién inicial, pero nunca hubiéramos conseguido estar donde estamos
como especie sin haber antes dibujado un futuro.

Para hablar de hospital del futuro, la primera pregunta es ;qué futuro?
iel de dentro de diez afios, de veinte o de cien? Los hospitales son organi-
zaciones tan cambiantes, y la tecnologia actual avanza a un ritmo tan verti-
ginoso, que la imagen de dentro de cien afios entrarfa casi mas en la cien-
cia-ficcién. Centrémonos en un futuro mas cercano.

Para acercarnos a los hospitales de dentro de, por ejemplo, quince
aflos, vamos a analizar cuéles son los grandes retos y tendencias que van a
condicionar su desarrollo. Pensemos también en los hospitales de hace
quince afios. No eran tan distintos de los actuales. Los principales cambios
que podemos advertir a simple vista estan en la tecnologia que utilizamos.
Hoy en dia somos capaces de utilizar medios que nos permiten ser menos
agresivos con los pacientes, diagnosticar de una manera mas rapida y pre-
cisa sus dolencias, y convertir algunas dolencias entonces mortales en cré-
nicas, gracias al avance de la farmacia. Hay un cambio muy significativo en
los sistemas de informacién. Estos se han extendido de una manera impor-
tantisima, pasando a ser una parte muy importante del trabajo del médico
y del enfermero. Los sistemas de informacioén se han convertido en una co-
lumna vertebral de los hospitales de hoy en dia, siendo probablemente la
parte mas critica para el funcionamiento asistencial en estos. ;Y organizati-

s,

ARTICULOS DE EXPERTOS

*En la actualidad, es director gerente de SESCAM
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vamente? En este sentido, los cambios han sido mucho mas moderados,
especialmente en Espafa. Probablemente en estos afios hemos sido testi-
gos de una regresiéon en la capacidad de gestién en nuestros hospitales
fruto de la transferencia de la gestién sanitaria a las comunidades auténo-
mas. Una maquina profesional, bien engrasada y algo obsoleta como el IN-
SALUD fue sustituida por un montén de servicios regionales de salud, todos
bienintencionados, pero mucho mas expuestos a la interferencia politica y
a la desprofesionalizacién de los directivos, y por supuesto sin la masa criti-
ca de conocimiento y gestién de la que disponia la casa madre. En la parte
positiva, la tecnologia y la evolucién del conocimiento sanitario han ayuda-
do a diluir muchas dosis de dogmatismo que existian hace quince afios
sobre los roles de los distintos niveles asistenciales, que hacian nuestras or-
ganizaciones mas cerradas y estancas de lo que son hoy y mucho mas de
lo que seran en los préximos afos.

Si miramos hacia el futuro, hacia el desarrollo de nuestros hospitales
en estos préximos afios, veremos grandes retos y un gran condicionante,
que nos va a acompanar durante mucho tiempo. El gran condicionante
es el de la sostenibilidad del sistema sanitario publico. Hemos conseguido
disfrutar de un Sistema Nacional de Salud envidiable, muy valorado por
la poblacion, que lo considera el area del estado de bienestar de mayor
interés y que valora positivamente su funcionamiento en un 69,2 por
ciento (Centro de Investigaciones Sociolégicas, 2009), con plena cobertu-
ra para todos, gratuito en la asistencia, y con un nivel clinico de primera
linea. Todo ello a un coste razonable, en torno al 8,4 por ciento de nues-
tra riqueza (OECD, 2008). No obstante, todo esto se puede ir al traste si
el gasto sanitario mantiene una senda de crecimiento no compatible con
la evolucién de la riqueza de nuestro pais. Esto es lo que ha ocurrido en
Espafia, el gasto sanitario desde 2007 ha crecido muy por encima de las
posibilidades de financiacion de las comunidades auténomas, lo que ha
generado un endeudamiento generalizado, con una deuda acumulada di-
ficil de soportar, con pagos a proveedores en los limites de lo aceptable,
y con una capacidad instalada dificil de mantener con la financiacién dis-
ponible.

En los préximos afios uno de los grandes retos sera el de remontar ese
gap, y para ello deberan cambiar muchas cosas en la organizaciéon de los
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hospitales. La eficiencia y el rendimiento de los recursos invertidos respecto
al impacto en salud de los mismos estardn cada vez mas en la primera
linea de la toma de decisiones.

{Qué consecuencias tendra este condicionante sobre los hospitales?
La primera es que la gestién de los recursos va a ser mas determinante en
la toma de decisiones. La utopia a veces fomentada en las facultades de
Medicina de que los recursos son ilimitados, quedara suprimida por la re-
alidad: los recursos son escasos, lo que significa tomar decisiones sobre su
mejor uso. La necesidad de encajar realidad con recursos nos llevara a co-
nocer cambios radicales en la organizacion hospitalaria, y a hospitales con
sistemas de control de gestién mas avanzados, en los que todos los costes
estan identificados, y en los que conocemos el rendimiento de todos y
cada uno de los profesionales (Fig. 1). Ademas, el reto de la productivi-
dad estard encima de la mesa en todo momento. No puede ser sostenible
un sistema sanitario publico en el que sus profesionales tienen la jornada
laboral més baja de los paises de nuestro entorno. Si analizamos las horas
trabajadas en el sector publico por semana, nuestro pais esta en Gltimo
lugar, con una fuerte diferencia con Portugal, pendltimo de la lista (OIT,
2009).

Figura 1. Horas empleadas por los cardiélogos americanos en atencion directa al
paciente por semana. Fuente: (Medscape, 2011)

20%
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En los dltimos afios, en nuestro sistema sanitario hemos vivido una
espiral de reducciones de jornada. A cambio de un poco de paz social, se
han ido encogiendo de forma rigida las jornadas laborales y aumentando
exponencialmente el nGmero de dias de vacaciones, licencias y libre dis-
posicion. El resultado es una productividad muy baja. En un hospital,
donde el trabajo a turnos es dominante en muchas categorias, estas jor-
nadas laborales no son sostenibles si no se acompafian de reducciones
proporcionales de salarios. Los hospitales del futuro deberan adaptar su
forma de retribuir a sus profesionales a la productividad de estos, tanto
en horas dedicadas como en impacto asistencial de estas horas. Para de-
terminar esto, nos ayudaran unos sistemas de informacién cada vez mas
desarrollados.

Es bueno que cada profesional pueda determinar su grado de implica-
cién con su institucién, pero si no ligamos dedicacion a retribucién y reco-
nocimiento, nuestros hospitales no seran viables, ni seran capaces de apro-
vechar el enorme talento que contienen.

Para conseguir un sistema sanitario mas excelente y a la vez sostenible,
los hospitales se adaptaran para responder de forma adecuada a algunos
de los retos que se inician hoy en dia:

e Dar respuesta a un nuevo perfil de paciente, cada vez mas ancia-

no y pluripatolégico.

e Posicionarse adecuadamente respecto a los retos que nos plantean

las nuevas tecnologias.

e Hacer cada vez mas protagonistas a los pacientes de las decisiones

que afectan a su enfermedad.

e Redisefiar cada dia el rol de los distintos niveles asistenciales y su

interrelaciéon con el hospital.

e Encontrar vias de colaboracién con el sector privado.

1.- Dar respuesta a un nuevo perfil de paciente, cada vez mas anciano
y pluripatolégico
El perfil de pacientes que acuden a los hospitales ha cambiado. Nues-
tros pacientes no son en buena parte agudos, sino pacientes crénicos, de
edad avanzada y pluripatolégicos (Fig. 2). Algunos de ellos responden al
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perfil de “paciente superviviente” resultado del éxito de la ciencia médica
en prolongar la vida en situaciones en las que antes fracasaba.

Figura 2. Poblacion con alguna enfermedad o problema de salud crénico o de
larga evolucion. Encuesta europea de salud en Espaiia 2009. Fuente: INE
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El abordaje para mejorar el estado de salud de estos pacientes y apor-
tarles calidad de vida no puede ser el mismo que para pacientes jévenes
con problemas puntuales de salud (Fig. 3). Necesitamos redisefiar las vias
de entrada de estos pacientes a los hospitales, asi como el camino a seguir
antes de su reinsercién en su medio de vida habitual. Es fundamental igual-
mente coordinar con Atencién Primaria y sociosanitaria los mecanismos
para un correcto seguimiento y manejo de los problemas de salud que les
aquejan. En pacientes como estos es cuando el sistema sanitario mas tiene
gue actuar como un todo, y a la vez como una organizacién articulada y
eficaz, a la vez humana y utilizadora de las nuevas tecnologias.

Los hospitales en los préximos afios desarrollaran espacios organizativos
para el tratamiento y manejo de los pacientes pluripatoldgicos, con caracter
pluridisciplinar, con un fuerte peso del internista por su visién global del pa-
ciente, con utilizacién creciente de las nuevas tecnologias de la informacién
para aportar mas accesibilidad al paciente, y con una fuerte interrelacién o in-
tegraciéon organizativa con los entornos de Atencién Primaria y sociosanitario.
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Figura 3. Ultima consulta realizada con un médico del SNS. Fuente: Encuesta
Nacional de Salud 2006. INE y Ministerio de Sanidad
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2.- Posicionarse adecuadamente respecto a los retos que nos plantean
las nuevas tecnologias

Las nuevas tecnologias suponen un reto y un problema en algunos
casos. Un buen uso del diagnéstico por la imagen supone un diagnéstico
mas rapido y preciso de problemas de salud que podrén abordarse con
mayores probabilidades de éxito. No obstante, existen claros riesgos de so-
breutilizacion de estos medios, tanto por falta de formacién, por presiones
de los propios pacientes, como por falta de concienciacién del coste del
uso de estas técnicas y de los efectos perniciosos que su abuso puede tener
a largo plazo sobre la salud de los pacientes. Como ejemplo, la demanda
de pruebas de diagndstico por imagen en Baleares crece a tasas anuales
del 7 por ciento, y algunas pruebas como el TAC lo hacen a tasas del 16
por ciento (PWC, 2008).

El hospital del futuro debera, por una parte, de dotarse de una tecno-
logia adecuada, y ser capaz de evolucionar su dotacién tecnolégica en el
tiempo, evitando caer en situaciones de obsolescencia. Para alcanzar este
objetivo profundizara en las relaciones de colaboracion con los proveedores
de tecnologia, que se posicionaran en un rol mas cercano al de socio.
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Una caracteristica fundamental del hospital del futuro ha de ser su fle-
xibilidad, su capacidad para adaptarse y para incorporar de forma racional
los avances tecnol6gicos. Un rasgo para hacer posible esa flexibilidad es la
participacién como socios de los proveedores de alta tecnologia. Los avan-
ces en tecnologia electromédica afectan en muchos casos a nuestra capaci-
dad para obtener mejores resultados, ya sea a través de un diagndstico
mas rapido y preciso, de la utilizacién de procedimientos menos cruentos o
de un mejor seguimiento y vigilancia de los pacientes. Hoy en dia, la tec-
nologia no es una variable estatica en un hospital, sino cada vez mas dina-
mica.

El hospital del futuro ha de gestionar su tecnologia mediante acuerdos
de cooperacién con proveedores que incluyan la actualizaciéon tecnolégica
constante, la renovacion de los equipos, la garantia de disponibilidad, el
mantenimiento y el rendimiento asegurado de estos. A cambio, el provee-
dor recibira una cuota anual que cubrird todas estas necesidades, con pe-
nalizaciones por el no cumplimiento de los objetivos de disponibilidad. El
proveedor ha de sentirse socio, participe de los resultados finales de la apli-
cacion de sus equipos, y ha de implicarse en su rendimiento tanto como el
propio hospital. Las relaciones con los proveedores estaran basadas en el
largo plazo y en el didlogo con los mismos, asi como en una actitud activa
y sélida del hospital para seleccionar la tecnologia que necesita y puede
pagar entre las miltiples opciones que aparecen cada dia.

Los sistemas de informacién introduciran cambios radicales a medio
plazo en las caracteristicas que hoy conocemos del funcionamiento de los
hospitales. Cada vez mas nos permitirdn establecer nuevas vias de contacto
con los pacientes, a través de la teleconsulta, y de interrelacién con los pro-
fesionales (telecomités) acercando los especialistas a medios geograficos
mas apartados. Los sistemas de apoyo a la decisién nos aportardn mas se-
guridad en la toma de decisiones de los clinicos, y a la vez méas medios
para que los pacientes puedan evaluar a priori los resultados obtenidos por
un hospital o un servicio de éste antes de decidir donde quieren ser atendi-
dos. Ademas, nos permitiran deslocalizar algunas fases del proceso asisten-
cial. Ya hoy, un 2 por ciento del mercado americano de diagnéstico se in-
forma en la India (Goverment Accountability Office, 2006).
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En estos afios veremos el desarrollo de los sistemas de informacién para
la toma de decisiones. Se fortaleceran los analisis de la informacién sobre re-
sultados asistenciales a partir de la historia clinica electrénica. Para ello, se
avanzara en interoperabilidad para hacer comparables los datos de las histo-
rias clinicas en distintos hospitales, regiones o paises. Ahora disponemos
cada vez mas de muchos datos en nuestros hospitales, poco a poco seremos
capaces de transformarlos en conocimiento Gtil para la toma de decisiones.
3.- El paciente cada vez mas protagonista de las decisiones que afec-

tan a su enfermedad

Los pacientes poco a poco mereceran menos este nombre. El paciente
pasaré de sujeto pasivo de las decisiones del médico a sujeto activo de su
problema de salud. El paciente se informa mejor de su problema de salud y
de las alternativas de diagndstico y tratamiento existentes. Internet propor-
ciona acceso a multiples fuentes y uno de los grandes retos sera orientar
adecuadamente al paciente para que acuda a fuentes fiables y de las que
pueda recibir ayuda sélida (Fundaciéon Laporte, 2011). Ademas, nuestros
profesionales tendran que reconvertir su forma de relacionarse con los pa-
cientes, pasando de una posicion mas paternalista a otra mas participativa
y negociadora con el paciente, como asesor de sus decisiones de cara a su
enfermedad y su calidad de vida.

4.- Redisefar cada dia el rol de los distintos niveles asistenciales y su
interrelacion con el hospital

Una caracteristica basica en el hospital de los proximos afios ha de ser
su flexibilidad y su capacidad de adaptacién a unas necesidades cambian-
tes. Para ello ha de repensar su organizacién, buscando la mejor opcién
para resolver las necesidades de los pacientes con los recursos disponibles.

En el futuro se intensificardn los cambios organizativos tendentes a in-
volucrar cada vez mas a los profesionales en la toma de decisiones. Las ini-
ciativas de gestion clinica se desarrollaran, a la vez que los sistemas de mo-
tivacion e incentivacién que asocien los premios a la excelencia y a la efi-
ciencia. Un hospital no serd una organizacién de éxito si no es capaz de
sumar el empuje y la fuerza de todos los profesionales que lo integran, y
de orientar este empuje en una sola direccién, en la orientacién estratégica
de esta organizacion.
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Las fronteras entre organizaciones y niveles asistenciales se diluiran pro-
gresivamente. El hospital va a necesitar de una Primaria fuerte y potenciada
para ser verdaderamente resolutivo. Esto supone una mayor integracién or-
ganizativa y a nivel de sistemas de informacién entre los facultativos de
Atencién Primaria y Especializada. No tiene sentido que se dupliquen prue-
bas diagnésticas y exploraciones simplemente porque el paciente cambia de
edificio al relacionarse con el sistema sanitario. Ademas, el hospital estara
plenamente orientado a la resoluciéon de la fase aguda de los problemas de
salud que lo requieran. Para ser verdaderamente resolutivo, el médico hospi-
talario necesita de una Atencién Primaria que acoja al paciente dado de alta
y lo gestione de forma consensuada con la Atencién Especializada. EI hospi-
tal necesita igualmente de un equipo de Atencién Primaria capaz de aportar
valor en la prevenciéon de enfermedades y en la promocién de estilos de
vida saludables, y necesita unos profesionales de Atencién Primaria capaces
de manejar globalmente a sus pacientes y de no derivarlos mas de lo nece-
sario hacia el nivel hospitalario. Esto supone, sin duda, dar apoyo a nivel de
protocolizacién, de soporte y linea caliente para resolver dudas o cuestiones
del médico de familia sobre casuistica correspondiente a distintas especiali-
dades, dar soporte a la realizacién de pruebas y procedimientos que pueden
ayudar a la capacidad resolutiva en Primaria, y mover mecanismos de incen-
tivacion que fomenten dinamicas como las anteriormente descritas.

El hospital del futuro serd igualmente mas ambulatorio, mas orientado a
la resolucién en gabinetes, hospitales de dia y cirugia ambulatoria, y con un
progresivo peso decreciente de la hospitalizaciéon ordinaria, que quedara re-
servada a pacientes con necesidad de seguimiento especifico o de una alta
intensidad de cuidados o de vigilancia. La franja de la hospitalizacién estara
reservada a conceptos mas cercanos hoy en dia a los cuidados intermedios
o intensivos, quedando mucho mas reducida para los cuidados normales.
5.- Encontrar vias de colaboracién con el sector privado

Nuestros hospitales buscaran espacios de colaboracién y sinergia con
el sector privado. La busqueda de espacios de confluencia donde el sector
privado puede aportar no sélo financiacién, sino también capacidad de
prestar un servicio con calidad y eficiencia, seguird y se consolidara. Las ex-
periencias de PPP (United Nations Economic Commission for Europe,
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2008), de didlogo competitivo, y en definitiva de colaboraciéon entre los
sectores publico y privado, tenderan a crecer a nivel hospitalario.

Bueno, éste es el hospital que nos puede esperar en el futuro: Eficien-
te, adaptado a las necesidades de los pacientes, con un uso eficiente de la
tecnologia, capaz de obtener rendimiento de los sistemas de informacion,
con un paciente cada vez méas protagonista de su enfermedad, enraizado
en su medio, ambulatorio y resolutivo, y capaz de aprovechar las oportuni-
dades de colaboracién entre los sectores publico y privado. Son los cami-
nos para responder a los retos que se avecinan. Hay otros caminos, donde
el sistema se deteriora uniéndose crisis de sostenibilidad y retos abrumado-
res. Son caminos a evitar. Como deciamos al principio, el humano se carac-
teriza por mirar al futuro, pensar ideales, y trazar caminos para alcanzarlos.
Llegar no es facil, pero sin metas ni caminos, seguiriamos en la edad de
piedra.
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Atencion Primaria y Hospitalaria: Compartiendo
presente y futuro

Gracia Fernandez Moya

Gerente Area de Gestion Sanitaria Norte de Almeria

El contexto

El envejecimiento de la poblacién (16,5 por ciento de mayores de 65
afos en Espafa, INE Base 2010) estd condicionando una mayor dependen-
cia y mayor prevalencia de enfermedades cronicas. El aumento de las en-
fermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias y la
diabetes son las que causan mayor nimero de defunciones y para el 2030
seran las causantes de 3 de cada 4 muertes (Informe OMS 2011). La globa-
lizacién y movimientos migratorios suponen diversidad en la poblacién que
atendemos tanto en enfermedades emergentes y reemergentes como en
enfermedades crénicas.

Situacion actual: Atencion Integrada

En la atencién a los pacientes, especialmente a los crénicos, es funda-
mental la conexién de la atenciéon que el paciente recibe de los distintos
puntos de provisién, para garantizar la continuidad asistencial (CA) enten-
dida como “una visién compartida del trabajo asistencial en la que intervie-
nen multiples profesionales en centros de trabajo diferentes, que actGan en
tiempos distintos con un objetivo de resultado final comdn: el ciudadano”
(Plan de Calidad, Consejeria de Salud Andalucia).

Para dar respuesta organizativa a este planteamiento, Andalucia apues-
ta por la creacién de 4reas sanitarias de gestién. El Area de Gestién Sanita-
ria Norte de Almeria (AGSNA) se creé en 2006, integrandose el distrito Le-
vante Alto Almanzora y el Hospital La Inmaculada en Huercal Overa, para
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atender a una poblaciéon de 145.000 Hb. Como modelo funcional se opta
por la constitucion de unidades de gestién clinica (UGC), y desaparecen
progresivamente los servicios hospitalarios y ZBS. En la actualidad el 100
por cien de los profesionales asistenciales estan organizados en UGC.

Factores claves para la mejora de la continuidad asistencial (CA) en

nuestra area:
*  Mejora de la informacioén:

®  Historia digital Gnica en Andalucia (DIRAYA) en Atencién Primaria
(AP) y hospital.

m  Digitalizacién de pruebas diagnésticas y sistemas de informacion
corporativa para la integraciéon de todo radiodiagnéstico (RIS Cor-
porativo).

®m  Receta XXI: Renovacién de recetas de pacientes crénicos.

®  [nformes de cuidados al alta.

®  Plan de activacién de asistencia compartida (PAC).

®  Moddulo de peticiones analiticas: Peticion desde historia Diraya.

®  Intranet y pagina web.

e Mejora de la CA de relaciéon o longitudinalidad:

®m  Enfermera gestora de casos, en AP y hospital.

®  Personalizacion de la asistencia: médico y enfermera referente.

= Conexion telefénica con internista.

m  |dentificacién de la cuidadora principal que se incluye en el pro-
grama +cuidados, con discriminacién positiva en la atencion a
estos pacientes.

e Continuidad de gestion:

®m  En la planificacion estratégica, objetivos compartidos entre las
UGC de Atencién Primaria y Hospital, algunos distribuidos por
“parejas” de UGC que se responsabilizan de un mismo objetivo en
todo el ambito del area.

m  Creacién de unidades multidisciplinares, intercentros e interniveles.

m  Sistemas de informacién integrados y programas de formacién
conjuntos.

m  Comisiones comunes. Grupos funcionales comunes.

m  Gestion por Procesos: Destacar los procesos: Diabetes, atencién a
pluripatolégicos y riesgo vascular.
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Cambios actuales en AP y hospital

En la coordinacion de la asistencia y especialmente en los pacientes
que presentan patologias crénicas es fundamental el protagonismo de la
Atencién Primaria, con la dotaciéon de recursos que les permite una mayor
capacidad de resolucién, tanto en consultas como en urgencias. Las UGC
realizan espirometrias, retinografias, sequimiento de anticoagulacién oral,
etc. y ademas tienen acceso a todas las pruebas funcionales tradicional-
mente hospitalarias.

Importante el desarrollo de nuevas competencias de enfermeria, tanto
en realizacién de pruebas, consultas de demanda propia, implicacién en la
indicaciéon de determinados farmacos y productos sanitarios, practicas
avanzadas, etc.

En el hospital, menor interés en el nimero de camas hospitalarias. La
organizacion de hospital de dia, médico y quirlrgico, para la cirugia mayor
ambulatoria, o ingresos cortos para pruebas o administracion de medica-
cién supervisada, con excelentes resultados, ha permitido una reduccién de
estancias medias. Las nuevas técnicas con cirugias de minima invasién y
tratamientos ambulatorios permiten una recuperacion mas rapida, sin es-
tancia hospitalaria o muy corta, lo que, ademas de reducir el riesgo de in-
fecciones hospitalarias y las molestias al paciente, acorta los dias de baja la-
boral, etc. y proporciona, en consecuencia, ahorros indirectos, contribuyen-
do asi a la necesaria sostenibilidad del sistema.

En consultas ha sido fundamental la mayor resolucién en acto Unico,
que evita desplazamientos innecesarios, para ello es imprescindible la coor-
dinacién con Atencién Primaria con protocolos consensuados o implanta-
cién de procesos y organizacién de visitas al alta, seguimiento telefénico o
teleasistencia.

Mejoras y retos pendientes: El hospital y Atencion Primaria
del futuro

Es necesaria una red socio-sanitaria integrada, si no es factible por
ahora la integracion total de servicios sanitarios y sociales, al menos sera
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imprescindible compartir los sistemas de informacién en una primera fase,
para posteriormente compartir recursos materiales y humanos, podran exis-
tir "otras nuevas instituciones para cuidados mas prolongados", que harian
mas eficiente a ambos sistemas.

Insistir en la mejora de la atencién domiciliaria con la coordinacién del
equipo multidisciplinar de Atencién Primaria con asesoramiento y coordina-
cién con hospital. Hospitalizacién domiciliaria, interconsultoria con especia-
lizada, cuidados paliativos extrahospitalarios y todo lo que supone una ex-
ternalizacién de la atencién que tradicionalmente era hospitalaria. Amplia-
cion de la cartera de servicios de Atencién Primaria, de manera que se
crezca en otros procesos como lo estan actualmente el cancer de mama
(mamografias) o el cancer de cérvix (citologias).

Los recursos estaran ubicados alla donde sean mas eficientes, realizan-
dose en Atencién Primaria todas las exploraciones complementarias necesa-
rias para mejorar su resolucién, pero no utilizando el tiempo precioso del
médico de familia para hacer pruebas que necesitaran ser informadas o
asesoradas por médicos del hospital, por supuesto sin dejar de hacer las in-
tervenciones que deben de ser prioritarias en Atencién Primaria, la atencién
comunitaria.

La atraccién de las nuevas tecnologias no puede priorizarse ante las vi-
sitas domiciliarias, conocimiento del entorno familiar, actividades de salud
publica, actualizaciéon en uso adecuado de medicamentos y seguridad de
pacientes, etc. Los centros de Atencién Primaria tendran que abrirse a la
comunidad, no ser “la puerta de entrada del sistema”, sino “la plaza
mayor” donde haya un continuo entrar y salir de profesionales y ciudada-
nos en permanente contacto con todos, para realizar todas las actividades
de promocién, prevencion, asistencia sanitaria y rehabilitaciéon, en coordi-
nacién con otras unidades de AP, con el hospital y con otras Instituciones.
Los profesionales tienen que salir de los centros y ocupar los espacios que
les corresponden.

El hospital también tiene que concienciarse de su importante papel en
la promocién y prevencién de la salud, también en continua colaboracién
con Atencién Primaria y otras instituciones. El fomento de estilos de vida
saludables y reforzar los activos en salud debe de ser tarea de todos los
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profesionales sanitarios independientemente del dmbito en el que desarro-
llen su trabajo.

El hospital sera un lugar de estancias muy breves, fundamentalmente
de los pacientes agudos y criticos.

Se impulsaré la docencia e investigacion tanto en AP como en hospital.
Se enfatizard la formacién en Bioética. Se evaluara de forma continua las
competencias profesionales.

El disefio de los hospitales y centros de salud seguird evolucionando
para ser centros mas acogedores y amigables.

La cirugia minimamente invasiva seguirad avanzando.

El diagnéstico por imagen ya ha revolucionado la practica sanitaria,
pero el cambio serd ain mayor, con monitorizacién de pacientes o realiza-
cién de pruebas en entorno extrahospitalario o con visitas de acto Unico
sin ingreso. La telemedicina se extenderd y serd una via de conexién conti-
nua de profesionales.

Importancia de la participaciéon de los ciudadanos: El ciudadano quiere
saber, quiere decidir, quiere opinar, y tendremos que facilitar su participa-
cién de una forma reglada y normativa. En la relacion con el ciudadano, la
clave serd reforzar el factor humano frente al continuo crecimiento de las
tecnologias.

Ante los cambios tan vertiginosos y los nuevos retos que se nos pre-
sentardn para adaptar los servicios sanitarios a los requerimientos de la so-
ciedad, las Unidades de Atencién Primaria y de hospital no pueden des-
aprovechar la oportunidad de ser los verdaderos protagonistas, con la des-
centralizacién necesaria, con autonomia, con integracién, coordinacién y
sobre todo responsabilidad para hacer uso eficiente de los recursos disponi-
bles en un espacio compartido.
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El Hospital del Siglo XXI

Eduardo E. Garcia Prieto*
Gerente del Hospital de Rio Ortega de Valladolid

os hospitales tendran como funciones primordiales las de prestaciéon de

asistencia especializada, promocién de la salud y prevencién de las en-

fermedades, conforme a los programas de cada area de salud, rehabili-
tacion, asi como las de investigacion y docencia, complementando sus activi-
dades con las desarrolladas por la red de Atencién Primaria del area corres-
pondiente.

A los efectos previstos en el parrafo anterior, y ademas de la cobertura
asistencial especializada, los hospitales prestaran a los centros de la red de
Atencién Primaria del area la informacién necesaria para el diagnéstico y
tratamiento, procurandose la maxima integracion de la informacién relativa
a cada paciente.

Articulo 5 del Real Decreto 521/1987, de 15 de abril, por el que se aprueba el Re-
glamento sobre Estructura, Organizacién y Funcionamiento de los hospitales gestiona-

dos por el Instituto Nacional de la Salud.
El pasado

Cuando acaban de cumplirse veinticuatro afios de la publicacién del
Real Decreto por el que se aprueba el Reglamento de hospitales, la defini-
cién de las funciones que, para estas instituciones, se definen en su articu-
lado siguen siendo actuales, responde a las necesidades actuales y segura-
mente responde a las necesidades del futuro, pero salvo excepciones no
responde a la realidad que vivimos, por ello la pregunta que debemos ha-
cernos no es tanto qué hospital necesitamos para el siglo XXI, sino ;por
qué ain no hemos conseguido implantar este modelo?

*En la actualidad, es director gerente de SACYL
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Las causas de la falta de desarrollo real de las funciones enunciadas hay
que buscarlas en propio Real Decreto, ya que cuando seguimos leyendo el
articulado, en ninglin momento encontramos referencias a 6rganos de coor-
dinacién, y menos de integraciéon con Atencién Primaria, ni tampoco encon-
tramos prevision de comisiones conjuntas entre los dos niveles asistenciales.

El desarrollo del Reglamento de hospitales supone la desaparicion del
nivel asistencial de Atencién Especializada y trae como consecuencia el des-
mantelamiento de las sectoriales de ambulatorios, estructura de gestion
que integraba la Atencién Primaria y la Atencién Especializada ambulatoria
y que contaba con unidades de radiologia y laboratorio propias, adaptadas
a las necesidades de estos dos niveles asistenciales, y que a partir de ese
momento pasan a integrarse en la estructura de gestién del hospital.

El mimetismo adoptado por la Atencién Primaria en su organizacion,
mediante un modelo de gestiéon claramente diferenciado del hospital, tam-
poco es ajeno al distanciamiento que, de forma creciente, se ha ido produ-
ciendo entre los dos niveles asistenciales, que han abandonado el modelo
de gestién unitaria del area de salud, previsto en el articulo 56 de la Ley
General de Sanidad, para desarrollar un modelo de gestion diversificado,
gue, en no pocas ocasiones, ha podido conducir mas a la negacién de otro
ambito de gestion, cuando no al enfrentamiento, que a la colaboracién e
integracién prevista en la Ley.

Con todo ello parece darse cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Ge-
neral de Sanidad, organizando el sistema de salud en dos niveles asistencia-
les, pero en realidad lo que se articula son dos ambitos de gestién, obvian-
do la “gestién unitaria de centros y de las prestaciones sanitarias y programas
sanitarios a desarrollar por ellos”' que la propia Ley establece.

El modelo de gestién basado en centros independientes ha favorecido
la orientacién y potenciacién de las caracteristicas que constituian los ejes
fundamentales dentro de su misién y vision. De hecho, ha sido uno de los
elementos favorecedores en la creacion de un sistema sanitario con los
altos grados de calidad cientifico técnica, satisfacciéon y eficiencia que ca-
racterizan al Sistema Nacional de Salud espafiol.

' (Articulo 56 de la Ley General de Sanidad)
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Asi la Atencién Primaria ha orientado su organizacién hacia una visién
global de la salud, donde la promocién, la prevencién, la curacién y la re-
habilitacion tienen el mismo peso, en la cual el ciudadano es contemplado
desde una faceta individual, familiar y comunitaria; y la atencién a la salud
y la enfermedad se abordan desde la perspectiva de la continuidad, a lo
largo de toda su vida, mediante férmulas de trabajo en equipo, que han
permitido la utilizacién de programas de atencién integral y el incremento
de la capacidad resolutiva de este nivel.

El hospital ha orientando su organizacién hacia la recuperacién de la
salud, mediante una organizacién en episodios asistenciales que compren-
den, fundamentalmente, la atencién al paciente en las fase agudas de la
enfermedad; y una creciente tecnificacién que le permite abordar “la aten-
cién de mayor complejidad”’, la ambulatorizacién de procesos quirtrgicos
que hasta hace poco requerian varios dias de hospitalizacién y la introduc-
cién de técnicas diagnoésticas cada vez mas complejas y sofisticadas.

Como contrapartida se ha producido la falta de coordinacién y el dis-
tanciamiento al que ya he hecho referencia al principio del articulo. Los
medios diagndésticos han sido adscritos tan sélo a uno de los niveles, Aten-
cién Especializada, y aiin cuando se han puesto a disposicion del otro nivel,
se ha realizado de forma restringida, bajo los criterios de los “duefios” de
los equipos y el personal que los maneja. Cada uno de ellos ha desarrolla-
do historias clinicas independientes donde el Gnico medio de comunicacién
entre ellas es el intercambio de informes clinicos (P10), a través del propio
paciente, y en los que su envio quedaba, en cierta medida a la discreciona-
lidad y buena praxis del facultativo responsable de su emisién.

Estos problemas han intentado solucionarse, en los afios noventa, me-
diante férmulas de compra que todos conocemos y que no voy a detener-
me en describir, y que tan sélo han conseguido dejar como secuela una
definicion de consultas divididas en primeras y sucesivas que responde mas
a los criterios administrativos que regian las férmulas de compra, que a los
criterios clinicos y asistenciales que deben regir el proceso asistencial. Pos-
teriormente se han implantado dispositivos de coordinacién que con mejor

' (Articulo 56 de la Ley General de Sanidad)
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o peor suerte han conseguido establecer algunas lineas de colaboracién
pero en ningln caso de integraciéon. Han existido algunas experiencias de
gestion unificada, en areas de salud pequenas, pero el mantenimiento de
una estructura diferenciada a nivel de los servicios centrales de los servicios
de salud ha mantenido la diferenciacién de objetivos, orientacién y férmu-
las de trabajo. Recientemente se han desarrollado experiencias de gestién
unificada mediante férmulas de concesién, pero la experiencia es demasia-
do corta y los resultados necesitan un andlisis a mas largo plazo.

El presente

En la actualidad contamos con hospitales con una importante dotacién
tecnolégica que les permite abordar una casuistica de creciente complejidad,
orientada y organizada para la atencién de la enfermedad, especialmente en
sus fases agudas, que tiende a la ambulatorizacién de los procesos quirargi-
cos, y que ha emprendido un camino de incorporacién de las nuevas tecno-
logias como la digitalizacién de las imagenes, la historia clinica electrénica o
la automatizacién integral de los laboratorios, que le permite mantener esta
informacién accesible desde cualquier punto del area de salud, pero que
debe enfrentarse a la creciente demanda ejercida por una poblacién enveje-
cida, donde lo que predomina es el paciente crénico y pluripatoldgico.

Mientras, la Atencién Primaria practica la promocién y prevencién de
la enfermedad, lo que supone que patologias o necesidades de atencién
sanitaria, que antes so6lo se detectaban cuando ya estaban produciendo sin-
tomatologia, emerjan en fases cada vez mas tempranas, dando lugar a que
la edad en que el usuario comienza a utilizar los servicios sanitarios sea
cada vez menor, sin que ello suponga una disminucién de la patologia
aguda que debe atender.

El paciente hospitalizado, si dejamos aparte los procesos quirdrgicos,
obstétricos y pediatricos, es fundamentalmente un paciente de edad avan-
zada, en los que una vez superada la fase aguda de su enfermedad, la cro-
nicidad de los procesos que le han traido al hospital prolonga innecesaria-
mente su estancia en el mismo por la dificultad en asegurar su cuidado y
seguimiento tras el alta, como consecuencia de una falta de comunicacién
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con Atencién Primaria o por la inexistencia de una base familiar suficiente o
unas condiciones de vivienda y alimentaciéon adecuadas a su patologia.

Generalmente el hospital mantiene una cartera de patologias crénicas,
donde los pacientes estan perfectamente identificados (los ejemplos mas
claros son pacientes oncolégicos, con patologias reumaticas, con patologias
endocrinoldgicas, con EPOC o con cardiopatias graves), pero en los que el
contacto con la Atencién Primaria es escaso o nulo, lo que lleva a la repeti-
cién de actuaciones por uno y otro nivel.

Los medios diagnésticos disponibles suelen estar a disposicion de
ambos niveles, si bien en la mayor parte de los casos el acceso desde Aten-
cién Primaria esté restringido a ciertas pruebas.

En casi todos los hospitales existe una historia clinica electrénica (HCe)
emergente, si bien su grado de desarrollo, implantacion y utilizacién es muy
desigual, pero en una gran mayoria de los casos esta HCe no tiene ninguna
conexioén con la existente en su mismo ambito de Atencién Primaria.

La tendencia a abordar casos de complejidad creciente incrementa las
necesidades de equipamiento de un alto coste que, en estos momentos de
crisis econémica, no es facil consequir. Por otra parte, los procesos mas
complejos requieren una poblacién suficiente que asegure el nimero sufi-
ciente de pacientes como para mantener una destreza adecuada.

La separacion entre ambos niveles asistenciales se mantiene hasta tal
punto que algunas unidades o servicios se ven replicados en los dos ambi-
tos, asi tanto Atencién Primaria como Atencién Especializada poseen sus
propios servicios de urgencias, rehabilitacién, atencién domiciliaria o cuida-
dos paliativos.

El futuro

Como ya he avanzado, el paulatino envejecimiento de la poblacién
esta trayendo como consecuencia un incremento de las patologias créni-
cas, a ello contribuye también la aparicién de nuevas técnicas diagnésticas
y terapéuticas que permiten convertir en crénicas enfermedades antes mor-
tales. Esta sociedad demanda, ademas, medidas sanitarias dirigidas a evitar
la aparicion de la enfermedad, y cuando ésta aparece quiere una respuesta
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rapida y efectiva a sus problemas de salud; y exige que a su historia clinica
tenga un acceso rapido, tanto el facultativo que en cada momento se res-
ponsabiliza de su proceso asistencial, como él mismo, ya que la ley le con-
sidera propietario de esta informacion.

El hospital necesita seguir incrementando su capacidad resolutiva abor-
dando casos cada vez mas complejos, disminuir al minimo imprescindible
los ingresos, y cuando estos se producen, reducir la estancia hospitalaria.

Para ser capaz de dar respuesta a las demandas de la sociedad y satis-
facer las expectativas del hospital, éste debe favorecer algunas lineas de ac-
tuacién ya iniciadas y reorientar otras.

Entre las primeras se encuentra la consolidacién de consultas rapidas o
de alta resolucién, dirigidas, sobre todo, a los procesos agudos, en las que
en un mismo dia se realiza la valoracion del paciente, las pruebas diagnés-
ticas, la entrega de resultados y la instauraciéon de un plan terapéutico. En
este grupo también se encuadra la consolidacién de una historia clinica en
soporte digital que permita tanto el acceso desde cualquier punto asisten-
cial del Sistema Nacional de Salud (o al menos del area de salud), como
desde su domicilio por el propio paciente.

La atencién al paciente crénico esta propiciando la aparicién de unida-
des especificas en los hospitales (unidades de atencién al paciente crénico
pluripatolégico), que a través de una mayor coordinacién con Atencién Pri-
maria e incluso con los servicios sociales pretenden agilizar la atenciéon de
estos pacientes, disminuir el nimero de ingresos, evitar estancias por moti-
vos sociales y mejorar la atencién médica y los cuidados de enfermeria que
precisan estos pacientes.

En mi opinién estas medidas no son suficientes. El paciente crénico re-
quiere atencién a lo largo de toda su vida, y esta atencién se produce de
forma simultdnea, y en la mayor parte de los casos no coordinada, en
Atencién Primaria y Atencion Especializada. Modificar esta situacion requie-
re cambios en la forma de denominacién de las consultas, la terminologia
de “primeras y sucesivas” no se adapta a estos pacientes, que en realidad
requieren una atencién programada de forma conjunta en los dos niveles
asistenciales, en los que no sélo se comparte informacién sino que se utili-
zan guias, adaptadas a cada paciente, en base a las necesidades de aten-
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cién a la patologia o patologias que padece, y a las medidas de promocién
y prevencién que por su edad, sexo y antecedentes familiares o personales
le son de aplicacién; y que, integradas en la historia clinica, son vistas y uti-
lizadas por ambos niveles.

Todo esto requiere que el hospital se implique en las actividades de
promocién y prevencion, y no sélo en la recuperacién y rehabilitacién
como hasta ahora. También requiere que toda el 4rea de salud reoriente su
organizacién hacia féormulas de gestion por procesos que permitan la inte-
gracion de los programas de salud que en la misma estén aprobados. Im-
plica la evolucién hacia una historia clinica Unica, pero mientras esto llega,
al menos a compartir, sin restricciones, la informacién clinica del paciente,
que cada uno de los niveles custodia, para conocer los contactos (consul-
tas, pruebas diagnésticas, urgencias, ingresos, intervenciones,...) que cada
uno ha realizado o tiene previsto realizar, y a poder acceder a un sistema
de citas gestionado por ambos niveles, que responde a las programaciones
previstas en la guia clinica de cada paciente.

Con todo ello conseguiriamos el seguimiento continuo e integrado del
paciente, pero tampoco esto es suficiente, si queremos mejorar la efectivi-
dad de las actuaciones sanitarias realizadas por los servicios de salud. Debe-
mos conseguir la implicacién del paciente, que pase de una actitud pasiva
a una proactiva, fomentando el autocuidado, la transmisiéon de informacién
desde el domicilio a la propia historia clinica, (de forma interactiva con su
guia clinica) y de instrucciones desde el centro sanitario al domicilio, facili-
tando con ello el seguimiento no presencial del paciente.

El actual desarrollo de las tecnologias de la informacién y la comunica-
cién permite que todos estos proyectos sean una realidad a corto plazo,
pero para ello también es necesario que entre todos repasemos si la orga-
nizacién y niveles de gestion que hemos desarrollado son los mas adecua-
dos para conseguir esta transformacion.

Por fin, si el hospital quiere incrementar su capacidad de abordar pro-
blemas cada vez mas complejos, no puede hacerlo en solitario, los hospita-
les que hacen de todo son cada vez mas escasos, es necesario especializar-
se en determinadas areas de conocimiento sin entrar en competencia con
los vecinos, sino por el contrario buscando alianzas que permitan aunar es-
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fuerzos y desarrollar a todos los que participan en estas alianzas, es necesa-
rio huir del aislamiento y empezar a acostumbrarse a trabajar en red, y no
sélo en el ambito de la asistencia sino también en la docencia y en la in-
vestigacion.

En definitiva, cuando acabo de escribir este articulo me doy cuenta
que he vuelto al principio, a la férmula de trabajo enunciada en el Real De-
creto 521/1987, que sigue siendo actual. Ahora tenemos nuevas herra-
mientas tecnoldgicas que facilitan el poder alcanzar este objetivo integra-
dor de la atencién sanitaria. S6lo necesitamos saber si también tenemos el
convencimiento de la necesidad y la voluntad del cambio.
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La cronicidad de los procesos: Un reto para los
proveedores asistenciales

Javier Guerra Aguirre
Subgerente del Hospital Clinico San Carlos de Madrid

abiendo recibido el encargo de mi entrafiable amiga, la presidenta de

la SEDAP, de opinar sobre la estructura y organizacién hospitalaria en

su relacion con la Atencién Primaria, en un futuro y presumible entor-
no de gran envejecimiento poblacional y prevalencia de enfermedades créni-
cas, he preparado estas lineas personales de reflexion, que en ningin caso
representan la opinién del hospital en el que trabajo ni de la institucién a la
que pertenece.

Los pacientes

La Atencién Primaria y la Atencion Hospitalaria comparten a las mis-
mas personas, y esas personas/ciudadanos, estan teniendo y tendran en el
futuro un patrén de uso de los servicios sanitarios muy diferente al que han
venido empleando; de aquel paciente sumiso a las indicaciones de su mé-
dico de cabecera y, no digamos del “especialista”, se ha pasado al paciente
informado, al paciente intercambiando opiniones e informaciones en un

|Il

blog, en twitter, facebook y demas redes sociales.

Se viene sefialando, que en Espafa, la mayoria de los blogs de médi-
cos estan liderados por especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria.

En el caso de pacientes que conviven con la cronicidad de su proceso,
ademas de esa mayor informacion, se estima que el 70-80 por ciento de
aquellos que disponen de acceso informéatico consultan previamente a la
asistencia sobre el origen, la evolucién y los tratamientos alternativos para
su enfermedad y por consiguiente, incrementan su capacidad de exigencia
y eleccion. Se afade ademas otro fendmeno, el de agruparse y asociarse
con pacientes de su propia enfermedad.
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Tradicionalmente, esas asociaciones y organizaciones de pacientes
comparten el objetivo de intercambiar experiencias, informaciones para ob-
tener mejoras en las formas, procedimientos y calidad en el proceso de
atencién de sus asociados y, paralelamente, les permiten incrementar el na-
mero de los mismos. Ese progresivo incremento de asociados les va convir-
tiendo en “lobbies” de presién social y mediatica que van conformando,
en algunos casos, auténticas tablas reivindicativas frente a las autoridades
sanitarias y politicas.

Uno de los aspectos tangenciales que estan generando este tipo de
movimiento y agrupaciones de enfermos pasa por la imagen que los pa-
cientes y sus familiares tienen de la organizaciéon prestadora de los servicios
a través del trato con ella, la facilitada a otros pacientes y/o mensajes que
trasladan los medios de comunicacién. Es lo que algunos autores definen
como calidad corporativa, perspectiva a afadir a las clasicas facetas de cali-
dad cientifico-técnica y calidad percibida.

Los patrones de morbimortalidad estan cambiando de forma que
cada vez es mas infrecuente que la causa de muerte en Espafia sea por
una enfermedad aguda; por el contrario, enfermedades como el cancer,
los sindromes coronarios, los accidentes cerebro vasculares, el VIH, etc.
generan una pléyade de enfermos crénicos y con mayor esperanza de
afios de vida.

Los médicos de familia cada vez consumen mayor parte de su tiempo
en la atenciéon de pacientes cardiovasculares, pacientes con céancer, con en-
fermedades respiratorias, pacientes con diabetes, pacientes con deterioros
cognitivos. En resumen, nos encontramos con mayor nimero de patologias
que no han obtenido en estos Gltimos afios su curacién pero si un mayor y
mejor control de sus procesos agudos, transformandose en procesos créni-
cos, con pacientes mas y mejor informados, con una mayor capacidad de
agrupamiento y presion social.

En la actualidad, la profunda crisis econémica esta trasladando a la Sa-
nidad, cuando menos, un estancamiento presupuestario y un escenario de
analisis de las prestaciones y su financiacién; uno de los elementos que mas
se reitera en este debate de alternativas es modificar el actual copago far-
macéutico que no existe para los pacientes crénicos.
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De otro lado, en algunas de las patologias que acomparian a estos pa-
cientes se va desarrollando una mayor dependencia de cuidados sociales y
domiciliarios en una sociedad, la espafiola, en la que se ha producido una
auténtica transformacién en los roles de las familias clasicas.

Los proveedores de servicios sanitarios: Atencion Primaria
de Salud (APS)

Los grandes cambios que en los Gltimos afios se han generado entre
los proveedores de servicios sanitarios en Espafa posiblemente se hayan
producido en el mundo hospitalario, ya en que la Sanidad publica en el
ambito de Atencién Primaria, en general, se sigue ofertando a través de
equipos multidisciplinares de profesionales que trabajan en edificios sanita-
rios cercanos geograficamente a una agrupacion territorial y poblacional, y
que se conocen tradicionalmente como equipos de Atencién Primaria, cen-
tros de salud y zona basica, respectivamente. No obstante, se han manteni-
do en algunas comunidades auténomas otras formas de provision con enti-
dades de base asociativa (EBA) y férmulas consorciales (que se mantienen
en cifras constantes). En alguna otra, se ha introducido alguna férmula de
concesiéon administrativa conjuntamente con la prestaciéon de servicios de
Atencién Hospitalaria.

Posiblemente, aunque con diferencias, en casi todas las CC.AA., en el
ambito de la Atencién Primaria, los grandes cambios han consistido en dar
por finalizada la reforma estructural, la introduccién y apoyo de las solucio-
nes-aportaciones informaticas y electrénicas; en algunos casos enfatizadas
en disponer de historia clinica, en otras en la prescripcién electrénica, asi
como la obtencién de citas por Internet. En nimero mas limitado, las solu-
ciones informéticas estan apostando por la interconexién con su hospital
de referencia.

En cuanto a procesos internos en el ambito de la APS, se han llevado a
cabo en casi todas las CC.AA. mejoras encaminadas a facilitar el acceso a
pruebas diagndsticas, mediante catdlogos mas o menos completos de dife-
rentes tipos de analiticas, y sobre todo, de acceso a técnicas de diagndstico
por imagen. El grado de desarrollo y el método seguido, en general, es
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muy dispar entre los diferentes centros de APS y el hospital de referencia,
incluso dentro de la misma C.A.

También en estos Gltimos afios, aunque posiblemente en menor cuan-
tia que antes, sigue observandose que las actuaciones sanitarias que se
practican a los pacientes/ciudadanos en el mundo hospitalario no siempre
se acompafan del traslado de la necesaria informacién asistencial que facili-
te la adecuada continuidad de cuidados médicos y enfermeros por parte de
su centro de salud.

Se observa en las cifras, que anualmente facilita el Ministerio de Sani-
dad, una tendencia al descenso de la actividad domiciliaria en Atencién Pri-
maria, debida posiblemente a que en algunas CC.AA. la actividad urgente
domiciliaria (tarea efectuada por los médicos de APS) se realiza por otro
tipo de proveedores, asi como al uso de las nuevas tecnologias.

Los proveedores de servicios sanitarios: Los hospitales

De los hospitales publicos tradicionales dependientes de su servicio au-
tonémico de salud, sistema de provision mas habitual en casi todas las
CC.AA. (a excepcion de Cataluiia), basados en gestién por delegaciéon de
competencias en materia de personal y econémica y sin personalidad juri-
dica propia, se esta pasando a un mayor nimero de férmulas alternativas a
los tradicionales y clasicos conciertos, y van apareciendo con mas frecuen-
cia en casi todas las CC.AA. las empresas publicas, los consorcios, las funda-
ciones publicas, las mas recientes de concesiones administrativas y los nue-
vos modelos de PPP-PFI.

Cada vez es mas frecuente la colaboracién publico-privada que modifi-
ca las relaciones con sus centros de salud, de forma especial, si la formula
empleada es la concesién administrativa con financiacion capitativa, que
abarque tanto las prestaciones sanitarias especificas de APS como las hospi-
talarias.

Internamente también se ha potenciado el uso de los soportes informa-
ticos en los hospitales para la practica clinica y los cuidados de enfermeria,
de forma especialmente importante en el almacenamiento digital de iméage-
nes (PACS) y otro tipo de estudios diagnésticos y terapéuticos (eco cardio-
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gramas, endoscopias) y resultados analiticos que se encuentran disponibles
en los ordenadores de las propias consultas, plantas de hospitalizacién y en
los centros de especialidades y/o ambulatorios dependientes de ellos.

Cada vez es mas frecuente la solicitud por parte del paciente de una
copia informatica de esos estudios, para su custodia y/o segundas opinio-
nes que en algunos casos trasladan mediante la red a diferentes tipos de
profesionales.

También, y como indicaba el Gltimo Barémetro Sanitario 2010, se ha
recogido que los ciudadanos en este ambito asistencial, el de la Atencién
Hospitalaria, es donde puede en los Gltimos afios haberse producido una
diferencia significativa de prestaciones, segin la comunidad donde se resi-
da (cuidados paliativos, tratamiento del dolor, terapias contra el tabaco,
etc.). Estas diferencias, también segin recogia el mencionado Barémetro,
se incrementaban al desplazarse el ciudadano entre CC.AA.

Tendencias y posibles mejoras

Si como vemos los pacientes cada vez solicitan disponer de todo tipo
de informacién sobre los estudios y técnicas diagndsticas que se les reali-
zan, en formato electrénico, parece que para que la atencion del paciente
créonico sea una prestacién integrada interniveles, esa informaciéon debe
estar disponible, actualizada y accesible para todos los profesionales intervi-
nientes en la atencién del paciente, con independencia de donde se haya
generado la misma.

En la actualidad ya existen tecnologias que permiten el acceso a esa
informacién que posee el paciente, bien mediante el uso de tarjetas sanita-
rias dotadas de sus correspondientes “chips”, bien mediante la custodia en
la “nube informatica”; siendo el ciudadano el que toma la decision de
quién y cuando accede a esa informacién clinica.

Si ademas el paciente tiene su confianza depositada en su médico y
enfermero de APS, deben ser estos los gestores de sus diferentes contactos
con los diferentes servicios y/o especialidades médicas, evitando algunas
propuestas que al amparo de una supuesta y, en mi opinién, mal entendi-
da disminucién burocratica en APS, se encaminan a que el médico de APS
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solicite una interconsulta al médico hospitalario y sea éste dltimo, en el
caso de considerar que su especialidad no le puede aportar beneficios al
paciente, el que le gestione otros procedimientos diagndsticos y/o terapéu-
ticos sin el conocimiento de su médico de familia, que acabaria perdiendo
ese papel de agente del paciente.

Si este procedimiento es bésico en todo tipo de paciente que el médi-
co de APS traslada al mundo hospitalario, es especialmente delicado y sin-
gular en los pacientes cronicos que habitualmente suelen estar polimedica-
dos y donde la integracion de las diferentes pautas terapéuticas debe que-
dar asegurada por aquel que convive mas cercano al paciente.

El paciente crénico, en general, una vez diagnosticado y enfocado te-
rapéuticamente suele él o sus cuidadores demandar informacién comple-
mentaria, referente a su estilo de vida mas aconsejable: alimentacion, ejer-
cicio, relaciones sexuales, higiene, posibles efectos secundarios de los medi-
camentos, entre otros aspectos. En el campo de dar respuesta a esas de-
mandas, personalmente sugiero dos abordajes posibles:

e el corporativo

e ¢l personalizado

Entendiendo por el corporativo, el concepto de calidad que se mencio-
naba al inicio de este texto. Es decir, el resultado de trasladar informacion
corporativa a la red, disefiada y definida conjuntamente entre profesionales
de ambos niveles para una serie de patologias prevalentes con unas guias
consensuadas de cuidados, facilitando rigurosa informacién médica y de
cuidados, acreditada por entidades de prestigio, que amplien la informa-
cién sobre el manejo de farmacos (dosis/efectos secundarios/interacciones)
y que incorporen valor para que el paciente crénico y su familia entiendan,
comprendan y acepten la no curacion de su proceso y la necesidad de
convivir sus préximos afios con “amigable enfermedad”, facilitando una
interactividad que les genere confianza de que el sanitario especialista de
APS y el sanitario especialista hospitalario coinciden y comparten el cémo y
el cuando actuar.

El abordaje personalizado, el que individualmente se le debe propor-
cionar, deberia recaer y tener un mayor protagonismo en el personal de
enfermeria de APS, que deberia ser la gestora del proceso y el enlace entre
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su hospital y su centro de salud, que evite tratamientos esporadicos en los
dos niveles asistenciales e integre entre sus actividades el ser promotor del
I "

autocuidado de ese paciente crénico y e
ciente y su familia.

consejero” de las dudas del pa-

El hospital deberia en sus estrategias de abordaje frente al paciente
crénico facilitar con mas facilidad y frecuencia a los sanitarios de APS, res-
ponsables de ese paciente, alternativas a la hospitalizacion convencional,
con la intensificaciéon en el uso, por ejemplo, de los hospitales de dia y las
consultas de alta resolucién, que ademas evitarian ingresos por “recaidas”
en sus procesos.

Uno de los procedimientos hospitalarios a desarrollar pasa por conse-
guir con el menor nimero de visitas el maximo de actividades coordinadas,
minimizando actuaciones esporadicas de uno u otro tipo de médico hospi-
talario; por lo que se debe caminar a una organizacién de procesos diferen-
te, como pueda ser la existencia de un médico personal hospitalario, prefe-
rentemente especialista en Medicina Interna, que coordine la posible inter-
actuacion de otros médicos hospitalarios, ya que los pacientes crénicos sue-
len acompafarse, en muchos casos, de pluripatologias e integre toda la in-
formacién clinica para su médico y enfermero de APS.

A modo de ejemplo, en el abordaje del paciente con insuficiencia respi-
ratoria crénica, estancias sin pernoctar en el hospital de dia pueden mejorar
la calidad de vida del paciente y mantenerlo en su entorno comunitario.

En el manejo clinico del paciente crénico seria aconsejable facilitar un
mayor acceso a pruebas de diagnéstico por imagen al médico de APS que
permitan un control y dé mayor calidad, evitando consultas sucesivas del
médico hospitalario, por ejemplo la ecocardiografia en el manejo de la in-
suficiencia cardiaca o la RNM en deterioros cognitivos.

La telemedicina, en su sentido mas amplio (interconsultas a distancia,
telemetria, teleelectrocardiografia), es una técnica cada vez mas potente,
dirigida a un mayor contacto entre el paciente y sus sanitarios de APS y de
estos con sus compafieros hospitalarios.

Lo que hoy puede sernos util y vélido es probable que mafiana nos
quede desfasado por lo que también creo que se deben abrir conjunta-
mente entre APS y el hospital vias de financiacién publica y/o privada que
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permitan investigar en las mejoras de atencién integral del paciente crénico
en el sistema sanitario, facilitando conocimiento e innovaciéon tanto en APS
como en el hospital.

Finalmente, quisiera sefialar que en el abordaje de estrategias de futuro
a la atencién de pacientes crénicos es probable que haya que disefiar con-
juntamente los planes de eficacia y mejoras de atencién sanitaria con los
planes sectoriales de servicios sociales. Las posibles soluciones no pueden
pasar exclusivamente por mejorar los sistemas de informacién y los cuida-
dos sanitarios, sino que hay que introducir a otros agentes, especialmente a
los proveedores de cuidados sociales.

Gracias a la Sociedad Espafiola de Directivos de Atencién Primaria por
haberme permitido compartir estas reflexiones sobre las posibles mejoras
en la atencién de los pacientes crénicos.
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El hospital que necesita la Atencién Primaria

José Manuel Liendo Barquin

Director Gerente de la Gerencia de Atencion Primaria de las Areas I, lll y IV
del Servicio Cantabro de Salud

| hospital que necesita la Atencién Primaria creo que deberia responder

a una organizacién accesible, colaboradora y facilitadora de la continui-

dad asistencial. También la Atencién Primaria que necesita el hospital
deberia responder a esas mismas caracteristicas, afladiendo una mas: Y con
alto poder de resolucién.

Es un tépico en el Sistema Nacional de Salud espafiol, desde hace mu-
chos afios, la falta o los problemas de coordinacién entre niveles (Gltima-
mente hay que afiadir la sostenibilidad del sistema y la falta de profesiona-
les). La persistencia del problema se debe indudablemente a su compleji-
dad, porque la existencia de talento y experiencia generosamente distribui-
dos en el sistema sanitario, en teoria, deberian haber provocado el desarro-
llo de soluciones efectivas.

El modelo actual bigerencial (AP y AH, por separado), fruto de una cul-
tura de poder asimétrico, hospitalocentrista, se ha demostrado incapaz
para acometer la reforma necesaria de la organizacién y de la gestion de
los servicios sanitarios, para dar respuesta a las nuevas necesidades (y yo
diria que tampoco a las antiguas), ni a las demandas y las expectativas de
la poblacion.

Me alineo con los que piensan que el area Unica 6 integrada (AU) es
un instrumento, no diré que el Unico, para organizar racionalmente y arti-
cular el conjunto de centros, servicios y profesionales que deben coordinar-
se entre si para dar respuestas integradas a las necesidades actuales. En el
AU se deberia disponer de infraestructuras organizativas basadas en las tec-
nologias de la comunicacién para que la “informacién siga al paciente”
(historia clinica, receta electrénica, citacién y gestion de agendas), como
instrumento vertebrador de la misma. Con AU quiero decir que la AP vy la
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AH deben estar bajo la misma direccién y con los mismos objetivos, por
pensar que aquella es un entorno facilitador de las rutas asistenciales.

Asi, los objetivos deberian estar orientados a evitar duplicidades y erro-
res en los diagndsticos y en los tratamientos, con consecuencias graves
para la seguridad de los pacientes con costes redundantes. A prestar el ser-
vicio en el mejor momento y en el lugar més adecuado en la cadena de
cuidados. A mejorar la satisfaccion por el ejercicio profesional y de los pro-
pios pacientes. Cuya percepcién es la de un funcionamiento de los servicios
sanitarios como una serie de compartimientos estancos con trabas y barre-
ras administrativas que conllevan incémodas esperas. En definitiva, se debe
perseguir que al paciente le pase desapercibida la division en niveles para
asi recibir los cuidados por los profesionales apropiados, en tiempo adecua-
do, y en el lugar mas cercano posible a su entorno familiar.

A pesar de que nuestro sector es muy dado a incorporar noveda-
des/modas y abandonarlas sin tiempo suficiente de desarrollo ni evalua-
cioén, soy partidario de pecar por accién, porque los pecados por omi-
sion, ;dénde nos han llevado? Es verdad que no se trata de abordar el
problema de la integracién de niveles Unicamente mediante soluciones
de ingenieria organizativa (tipo la famosa “gerencia Gnica”), porque
puede formar parte de las cosas que funcionan bien en el powerpoint
pero muy mal en la realidad. En ocasiones sélo ha servido para la extin-
cién de las gerencias de AP, sin haber profundizado en la integracion asis-
tencial.

Como es sobradamente conocido, ni la titularidad Gnica de los recur-
sos sanitarios es garantia de la coordinacién entre niveles, ni la integracion
de las estructuras directivas garantiza la integracion asistencial. Demasiado
simple para un reto muy complejo. Esto es sélo la retérica de la integra-
cién, no es la integracion. La integracion deberia contribuir a eliminar du-
plicidades, a disminuir la variabilidad en la practica clinica, a mejorar los
rendimientos y a favorecer la aplicaciéon de incentivos a la eficiencia:
{Quién hace qué cosa y dénde?

Serian necesarias dos condiciones para llevar a cabo el AU: La distribu-
cién del presupuesto per céapita y la financiacion por resoluciéon de proble-
mas en el nivel adecuado. Situdndose las estrategias para mejorar la coordi-
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nacién asistencial en el terreno de la gestién clinica y de la organizacién
asistencial.

Como elementos que influyen sobre los resultados en la coordinacién
y continuidad citaré algunos: la vision compartida y los objetivos y estrate-
gias globales para la red; la cultura y el liderazgo orientado a la integra-
cién; la estructura organizativa basada en la coordinacién del proceso asis-
tencial; la asignacién de recursos mediante férmulas que incentiven la co-
ordinacion y la eficiencia, como los mecanismos de financiamiento per ca-
pita y por resolucién de problemas en el nivel y con los recursos adecua-
dos.

Con el AU se pretenderia: 1. Aumentar la calidad de los servicios, in-
cluyendo la aparente (hacer lo que se tiene que hacer, en el momento ade-
cuado y por el profesional apropiado, y que el paciente no sepa en qué
nivel estd). 2. Implicar a los profesionales en la organizacién y gestiéon con
riesgo, estableciendo un sistema de incentivos profesionales a la calidad y
la eficiencia. 3. Realizar una atencién integrada, especialmente de las pato-
logias crénicas. Con un nuevo enfoque en la atencién a la cronicidad en
AP, en coordinacién con la AH en la atencién a los crénicos descompensa-
dos y/o complejos. Con la participaciéon de la enfermeria en los controles
de pacientes con procesos crénicos, en la recogida de resultados y en el
manejo de enfermedades agudas de baja complejidad. Como gestora de
casos o enfermera de enlace.

En fin, innovar es siempre, en buena medida, y en este caso en parti-
cular, organizarse para hacer acertadamente las cosas correctas.

Hacer real la integraciéon formal existente en la mayor parte de las or-
ganizaciones sanitarias constituye una buena estrategia que deberia apoyar-
se, ademas de en la financiacién capitativa de base territorial, en las tecno-
logias de la informacion y de la comunicacién para la integracion de los
sistemas de informacion, en la gestion de enfermedades y, finalmente, apo-
yarse en una Atencién Primaria fuerte y resolutiva.

La organizacién de los servicios de salud condiciona las caracteristicas
de la interrelacion AP-AH. Por eso, la integracién de servicios y la atencién
compartida para algunos problemas de salud pueden ayudar a ser mas efi-
cientes y a mejorar los resultados de la atencion.
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Con una interrelacion con el hospital nueva, haciendo del especialista
un interconsultor del médico de familia, habilitando la interconsulta telef6-
nica o por correo electrénico, apostando decididamente por la telemedici-
na, etc. Pudiendo llegar a una interrelacién entre iguales: Atencién Primaria
y Atencién Hospitalaria trabajando en un mismo proceso. Asi, la Atencién
Primaria se convertird en el hilo conductor permanente de los procesos
asistenciales, con alto poder de resolucién, que presta una atencién inte-
gral y continua, accesible y de calidad.

Como existen evidencias sélidas respecto a que los enfoques pro-inte-
gracién muestran resultados positivos en bastantes ambitos, estaria bien el
pilotaje de experiencias de integracién, con la introduccién de una verda-
dera gestion por procesos, apoyandose en las TIC por ser favorecedoras de
la integracién clinica (historia clinica electrénica Gnica o compartida). Sien-
do, en todo caso, pacientes en la implantacién y mas en la obtencién de
resultados mensurables y de satisfaccion del paciente.

Defiendo la integracién para buscar la eficiencia. Aunque la integracién
no es un objetivo en si mismo, sélo lo es en la medida en que da respues-
ta, en sentido amplio, a las necesidades, demandas y expectativas de la po-
blacién. De todos modos, si no acertamos, no estaremos peor que ahora y
habremos demostrado que valor para el cambio no nos falta.

Soy partidario de empezar con proyectos pequefios, limitados. Evaluar
si han mejorado la gestién y aumentado la eficiencia. Y, finalmente, si asi
fuera, extenderlos.

Deliberadamente, he dejado aparte la integracién de los servicios so-
ciales. Primero, coordinar AP y AH, y luego, cuando estemos mas maduros,
organizativamente hablando, podemos hacer benchmarking de la experien-
cia de atencién integrada de Kaiser Permanente, en lo que de la cultura an-
glosajona podamos importar.
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DEL HOSPITAL AL SISTEMA SANITARIO DEL FUTURO

Del hospital al sistema sanitario del futuro

Rocio Mosquera Alvarez', Eugenia Lado Lema? y Josefina

Monteagudo Romero?
'Directora Gerente del Servicio Gallego de Salud, *Vicegerente del Servicio

Gallego de Salud y *Jefe de Gabinete de la Consejeria de Sanidad de Galicia

“A repensar lo pensado, a desaber lo sabido, y a dudar de su propia duda,
que es el inico modo de empezar a creer en algo”
Antonio Machado

radicionalmente dentro de los sistemas sanitarios, el hospital estaba

considerado como el lugar donde residia y se producia el conoci-

miento, donde se agrupaban los expertos, donde se disponia de los
mejores medios y de la informacién mas actualizada. Su consideracién era
proporcional al ndmero de camas, al nimero de médicos, de especialida-
des y subespecialidades, de enfermeras, auxiliares y de celadores. Cuanto
mas grande y complejo, se le suponia mas sabiduria.

Ademas, funcionaban como centros encerrados en si mismos, en los
que se gestionaban todos los servicios: lavanderia, cocina, mantenimien-
to... Un viejo dinosaurio grande, pesado, dificil de manejar y con dificulta-
des para adaptarse a las nuevas necesidades, para innovar. Este modelo de
hospital pertenece al pasado y, posiblemente, no presenta ningin futuro.

Hoy un hospital, que aspire a permanecer en el futuro, es un organis-
mo vivo, una organizacion compleja pero con capacidad para trabajar de
forma eficaz y eficiente. Una organizacién que sabe aprovechar el potencial
de sus profesionales, que fomenta el trabajo en equipo interdisciplinar, que
interacciona con otras organizaciones e instituciones y que constituye una
unidad funcional con Atencién Primaria.

Entendemos que ésta es la Unica forma de dar adecuada respuesta a
los retos que ya estan ahi, y que se acentuaran en el futuro: una poblacién
cada vez mas envejecida y con pluripatologia, a la que cada vez mas habra
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que prestar la atencién que necesita en su domicilio, sea éste su casa o una
institucion residencial. Mientras, la Atencién Hospitalaria se centra en los
pacientes criticos (trasplantes, oncoldgicos, grandes lesionados) por una
parte y a los tratamientos ambulatorios (cirugia minimamente invasiva, tra-
tamientos ambulatorios), por otra.

Otro gran reto es conseguir la implicacién y el compromiso de un pa-
ciente cada vez mas exigente y mas demandante; un paciente con mayor
acceso a la informacién, pero no siempre bien informado, sobre su enfer-
medad y las posibilidades que el sistema sanitario le puede ofrecer. La tec-
nologia y el avance del conocimiento nos conducen a una Medicina mas
orientada a la prevencién y a la promocién, en la que el ciudadano quiere
que le garanticemos la salud y el bienestar, mas predictiva (genémica y
proteémica), y con tratamientos cada vez més personalizados.

Desde hace unos afios las tecnologias de la informacién y la comunica-
cién (TIC) permiten disponer y compartir en todos los niveles de la organi-
zacién y con todos los profesionales, toda la informacién de los pacientes a
través de la historia clinica electrénica (HCE). Este avance ha permitido bo-
rrar los muros del hospital, al hacer accesible la informacién (toda la infor-
macioén, incluidas pruebas radiolégicas, desde las mas simples a las mas
complejas e independientemente de quien las haya solicitado, analiticas,
EKG...) a todos los profesionales que puedan tener que atender a un pa-
ciente en cualquier circunstancia y en cualquier nivel asistencial.

También permite avanzar en la organizacién del trabajo, hacer las
cosas de otra manera: trabajar por procesos, con protocolos, vias y guias
clinicas, comunes a toda la organizacién con un Unico objetivo: hacer
aquello que aporte valor al paciente. No tendra sentido realizar mas activi-
dad, ni mas consultas, ni mas determinaciones analiticas, ni mas explora-
ciones de cualquier tipo, si no le aportan algin beneficio al paciente. Para
ello, la organizacién deberd madurar y adquirir nuevos hébitos de trabajo:
no se trata de hacer mas, se trata de hacer lo necesario, evitando lo inne-
cesario (disminuyendo la variabilidad clinica) y haciendo sélo aquello que
aporte valor al paciente y al sistema.

Del mismo modo que la interdisciplinariedad permite potenciar el co-
nocimiento; las alianzas con distintos agentes e instituciones y, cémo no,
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con el sector tecnoldgico haran posible el éptimo aprovechamiento de los
avances tecnolégicos. No se entenderia un hospital de futuro que no incor-
pore los beneficios que la tecnologia pueda aportar en el cuidado de la
salud y que no aproveche las alianzas con los proveedores tecnolégicos
para hacerlo de manera mas eficaz y eficiente.

Por otra parte, la situacion econémica actual y el previsible futuro, nos
obligaré a buscar nuevas férmulas de colaboracién y gestién que posibiliten
independizar la incorporacién y renovacién de la tecnologia y las infraes-
tructuras del ciclo econdémico. Es imprescindible establecer colaboraciones
y relaciones a largo plazo con los proveedores privados que permitan un
compromiso real para conseguirlo.

Pero el principal activo y valor de las organizaciones sanitarias, del hos-
pital del presente y del futuro, son los profesionales. Es el momento del tra-
bajo en equipo multidisciplinar, de que el profesional excelente lo sea traba-
jando en equipo, de que los buenos resultados sean el fruto de la integra-
cién de esfuerzos y de aportaciones de todos. Los profesionales tenemos
que organizarnos en torno al paciente, para prestarle la atencién que necesi-
ta a lo largo de todo su proceso asistencial. En esta nueva organizacién del
trabajo el proceso empieza y termina en Primaria, aunque en él participen
profesionales de distintas especialidades. Y no debemos olvidar que el pa-
ciente es parte activa en este proceso, con el que tenemos que establecer
una alianza terapéutica, fundamental para el éxito de cualquier tratamiento.

Esta alianza es y sera todavia mas importante de cara al futuro y a las
soluciones de hospitalizacién domiciliaria. Esto depende de un cambio en
las funciones de los profesionales para dispensar cuidados y de una solu-
cién de comunicacién que dé soporte y confianza al paciente. Pero tam-
bién de que el paciente asuma un nuevo papel y se responsabilice de su
enfermedad y de sus cuidados, sacando el mejor partido a la disponibilidad
de medios tecnoldgicos (acceso a un teléfono de contacto Unico con la en-
fermera o el médico responsable). El contacto personal es critico en la rela-
cién médico/paciente, pero se pueden establecer contactos por otros cana-
les sin perder la “humanizacién de los actos médicos”.

Este nuevo paradigma asistencial exige cambios organizativos estructu-
rales, en los que se redefinan los roles que jugaran los profesionales sanita-
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rios independientemente de su procedencia. Estamos ante una revolucién
organizativa que por otro lado se sefiala como una necesidad critica a la
que tenemos que enfrentarnos. El futuro no depende de la creacién de
nuevos servicios que convivan con los servicios actuales, se trata de encon-
trar una solucién transversal que pivote sobre Primaria, con un papel rele-
vante de la enfermeria, y de la que también formen parte los especialistas
hospitalarios.

Este cambio organizativo no sera posible sin un cambio del rol del di-
rectivo. Esta macroorganizacion con equipos directivos de Primaria y Hospi-
talaria, en la que el “equipo directivo” es el centro y a veces la razén
misma de toda la organizacién, en la que la figura del gerente controlador
y todopoderoso ensombrece al propio equipo, debe cambiar. La organiza-
cion debe ser cada vez mas horizontal, mas transversal, en definitiva, mas
reticular. La nueva organizacién constara de unidades funcionales (unidades
de gestion clinica), en las que se integran los profesionales, con capacidad
de decisién en los temas que les afecten, incluido el gasto que generan. El
papel del gerente en este nuevo sistema debe ser de facilitador y soporte,
pues cada unidad debe tener autonomia, respetando siempre las reglas de
juego acordadas, incluidas la valoracién de resultados y responsabilidades.

Esta nueva organizacién no tiene garantia de futuro si no nos dotamos
de un sistema retributivo mas justo. Sin duda es imprescindible conseguir
el pago por los resultados obtenidos, si bien es necesario garantizarles a los
profesionales estabilidad profesional y un entorno de trabajo que les permi-
ta realizar una practica clinica adecuada. También debemos tener presente
la feminizacién de la Sanidad y los nuevos roles sociales de los trabajadores
sanitarios que incorporaran, sin duda, otra manera de hacer las cosas.

Todo esto refuerza la idea de que hablar de hospital es algo del pasado,
el futuro debe basarse en una organizacién sanitaria mas abierta, mas flexi-
ble y mas horizontal en la que se superen las barreras que separan los distin-
tos niveles de atencién, los distintos servicios clinicos basados en las especia-
lidades médicas, los distintos papeles entre profesionales. En definitiva, que
el lugar fisico deje de ser determinante en la atencién al paciente, y que
ésta se adapte a las necesidades cambiantes del paciente, ciudadano y a la
disponibilidad de medios, tanto humanos como tecnoldgicos o materiales.
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Con esta vision en el Servicio Gallego de Salud hemos elaborado una
hoja de ruta, la Estrategia Sergas 2014, que contiene nuestros principales
objetivos, y las lineas de actuacién para alcanzarlos. Dentro de ellas, desta-
ca la apuesta por la gestiéon integrada, la gestién clinica y la gestién por
procesos. Para lo que consideramos como herramientas imprescindibles la
extension de la historia clinica y receta electrénica a todo el sistema.

Ademas, con el objetivo de implicar a los ciudadanos y pacientes, y fa-
cilitar su participacién, hemos puesto en marcha la Escuela Gallega de
Salud para Ciudadanos, verdadero punto de encuentro de profesionales,
asociaciones y pacientes.

Otras iniciativas recientes estan dirigidas a la atencién de pacientes
crénicos y polimedicados, en las que de nuevo juegan un papel fundamen-
tal los profesionales de enfermeria.

En esta estrategia estad siempre presente el compromiso con la gestién
rigurosa y eficiente como elemento imprescindible para mantener la sol-
vencia y sostenibilidad futura de nuestro sistema sanitario puablico. En este
sentido nuestras iniciativas estan dirigidas a detectar ineficiencias y gastos
prescindibles para garantizar las prestaciones sanitarias actuales con el nivel
de seguridad y calidad adecuadas.

Somos conscientes de que todos estos cambios y transformaciones
s6lo seran posibles contando con la implicacién y complicidad de los profe-
sionales, aunque no es menos cierto que debemos afrontar el gran reto de
implantar un nuevo modelo de desarrollo profesional y una modificacién
profunda del sistema retributivo.

En la actualidad y, en mayor medida en el futuro, el sistema sanitario
no sélo serd una organizacién prestadora de servicios sanitarios, sino tam-
bién un lugar en el que se realizan actividades de docencia y de genera-
cién de conocimiento, de investigacién e innovacién. Por ello, todos los
agentes debemos ser conscientes de que el futuro depende de nuestras de-
cisiones de hoy. Todos somos responsables de superar los retos que nos
conduzcan al sistema sanitario del futuro.
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El Hospital del futuro

Vicente Pastor Navarro

Gerente del Departamento Doctor Peset de Valencia

ablar del hospital del futuro no es otra cosa que hablar del hospital

que quisiéramos para hoy. Intentar vislumbrar como sera el hospital

de dentro de unas décadas, no es otra cosa que definir y describir
cémo deberian ser y funcionar nuestros hospitales de hoy. Los cambios so-
ciales, econémicos, cientificos y de todo tipo a los que se ven sometidas las
sociedades modernas, se producen con tal rapidez que definir cémo deben
ser las estructuras del futuro se convierte en definir qué cambios debemos
ir introduciendo en nuestra realidad actual para que sigan dando la res-
puesta requerida.

Por otro lado, hablar del hospital del futuro sin tener en cuenta el resto
de estructuras del sistema sanitario y otras estructuras ajenas al sistema es un
error con mayusculas que no nos podemos permitir sin poner en peligro la
viabilidad y sostenibilidad del sistema. Alcanzar mayores cotas de salud en la
poblacién es un reto continuo de los responsables politicos que no se consi-
gue sélo con inversiones sanitarias. Invertir sélo en hacer mas hospitales y en
hacerlos tecnolégicamente mas punteros sirve para curar mas y mejor, evitar
muertes evitables y complicaciones innecesarias y, en definitiva, tratar precoz-
mente y mejor al ciudadano enfermo para restituir su salud y/o tratar sus se-
cuelas y cronicidades; pero toda esta inversion no tiene efecto en aquello que
realmente hace mas rentable y sostenible al sistema sanitario, que no es otra
cosa que la prevencién y promocién de la salud. Nuevamente se hace nece-
sario traer a colacién, y ahora mas que nunca, el sabio dicho de “mas vale
prevenir que curar” y, en un sentido estrictamente econémico, “vale menos o
cuesta menos prevenir que curar”. Curar es caro y cada vez mas.

Ningln responsable sanitario cuestiona desde hace ya varias décadas
que el pilar basico de cualquier sistema sanitario debe residir en una Aten-
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ciéon Primaria potente y bien desarrollada. De igual forma, todos coincidi-
mos en que cualquier modelo de viabilidad y sostenibilidad del sistema sa-
nitario debe incluir entre sus ingredientes una Atencién Primaria mas reso-
lutiva, menos dependiente de la Atencién Especializada y mas orientada a
la prevencién y promocién de la salud.

La mayor expectativa de vida y el consecuente envejecimiento de la
poblacién, unido a la creciente demanda social de atencién sanitaria y
mayor exigencia e informacién del ciudadano anciano y su familia y, por
otro lado, la ampliacién constante de las indicaciones quirdrgicas y tera-
péuticas en pacientes de edad avanzada, han producido en las dos Gltimas
décadas un cambio progresivo y radical del perfil de usuario del sistema sa-
nitario y, especialmente, del paciente hospitalario. Por otro lado, con una
frecuencia creciente, nos encontramos con pacientes ancianos y/o pluripa-
tolégicos que ingresan en nuestros hospitales por descompensaciones de
sus patologias crénicas y que utilizan nuestros servicios de urgencias hospi-
talarios como casi Unico recurso sanitario, careciendo de un soporte fami-
liar y una Atencién Primaria y Especializada que anticipe y evite las descom-
pensaciones y los ingresos subsiguientes. De igual forma y también con ca-
racter creciente, cada vez es mas frecuente que pacientes ancianos-pluripa-
tolégicos que precisan Gnicamente cuidados intermedios o simplemente
cuidados propios de un cuidador debidamente adiestrado, ingresen en
nuestros hospitales por falta de alternativas y/o prolonguen sus estancias
innecesariamente con las debidas consecuencias iatrogénicas y econémicas.

En la dltima década, estamos asistiendo a la expansién y consolida-
cion de la tecnologia de la informaciéon y comunicacién en el dmbito sani-
tario. Casi sin darnos cuenta hemos pasado de una forma de hacer las
cosas a otra forma totalmente distinta para la que todavia no estamos pre-
parados del todo. La organizacién de los circuitos asistenciales, el control
del abastecimiento, suministro y consumo, la gestiéon de recursos huma-
nos, la interrelacién entre servicios o el control de gestion son algunos
ejemplos de aspectos del dia a dia de cualquier hospital de hoy, que nada
tiene que ver con cualquier hospital de tan sélo hace 10 afos. Sin embar-
go, todos estos cambios introducidos por la informatizacién sanitaria se
producen a tal velocidad que a la “organizacion” le resulta dificil imple-
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mentarlos, consolidarlos y rentabilizarlos. Por otro lado, se detecta la ten-
dencia a generar necesidades de introducciéon de nuevas TIC de mas que
dudosa viabilidad y/o rentabilidad, con la casi Unica argumentaciéon de
que tecnolégicamente es posible y, tenemos que tener siempre presente
que no todo lo que es posible es necesario ni afiade valor alguno.

La creciente e imparable super-especializaciéon de la Medicina, exigen-
cia de los avances tecnoldgicos y cientificos del ambito sanitario, es otro
factor que condiciona la estructura y organizacién hospitalaria. Por razo-
nes obvias, no todos los hospitales pueden disponer de todas las técnicas
y especialidades y, en un entorno de limitacion de recursos, las tensiones
entre profesionales y las diferencias de accesibilidad que este factor intro-
duce deben ser corregidas con el uso de TIC (telemedicina) y cambios or-
ganizativos que incluyan aproximacién de los recursos a la poblacién aten-
dida.

El hospital del futuro, el hospital que ya necesitamos, es un hospital
cuya estructura y organizacién se oriente fundamentalmente al tratamien-
to de procesos médicos y quirlirgicos de patologias fundamentalmente
agudas que requieran hospitalizaciéon y a la atencién de pacientes créni-
cos, pluripatolégicos, paliativos y convalecientes en régimen ambulatorio
y/o domiciliario en estrecha colaboracion e interrelacién con la Atencién
Primaria.

Necesitamos introducir y/o potenciar dispositivos ya existentes, que
sean alternativas a la hospitalizacién convencional y que den una respuesta
mas eficiente a los cambios referidos en los parrafos previos.

Se precisa incrementar las plazas de hospital de dia, bien sea como
servicio Unico (hospital de dia polivalente) o diversificado (hospital de dia
onco-hematolégico, hospital de dia médico, hospital de dia quirirgico). De
igual forma, debe cambiar la organizacién y gestion de estos hospitales de
dia asumiendo actividad no solamente programada sino también a deman-
da de cualquier punto del sistema, incluyendo AP, y de cualquier profesio-
nal sanitario, con una cartera de servicios amplia y unos protocolos bien
consensuados. El profesional clave es, sin duda, enfermeria y todos los ser-
vicios susceptibles de remitir pacientes son proveedores de agendas previa-
mente definidas. Deberia plantearse, como alternativa al hospital de dia
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convencional, el disponer de plazas de hospital de dia “periféricas” ubica-
das en centros de salud integrados, con una cartera de servicios adaptada y
atendidas por equipos multidisciplinarios.

La hospitalizacién a domicilio debe incrementar sus plazas acorde a la
realidad de pacientes que pueden ser subsidiarios de recibir sus servicios.
La cartera de servicios de esta modalidad de hospitalizacién debera incre-
mentarse a medida que se desarrollen e implanten tecnologias de telemo-
nitorizacion y telemedicina que, a su vez, permitiran la incorporacién pro-
gresiva de los distintos servicios médicos y quirdrgicos a esta modalidad de
atencién, de tal forma que la hospitalizacién a domicilio se convierta en
una actividad mas de cualquier servicio hospitalario al margen de mantener
una estructura propia que centralice y coordine la atencién a domicilio.

Las unidades médicas de corta estancia deben consolidarse, ganar pro-
tagonismo y peso especifico dentro del hospital, al mismo tiempo que de-
bieran abrirse a la Atencién Primaria como proveedor de servicios directa-
mente derivados desde este nivel asistencial. De igual forma, los servicios
quirtrgicos deben permitir que los pacientes con patologias crénicas, pluri-
patolégicos y polimedicados, que ingresan por procedimientos quirdrgicos,
lo sean a cargo de servicios médicos a fin de evitar descompensaciones y
complicaciones evitables. En esta misma linea, los servicios quirdrgicos
deben potenciar y ampliar las indicaciones de Cirugia mayor ambulatoria,
evitando ingresos innecesarios.

La creciente demanda de Medicina Paliativa, la problematica social que
acompafia a muchos pacientes y la carencia de soporte familiar en otros
son factores que condicionan de manera importante la gestién diaria de
nuestros hospitales. Cada vez es mayor el nimero de pacientes ingresados
en todos los servicios, sin excepcion, que pertenecen a estos grupos referi-
dos anteriormente, a la espera de una plaza en un hospital de media y
larga estancia o una residencia. Son pacientes de baja complejidad que al
permanecer hospitalizados en unidades de agudos contribuyen a empeorar
nuestra eficiencia. Esta situacién justifica la necesidad de disponer de un
namero de plazas especificas, adaptadas a la casuistica de cada hospital,
destinadas a cuidados intermedios de estos pacientes, a la espera de su
destino definitivo.
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En definitiva, la hospitalizacién es un proceso caro y no deseable. Nin-
gln ciudadano desea estar ingresado y, en caso de estarlo, desea volver
cuanto antes a su casa. La Atencién Especializada del presente y del futuro
debe adaptarse a esta realidad potenciando todas las alternativas posibles a
la hospitalizacién convencional, en estrecha colaboracién con la Atencién
Primaria y muy especialmente en la identificaciéon, control y seguimiento
del paciente crénico.
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Hospital del futuro

Julian Pérez Gil

Director General de Osakidetza

| Hospital del futuro no se entiende como un dispositivo asistencial aisla-

do o con una relacién puntual con la Atencién Primaria. Los hospitales

no han tenido una relacién estrecha y continuada con la Atencién Pri-
maria incluso cuando se establecen gerencias Unicas de area. Esto es asi por-
que no se resuelven los problemas de integracién y ni siquiera de coordina-
cién asistencial, con cambios de organigrama.

El hospital del futuro serd un dispositivo asistencial mas de la integra-
cién asistencial. Este es uno de los aspectos principales para la mejora asis-
tencial futura, entendiendo por ésta, la mejora de la eficiencia, la mejora de
la calidad y la seguridad y la mejora de la atencién al paciente crénico.

En este hospital futuro ha de primar mas la parte ambulatoria y el tra-
bajo realizado con el paciente fuera del mismo y la hospitalizacién ha de
considerarse un dispositivo a utilizar cuando fracasan las otras vias.

La coordinacién entre niveles asistenciales es una preocupacién presen-
te en los sucesivos planes estratégicos y de gestion de todos los sistemas
de salud occidentales. La emergencia de las enfermedades crénicas como
uno de los grandes desafios para nuestro sistema sanitario hace mas pre-
sente que nunca la necesidad de profundizar en estrategias que mejoren la
coordinacién asistencial y la integracién de niveles.

Desde los afios 90, con el desarrollo de la reforma sanitaria nuestro sis-
tema sanitario ha ido desarrollando un modelo asistencial compartimentado
en dos niveles bien diferenciados, que trabajan sobre escenarios epidemio-
I6gicos diferentes con objetivos diferentes. En la practica, esta organizacion
de provisién de cuidados se ha traducido en un modelo fragmentado e in-
eficiente para conseguir uno de los grandes objetivos del sistema: la conti-
nuidad asistencial, especialmente necesaria en la atencién a la cronicidad.
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Para dar respuesta a este problema, se han ido desarrollando nuevas
formas de organizacién de la provision de cuidados y entre ellas, en nues-
tro &mbito, cabe destacar las gerencias Unicas de éarea y las organizaciones
sanitarias integradas. En el origen de las propuestas de estas nuevas formas
de organizacién se puede destacar la necesidad de desarrollar escenarios de
colaboracién entre los dos niveles asistenciales para la accesibilidad, la con-
tinuidad y la integralidad de la asistencia incorporando en este sentido es-
trategias para mejorar la atencién sociosanitaria.

Mas alla de posibles cambios estructurales y de organizacién, es nece-
sario cambiar el modelo de relacion entre especialistas de Atencién Primaria
y los especialistas del hospital. Un modelo que actualmente esta fuertemen-
te condicionado por dos variables independientes:

En primer lugar, por la tradicional posicion predominante del nivel es-
pecializado que condiciona el recelo de los profesionales de Atencién Pri-
maria. Desde la posicién de estos resulta dificil coordinarse con quien pre-
supone un mayor control técnico de los problemas de salud de los pacien-
tes, sin reconocer en el nivel de AP una funcién mas alld de la contencién
de la demanda.

En segundo lugar, por la pertenencia de unos y otros a organizaciones
con fines y objetivos asistenciales diferentes. Esta situaciéon se traduce en la
falta de un sentimiento de corresponsabilidad en la gestion de los recursos,
pero sobre todo en la fragmentacién del concepto de integraciéon de cuida-
dos o, si se prefiere de la continuidad asistencial.

e En AP la misién es atender a los pacientes mientras la capacidad de re-
solucion de la AP pueda con los problemas de salud del paciente.
Cuando esta capacidad se sobrepasa, el paciente es enviado a otro
nivel que lo recibe como si se tratase de la primera vez que acude a
los servicios sanitarios. En esta légica asistencial, aunque en teoria el
médico de familia tenga la funcién de agente informado y la responsa-
bilidad del proceso asistencial de sus pacientes, y sobre todo cuando
se trata de consultas externas, en muchas ocasiones se utiliza la capaci-
dad de envio al nivel especializado mas como una derivaciéon “para
que se resuelva”, que como una consulta a un referente “para el
apoyo en la resolucién”. Ni los objetivos de lista de espera del nivel es-
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pecializado ni la calidad de la derivacién constituyen objetivos como
tales, explicitados en los contratos de gestién clinica del nivel de AP.

e En el hospital, este paciente es atendido por sus problemas de salud y
en muchas ocasiones, sobre todo en el caso de enfermedades cronicas,
es atendido de forma continuada en las consultas externas del hospi-
tal. En no pocas ocasiones este seguimiento se convierte en ineficiente
cuando menos porque podria ser efectuado en el nivel de AP. La orien-
tacion hacia la productividad como objetivo del nivel especializado
condiciona en parte este comportamiento. Ademaés, dado que no se le
da de alta, la informacién que se remite a su médico de familia es es-
casa cuando no inexistente. Por otra parte, los objetivos de AP tanto
en actividades preventivas como en las asistenciales o en la prescrip-
cién de calidad no son conocidos por el nivel especializado y, como es
obvio, no forman parte de los objetivos de ese nivel.

Figura 1. Escenario actual. Dos circuitos asistenciales independientes y
escasamente complementarios. Objetivos asistenciales no complementarios

I I Paciente crénico
I I Bucle de control
Médico de ] e Especialista del
Familia ﬁ hospital
Paciente crénico I I
Bucle de control m——
11

De esta forma el paciente es atendido en dos circuitos asistenciales casi
independientes con redundancia de cuidados y la relacién entre los profesio-
nales de los dos niveles se limita en el mejor de los casos a la comunicacién
de escasos aspectos asistenciales (Fig 1). Para muchos pacientes el especialis-
ta ejerce un papel cercano al de “especialista de cabecera” del paciente lo
que dificulta y complica la integraciéon de cuidados, cuyas consecuencias son:
e Errores en el diagnéstico y tratamiento.

e  Percepcion negativa por parte de los pacientes.
e Las intervenciones en cada nivel y las transacciones dejan de ser trans-
parentes.
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Sobre este modelo de relaciones, otro tipo de factores contribuyen adn

mas a fragmentar la continuidad asistencial:

e Una demanda asistencial creciente.

e  Escasa informacion clinica compartida. Falta una herramienta para la ges-
tion de la informacién asistencial Unica y polivalente. (Historia clinica).

e  Criterios de actuacién no uniformes.

* Desconocimiento mutuo de las dos realidades asistenciales que se deri-
van de escenarios epidemioldgicos distintos y que requieren compe-
tencias y habilidades adaptadas a los mismos.

La interaccién de todos estos factores empeora un escenario asistencial
ineficiente y no deseable, ni para el sistema sanitario publico ni, sobre
todo, para los pacientes, especialmente para los pacientes crénicos, para
los que el proceso asistencial pierde valor por las deficiencias en la coordi-
nacién entre los dos niveles. Es por ello necesario introducir mejoras en la
integracién asistencial que solucionen los problemas derivados de la frag-
mentacién de los servicios asistenciales. Mejoras que tienen que provenir
de un abordaje multifactorial en el que un cambio estructural sin mas no
supondra una mejora sustancial en la coordinacién del proceso asistencial.

Desde este modelo compartimentado se hace necesario avanzar hacia
un modelo de relaciones entre iguales con diferentes misiones dentro de
un unico compartimiento asistencial (Fig 2).

Figura 2. Escenario deseable; un solo compartimento asistencial. Objetivos
asistenciales comunes

Médico de _
Familia ﬁ

Este modelo debe ir necesariamente mas alla de las posibilidades de
coordinacién alrededor de un proceso asistencial concreto. Este enfoque se

Especialista del
hospital
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gueda de alguna manera “corto”. Si bien es Gtil para evidenciar problemas
puntuales de coordinacién, los acuerdos a los que se acostumbra llegar
mediante protocolos pactados de actuacién tienden a ser breves en el
tiempo y de naturaleza limitada al proceso asistencial - problema de salud -
concreto que se aborda, cuando no a una pequefia parte de ese proceso
asistencial.

Desde la perspectiva de que el propdsito de cualquier sistema sanitario
publico persigue de forma permanente organizar sus recursos de la mejor
manera posible para satisfacer de forma eficiente y con equidad las necesi-
dades de salud de los ciudadanos, la integracién de niveles se plantea
como una férmula que permita superar las ineficiencias de un modelo frag-
mentado. Se plantea también como un escenario que facilite a los profesio-
nales que toman las decisiones asistenciales el trabajo conjunto para opti-
mizar tanto la utilizaciéon de los recursos como las habilidades y capacida-
des de cada uno de los actores del proceso asistencial'.

Figura 3. Alternativas de integracién

Nivel de integracion de la organizacion
Nivel de integracion de la organizacion

Capacidad técnica de integracién asistencial Capacidad técnica de integracion asistencial

Las alternativas de integracién no pasan necesariamente por introducir
un cambio estructural en la provision de asistencia sanitaria (Fig 3). Este
cambio estructural podra aportar valor en la medida en que sea capaz de
cambiar el enfoque desde la resolucién de las interfases entre los dos nive-
les asistenciales hacia la resolucion de las interfases del proceso asisten-
cial. Dicho de otra forma, se trata de pasar de solucionar problemas de
funcionamiento entre niveles - que afectan a los pacientes - a solucionar los
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problemas asistenciales de pacientes situando a estos como clientes de un
proceso asistencial que se contempla como un continuo, sin diferenciacién
de estructuras asistenciales. Se trata por tanto de cambiar el enfoque de
cliente externo desde “el profesional del otro nivel” al “paciente”. En este
modelo, el profesional del otro nivel es un cliente interno mas de la organi-
zacion.

La opcién de integrar dos organizaciones diferentes bajo el paraguas
de una integracién funcional con el horizonte de objetivos comunes, aun-
que posible, no parece suficientemente potente como estrategia debida a
la fractura que mas alld de la fragmentacién caracteriza en muchas ocasio-

III

nes al actual modelo de relaciones. El desarrollo en la practica del “especia-
lista de cabecera”, la superposicién de pruebas de diagnéstico y de trata-
mientos, el problema de la “prescripcién inducida”, y los problemas de ac-
cesibilidad que se traducen en listas de espera son ejemplos de la actual
disfuncién entre los niveles asistenciales.

Por otra parte, hay que destacar que el cambio estructural, es decir, la
simple suma de organizaciones no supone ningln avance. La integracién y
coordinacién asistencial es un problema complejo que requiere de un abor-
daje multifactorial y, como se expone mas adelante, el desarrollo simulta-
neo de varias lineas de actuacién. Esta multiplicidad de acciones es, al
menos a priori, mas facil de impulsar y desarrollar desde una Unica direc-
cion.

Desde el énfasis en la actividad, que ha caracterizado al nivel hospitalario
y que estad en la génesis de la expansién de las estructuras hospitalarias hacia
actividades propias del nivel de Atencién Primaria, conviene pasar a centrar la
organizacién de los recursos de acuerdo con las necesidades de salud, pro-
porcionando asistencia sanitaria adecuada a la necesidad y persiguiendo
constantemente la autonomia de las personas en el cuidado de su salud.

El nivel de Atencién Primaria tiene que retomar la responsabilidad del
proceso asistencial y en este sentido la asistencia sanitaria al paciente créni-
co debe de proporcionarse en el lugar mas cercano al domicilio y al entor-
no social del paciente. Esto significa desarrollar una nueva forma de organi-
zar los servicios asistenciales bajo la férmula de la colaboracién y de la in-
terdependencia de los profesionales y servicios asistenciales.

s,
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El hospital ya no es un edificio concreto sino que se convierte en el fu-
turo en una organizacién sanitaria integrada que atiende las necesidades
asistenciales de una poblacién determinada. LLamemosle hospital virtual,
“minisistema” de salud o como queramos, pero ya no sera un edificio sino
unos profesionales, una poblacién, unos equipamientos y unos medios tec-
nolégicos puestos en comin para un mismo fin que es mejorar la salud y
no sélo prestar asistencia.

Desde la perspectiva antes sefialada, la integracién supone desarrollar
un proceso que implica crear y consolidar una estructura que aglutine a
profesionales que intervienen en el proceso asistencial de forma indepen-
diente para coordinar su interdependencia de forma que sean capaces de
trabajar juntos en un proyecto colectivo.

Las palabras clave para un proyecto de integracién son por tanto:

e Proyecto colectivo de cooperacién en el desarrollo de la misién y

vision de la organizacion.

e Interdependencia de las decisiones de los profesionales (médicos y

enfermeras) de los dos niveles asistenciales.

e Coordinacion entre las acciones de los diferentes profesionales que

intervienen en el proceso asistencial.

Como marco conceptual para el desarrollo de las diferentes dimensio-
nes de un modelo integrado se propone utilizar el siguiente modelo adap-
tado del propuesto por Contandriopoulos et al.? (Fig 4). Siguiendo a estos
autores se define la integracién como el proceso que implica crear y man-
tener en el tiempo una estructura comun entre diferentes “stakehol-
ders” (y organizaciones) con el propésito de coordinar su interdepen-
dencia para capacitarles para trabajar juntos en un proyecto colectivo.

Segln este modelo, en el desarrollo de una organizacién sanitaria inte-
grada se pueden identificar tres componentes basicos:

a) La representacion y sistema de valores de los profesionales.
b) El propio gobierno y estructura de la organizacién.
¢) Su sistema clinico.

Por falta de espacio o porque es motivo de otro articulo no me voy a
parar ahora a explicar cada uno de los tres componentes y como desarro-
llarlos para una verdadera integracién.
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Figura 4. Componentes del modelo asistencial integrado. Adaptado de
Contandriopoulos et al
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Se que ha podido parecer cuanto menos chocante que con ese titulo
se desarrolle este articulo pero efectivamente este es el hospital del futuro
bajo el punto de vista conceptual y organizativo.

Podemos desarrollar en otra ocasién los elementos internos que deben
desarrollarse para hacer este modelo eficiente y sostenible en el futuro.

Estos son entre otros los mas importantes a desarrollar por la organiza- 8
cién sanitaria integrada (O.S.l.) para que ésta pueda desarrollarse: e
a. Estratificacién de la poblacién de referencia por niveles de estado de g&°

salud. 2
b. Desarrollo de la enfermera de enlace y enfermera del caso. "'DJ

Promocién y prevencién de la salud a través de programas asistenciales 8

gestionados. 5'
d. Historia clinica integrada y Unica. O

Prescripcion electrénica Unica. >

<
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f.  Coordinacién con los dispositivos sociosanitarios.

g. Proceso asistencial integrado con los centros de subagudos o media-
larga estancia.

h. Servicio de asistencia no presencial al paciente con cartera de servicios
desde citacién conjunta a consejo sanitario.

i. Impulso a los profesionales innovadores con evaluacién de resultados y
traslaciéon de proyectos.
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