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APUESTA DE LA SOCIEDAD CATALANA DE
GESTION SANITARIA POR LA CONTINUIDAD
ASISTENCIAL

:Qué mejoras se pueden poner en marcha para perfeccionar la continuidad asisten-
cialylaexperienciadel paciente en el decurso de suatencion? ;Cuales sonlos avances
que se han hecho en el sistema sanitario de Catalufaen este trascendente ambito? En
2018, un nutrido grupo multidisciplinar de directivos y profesionales del sistema sani-
tario de Catalufa se reunié en el marco de la Jornada AMPHOS “Cémo hacer efectiva
la continuidad asistencial mejorando la experiencia del paciente”, fruto del proyecto
impulsado por AbbVie y la Sociedad Espafola de Directivos de la Salud (SEDISA),
para desarrollar un taller con el objetivo de analizar cual esta siendo la marcha de la
continuidad asistencial en Catalufiay qué reformas pueden llevarse a cabo para mejo-
rar la experiencia del paciente.

Los asistentes —profesionales de la salud y del ambito social—, auspiciados por la So-
ciedad Catalana de Gestién Sanitaria, trabajaron entalleres con el fin de concretar po-
sibles mejoras y avances en el ambito catalan. Los grupos de trabajo se centraron en
tres ejes: los modelos de gestion, la gestion clinica de la cronicidad, y las tecnologias
de la informacién y la comunicacién (TIC) en salud, todo ello referido a continuidad
asistencial.

Posteriormente, tuvo lugar unajornada monografica en la que no solo se concretaron
las solucionestrabajadas con este grupo de expertos, sino que también se presentaron
algunas experiencias interesantes en continuidad asistencial que se estan desarrollan-
doen Catalufa. Setrata de proyectos de éxito concretos yaimplantadosy que pueden
servir de modelo para aquellas organizaciones que tienen como objetivo ofrecer un
sistema de atencion sanitariay social coordinada e integrada, en el que el protagonista
real sea el paciente.

La continuidad asistencial se asocia a una mayor satisfaccion de los usuarios, una me-
jor calidad de vida percibida, una mayor utilizacién de los servicios preventivos y adhe-
renciaa los tratamientos,y una disminucion delindice de hospitalizaciones.

Sin embargo, los rapidos avances tecnoldgicos, los cambios en la organizacién de los
servicios de salud,y elaumento de las enfermedades crénicas complejas y el nimero
de pacientes pluripatolégicos hacen que los usuarios sean atendidos por un elevado
nimero de proveedores en organizaciones, serviciosy niveles distintos,lo que supone
unretoy puede dificultar la coordinacion de la atencién.

El presente documento, pues, muestra las conclusiones del trabajo realizado fruto de
este proceso participativo, interdisciplinary “cocido a fuego lento” pero que pretende
aportar soluciones, concretar lineas de trabajo y compartir conocimiento, objetivos
que encajan precisamente con los fines de la propia Sociedad Catalana de Gestion Sa-



nitaria. Esta sociedad cientifica independiente, integrada en la Academia de Ciencias
Médicas y de la Salud de Catalufiay Baleares, cuenta con mas de 500 socios que tra-
bajamos desde 2012 con el objetivo de compartir y generar conocimiento y opinion,
investigary profundizaren el profesionalismo de la gestién enlas organizacionesy em-
presas de salud.

Nuestro compromiso,através de este proyecto, es claro: no solo aportar conocimien-
to, sino ser capaces de ofrecer propuestas para la mejora de la practica y los modelos
deatencién,conelfindelograrunsistemasanitario centrado enlamirada del paciente,
que garantice una continuidad asistencial, aporte valor ahadido y siga siendo resoluti-
vo, eficiente y sostenible.

Pere Vallribera
Presidente de la Sociedad Catalana de Gestion Sanitaria

“El compromiso de la Sociedad Catalana de Gestion Sanitaria es aportar
conocimiento que permitaofrecer propuestas de mejoraafavorde unaatencion
centrada en el paciente.”



{QUE ES AMPHOS?

Desde 2012, AbbViey la Sociedad Espafiola de Directivos de la Salud impulsan AM-
PHOS, un grupo de trabajo formado por directivos y profesionales sanitarios en el
ambito nacional, que, con la ayuda de una metodologia especifica, realiza de manera
continua un analisis y propuestas de mejora de los procesos hospitalarios y de salud,
con el objetivo de contribuir a |a eficiencia del sistemay mejorar la calidad asistencial
prestadaal paciente.

AMPHOS aspiraa contribuir de formaactivay responsable ala sostenibilidad de la sa-
nidad espafiola, conlaconviccién de queinvertir enla optimizacién de los recursos, los
procesos y la gestién genera un mayor rendimiento para el sector sanitario y para el
paciente,como razén de ser del propio sistema.

A partir de un primer informe de recomendaciones con mas de 70 propuestas, AM-
PHOS ha ido generando, en sus distintas ediciones, informes especificos en areas
como lagestion clinica, las alianzas estratégicas y la continuidad asistencial.
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“Invertir en la optimizacion de los recursos, los procesos y la gestion generaun
mayor rendimiento para el sector sanitario y para el paciente.”



AMPHOS. COMO HACER EFECTIVA LA
CONTINUIDAD ASISTENCIAL MEJORANDO
LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE

Enlaquinta edicion del proyecto AMPHOS, durante los afios 2016y 2017, se propuso
abordar eltemade la continuidad asistencial (CA) partiendo de la percepciony expec-
tativa del paciente y considerando que él mismo'y sus familiares y cuidadores son los
que debentener la palabra para definir como quieren que se organice la atencion sani-
tariaquerecibenalolargo de suvida.

1. lIdentificary profundizar, desde el punto de vista del paciente, aquellos aspec-
tos, quejas o debilidades de nuestro sistema sanitario relacionados con la con-
tinuidad asistencial.

2. ldentificar las lineas estratégicas en las que trabajar con el objeto de obtener
una mejor valoracion de la “experiencia” del paciente como usuario del Siste-
ma Nacional de Salud.

3. Identificar las acciones que, a corto, medio y largo plazo, y en el ambito de la
continuidad asistencial, podrian y deberfan llevarse a cabo para garantizar la
mejoraasistencial realy su percepcién por parte del paciente.

4. ldentificar a aquellos agentes potencialmente responsables por autoridad,
competenciay capacidad que puedan regular, implementar, proponery llevar
acabolas mejorasidentificadas en surelacion directa con el paciente.

Se partié de una metodologia participativa que abordase la realidad del problema en
todasuextensiony siempre con dos claros planteamientos: una visién integral de aba-
jo arriba en la mayor extensién posible de la situacién de partida y la posterior desa-
gregacion de sus componentes, dirigida a la bisqueda de soluciones reales para los
problemas detectados.

Para profundizar en la realidad de la situaciéon de la continuidad asistencial se realiza-
ron 1276 encuestas a directivos sanitarios, profesionales sanitarios y pacientes.

Los objetivos de las encuestas fueron:
1. Conocerlapercepcién del paciente sobre la continuidad asistencial.

2. Enfrentaresapercepciénalaquetienenlos profesionales asistencialesylos di-
rectivos.

3. Utilizarlos datos comparados entre ambos puntos de vista como punto de par-
tida para elandlisis de la situacién actual de la continuidad asistencial.

4. Obtenerpuntos concretos de mejora aplicables ala practicaasistencial.



Posteriormente, se desarrollaron talleres de trabajo en los que se buscaron soluciones
creativasy factibles alos problemas o carencias identificados a través de las encuestas.

Las soluciones fueron agrupadas segin el ambito al que correspondian:

1. Ambito estructural: hace referencia a aquellas soluciones que requeririan
cambios en el ambito legislativo, normativo o de funcionamiento de la estruc-
tura sanitaria.

2. Ambito operacional: son soluciones que significan cambios en el funciona-
miento operativo de la atencién sanitaria.

3. Ambito tecnolégico: son aquellas soluciones que precisan la creacion de al-
glntipo de plataforma, aplicaciéon o medio tecnolégico como medio paraim-
plementarlas.

Cadaunade estas soluciones aporta valor en una o mas areas diferentes de la continuidad
asistencial. El informe “AMPHOS. Cémo hacer efectiva la continuidad asistencial mejo-
rando la experiencia del paciente” tiene como fin facilitar la implantacién de medidas de
mejora en cualquier ambito asistencial, desde una pequefa unidad clinica hasta toda una
consejeria de sanidad de una comunidad auténoma. Por ello, se expone en la siguiente ta-
blaa qué ambitos asistenciales aporta valor cada unade las soluciones planteadas:

1. Plan estratégico de motivacion del personal | Relaciény comunicacion

2. Mediciény publicacion de resultados en

Soluciones Relaciony comunicacion

salud
estructurales
3.Empoderamiento real del paciente Paciente cronico complejo
4. Consejo asesor de pacientes Gestiény organizcion
5. Decélogo de buena practica clinica Relaciény comunicacién

6. Creacion de figura profesional de referencia

parael paciente Gestiény organizacion

7.Plataformas de trabajo multidisciplinar Gestiény organizacion

Soluciones 8.Programa “Cuidando” Gestiény organizacién

operativas — —
9.Implantacion real de la gestion por procesos

X ; Gestiény organizacién
asistenciales

10. Escuelas de salud Paciente crénico complejo

11. Procesos y unidades de gestion de pacien-

. B Paciente cronico complejo
tes pluripatolégicos




AmbitodelaCC. AA.

Tipos de solucion | Soluciones identificadas en los talleres

Soluciones
tecnoldgicas

12. Estructuras de atencion continuada para
pacientes

Gestiény organizacion

13. Interconsulta telefénica o electrénica

Gestidny organizacion

14. Herramienta con datos de vidareal parala
medicacion

Paciente crénico complejo

15. Software de ayuda a la conciliacion de la
medicacion

Paciente crénico complejo

16. App o web interactiva de formacion de
pacientes

Relaciény comunicacién

Puedeobtenerlainformaciéncompletadelproyecto “AMPHOS.Cémohacerefectiva
la continuidad asistencial mejorando la experiencia del paciente”, asi como de todas
las ediciones anteriores, en el siguiente enlace perteneciente a la web de la Sociedad
Espafola de Directivos Sanitarios:

https://sedisa.net/formacion/informes-amphos/.

“El paciente, su familiay sus cuidadores son los que deben tener la palabra para
definir como quieren que se organice la atencién sanitaria que reciben.”



AMPHOS. CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN
CATALUNA

En el marco del proyecto “AMPHOS Catalufa sobre continuidad asistencial,
mejorando la experiencia del paciente”, un nutrido grupo multidisciplinar de directivos
y profesionales delsistema sanitario de Catalufiasereunié el 23 deenerode 2018 para
analizar cual esta siendo lamarcha de la continuidad asistencial en el territorio catalan
y quéreformas pueden llevarse a cabo para mejorar la experiencia del paciente.

Tras una introduccién del proyecto AMPHOS desarrollado a nivel nacional a lo largo
de 2017, proyecto en el que participé Catalufia con una amplia representacién de
gestores, se trabajo con los asistentes en talleres con el objetivo de concretar posibles
mejorasy avances en el ambito catalan.

Los talleres se centraron en tres ejes: los modelos de gestion, la gestion clinica de la
cronicidad, ylas TIC yla cronicidad, todo ello referido a continuidad asistencial.

La cronicidad ha sido recientemente definida como el conjunto de problemas de salud
crénicos y los efectos que producen sobre las personas que los padecen, su entorno,
el sistema sanitario y el conjunto de la sociedad. Su abordaje constituye uno de los
principales retos a los que tienen que dar respuesta los sistemas sanitarios y sociales
enlos préximos afos.

En las Gltimas décadas, se ha puesto en evidencia la limitacién de los modelos de
asistencia “centrados en la enfermedad” (disease management). La evolucién
natural ha sido hacia modelos orientados a la cronicidad (chronic care models). Solo
en los Gltimos afios ha surgido el concepto de “atencién a la persona con condiciones
cronicas y necesidades de atencién complejas” (patient with chronic conditions and
complex needs). Los cuidados que precisan las personas en determinadas situaciones
de complejidad exigen una respuesta que se articule de forma diferente a la utilizada
hasta ahora. Dificilmente una sola organizacién o un solo grupo profesional, de unsolo
ambito de conocimiento, puede dar unarespuestaintegral globaly multidimensional e
integrada (o al menos coordinada) a pacientes en situacién de complejidad.

Alolargodelajornadase hizo patente que Catalufia cuenta con ciertas singularidades
en la organizacién de su sistema sanitario que marcan diferencias también en la
practica de la asistencia sanitaria. Las principales diferencias encontradas con el
conjunto global de Espafiason:

1. Catalufa cuenta con unared asistencial con diferentes modelos de gestidn fruto
de las distintas titularidades, base de la singularidad de su sistema de salud. Asf,
cuentaconcentrosdetitularidad pablicade gestiéndirectay de gestiénauténoma,
ytitularidad privada cony sinfines de lucro.



10.

También se diferenciaenlas bases de los sistemas de pago, organizadasatravés de
los diferentes tipos de contratos ligados a objetivos (contrato programa).

La historia clinica estd actualmente integrada entre los diferentes niveles asisten-
ciales,lo cual permite acceder alos datos del paciente en cualquiera de los centros
alos que este acude arecibir asistencia sanitaria. El nivel y la forma de integracion
varian entre las diferentes areas sanitarias, y todavia no se cuenta con una verda-
dera historia clinica Gnica, pero los sistemas de informacién actuales ya permiten
salvarlos problemas de la compartimentacién de lainformacion.

Ya existe receta electrénica en todo el territorio y programas de conciliacién de la
medicacion.

Atencién primaria es ya el referente claro sobre el que debe pilotar la atencién al
paciente.

En Catalufa existen otros recursos sanitarios que no se enmarcan en ladivision en-
tre atencion primariay atencion hospitalizada. Asi, entre otros, existen los hospita-
les de subagudos, de crénicos o larga estancia, de salud mentaly sociosanitarios.

Se hallevado a cabo la estratificacion de la poblacion segin las patologias y el ni-
vel de atencién requerido clasificando a los pacientes mas complejos como PCC/
MACA (paciente crénico complejo/modelo de atencién a la cronicidad avanza-
da).

Se han introducido los profesionales de trabajo social en los centros de atencién
primaria para realizar actividad preventiva e intervenciéon cuando son mas Gtiles y
Menos costosas.

Se handisefiado e implementado rutas asistenciales integradas territoriales, total-
mente adaptadas alarealidad de un area.

En Catalufa, laaplicacién delas TIC enlamejora de la continuidad asistencial basi-
camente se ha traducido en que hoy es posible compartir datos, documentos e in-
formaciénentre los diferentes proveedoresyagentes con normalidady seguridad.



Los diferentes modelos de gestion en Cataluia

CATALUNA

Titularidad pablica Titularidad pablica

Gestion directa Flillieoe Gestion auténoma
(RR. HH. estatutarios y normativa Administracién) (RR.HH.laborales y normativa mixta)
Titularidad privada Titularidad privada
Gestion non profit Brfvades Gestion profit
(fundacionesy 6rdenes religiosas) (empresas)

Yainmersos enlos talleres, se pregunt6 a los asistentes por todos aquellos problemas
existentes dentro de cada &mbito (modelos de gestion, TIC y paciente cronico com-
plejo) parala practicareal de la continuidad asistencial.

Es de resefar que los tres talleres estuvieron formados por grupos multidisciplinares,
en los que estaban representados estamentos directivos, profesionales asistenciales
deatencion primariay especializada (tanto médicos como enfermerasy profesionales
de larehabilitacién),y trabajadores sociales. Ademas, se buscé enlos grupos larepre-
sentacion de diferentes areas sanitarias y titularidades de los centros de trabajo, para
que lasaportaciones de cada uno sumaranal conjuntoy la suma de las diferentes visio-
nesaportara el maximo valor.

En cadataller, una vez expuestos los problemas, se intentaron buscar soluciones para
cadaunodeellos. Parafacilitar lalectura de este informe, se exponen todos los proble-
mas detectadosy,a continuacion, sus respectivas soluciones en cada uno de los ambi-
tos analizados.

“Catalufia cuenta con unared asistencial con diferentes modelos de gestion fru-
to de las distintas titularidades, base de la singularidad de su sistema de salud.”



En Catalufia conviven diferentes modelos de gestion fruto de las distintas titularidades
reales e histéricas de las instituciones que prestan asistencia sanitaria. Estos diferen-
tes modelos son la base de la singularidad del SNS en Catalufia, donde podemos en-
contrar centrosy organizaciones que prestan asistencia pdblicay que son:

De titularidad pablicay de gestion directa
Detitularidad piblicay de gestion autbnoma
De titularidad privada sin animo de lucro

De titularidad privada con animo de lucro

La primera cuestién planteada en el taller preguntaba por la relacién que habia entre
titularidad de la organizacion asistencial y su influencia en la continuidad asistencial.
Estas fueron las conclusiones fundamentales:

1. La diferente titularidad de los centros asistenciales en una misma area condicio-
nalagestion,y estalos resultados enla coordinacién. Las organizaciones sanitarias
integradas tienen mas posibilidades de lograr objetivos de continuidad asistencial,
pero su creacion no es garantia de ello, es decir, la existencia de estructuras integra-
das parece una condicién necesaria, pero no suficiente, para garantizar la continui-
dadasistencial. Eneste sentido, la continuidad de relacion (relaciony comunicacion
profesional de la salud-paciente y profesional de la salud-profesional de la salud)
parece no depender de la titularidad de la organizacién, pero la continuidad de in-
formacion (historia clinica accesible en todos los puntos de la atencion) y de ges-
tion (facilidad de acceso) requieren de objetivos comunesy si pueden depender de
latitularidad de la organizacion.

1.1. Enuna visionideal, un sistema de pago en base capitativa ajustado por morbi-
lidady con indicadores de evaluacion de resultados favoreceria la continuidad
asistencial. Actualmente, buscar la combinacion adecuada de los tres mode-
los posibles resultarialo mas acertado (capitativo, pagar por algunos procesos
ypago por resultados).

1.2. Lacontractualizacion resulta positiva y;, por ello, también el Instituto Catalan
de la Salud (ICS) deberia avanzar en ella. Deberian incorporarse objetivos



sensibles, medibles y con indicadores apropiados a la compra de resultados
de continuidad, y que estos objetivos se apliquen a todos los participantes
de la red asistencial. También a los proveedores propios de la Administracion

(ICS).

2. No se puede olvidar que la coordinacién no garantiza la continuidad, entendida
esta como la percepcion del usuario de la atencion prestada. Si no contamos con
el paciente, no sabremos si le estamos dando el tipo de asistencia que quiere y
necesita.

2.1. Esevidente que sila continuidad es una dimension basada en la experiencia
del paciente, para disefar cambios que favorezcan la continuidad deberemos
contar con su participacion. Las organizaciones deben escuchar la voz del
ciudadano como aportacion sistémica, no tanto dependiendo del modelo de
gobierno o de la voluntad de los integrantes de la red. El liderazgo comin para
incorporar la opinion del ciudadano corresponde al comprador o planificador.

3. El tamafo del centro es muchas veces mas determinante para la continuidad
asistencialqueeltipode gestién. Lasorganizaciones detamafio pequefio o mediano
favorecen el conocimiento mutuo de profesionales, estableciéndose una relacién
directay facilitando uno de los instrumentos de la coordinacién.

4. Se debe avanzar al concepto de hospital como parte de algo y no como el centro
de todo. El hospital tiene que cooperar, compartir, desplazarse y ofrecer soluciones
de proximidad. Todo ello estaactualmente en proceso de cambioy se encuentraen
diferentes etapas del proceso en cada territorio, lo que, a igual remuneracién, hace
menos competitiva (atractiva) la oferta de puestos de trabajo enlas organizaciones
evolucionadas frente a las tradicionales.

4.1. Para todo esto es clave un cambio de mentalidad (lo mds dificil de lograr)
en todos los estamentos: politicos, de gobierno, gerenciales, médicos,
enfermeros, etc. Para este cambio es imprescindible una dosis elevada de
liderazgo, tanto desde la planificaciéon como desde la gestion.

4.2. Esimprescindible la implicacion y el compromiso de la autoridad sanitaria. Es
necesaria una apuesta del sistema (expresion de la voluntad politica) y un sis-
tema de compra adecuado, estableciendo mecanismos que fuercen la coordi-
nacion de procesos clinicos.

5. Conunarealidad deinfrafinanciacién generalizada esimposible pensar en modelos
de compra que favorezcan nada. En estos momentos, las organizaciones utilizan



la férmula de compra para sobrevivir. No cabe imaginar cambios sin un aumento
presupuestario que pueda soportarlos.

Elsistemadeseleccionde RR.HH.respondea “viejas” necesidades, sinrelaciéon con
la realidad del territorio y la necesaria movilidad, flexibilidad, etc. Existe una clara
tendencia hacialafuncionarizacién, cuando deberiamos estar viviendo la situacion
inversa. Al mismo tiempo, se estan dando cambios en la mentalidad de los jévenes
profesionales en cuanto al valor del propio tiempoy los tiempos de trabajo (no dis-
ponibilidad para guardias, desplazamientos, etc.). Ademds, parece claro que no se
puede dejar la continuidad asistencial ala solainiciativa de los profesionales, ya que
estos se sienten mas vinculados a sus equipos que a la propia organizacioény sus ob-
jetivos.

6.1. Se necesita que las organizaciones desplieguen nuevas estrategias de plani-
ficacion profesional y de formacion profesional. Los contratos deberian ser
mas flexibles, recompensando objetivos que destaquen los valores de la orga-
nizacion, incentivando la movilidad y la continuidad asistencial.

6.2. Es necesaria la puesta en funcionamiento de estrategias de formacién por
competencias en todo el sistema.

6.3. Esnecesario incorporar nuevos roles profesionales y que el trabajo en equi-
po forme parte del quehacer de todos y cada uno de los que forman parte del
sistema sanitario.

6.4. Se deben superar los esquemas clasicos de servicio y jefaturas: el servicio
es depositario de conocimiento, y las unidades funcionales u operativas res-
ponden a la gestion transversal, organizando a profesionales diferentes para
trabajar juntos.

. Es necesario cambiar la mentalidad y la cultura sobre la gestion de lo social y
la salud. Ya se estd haciendo en la asistencia sanitaria y en trabajo social, y se
estd comenzando en el ambito sociosanitario, pero es necesario que cambie la
mentalidad en el ambito local para tener la capacidad de unificar y coordinar la
oferta de servicios, dependan estos de quien dependan.

7.1. En este sentido, es necesario seguir incorporando lo social dentro de la salud
para que no se identifique la salud inicamente como lo sanitario.



La difgrente titularidad condicionala
gestion.

Contrato programay objetivos comunes
paratodos losimplicados en el territorio

Favorecerlas OIS.

Eltamano del centro es determinante
paralaC.A.

Incentivar el trabajo en equipo enlos grandes
centros.

Facilitar larelacionyla C. A.

Cambio del hospital como centro aparte.

Acelerar el cambio en los hospitales que no lo
han dado.

Definir el papel enlared asistencial.

Poco atractivo para profesionales.

Incentivar los puestos enlos que si.
Incentivos para esta actividad.

Infrafinanciacion.

No hacer cambios de calado que no puedan
serimplementados mientras no haya presu-
puesto.

Seleccion de RR. HH. segiin viejas nece-
sidades.

Incorporar la flexibilidad y la movilidad en los
nuevos perfiles profesionales a contratar.

Parte social no totalmente incorporada a
la sanitaria.

Cambio de mentalidad en el ambito local.

Servicios hospitalarios en vez de
unidades operativas.

Cambio de mentalidad en gestores y profe-
sionales.

“Un sistema de pago en base capitativa ajustado por morbilidad y con indicado-
res de evaluacion de resultados favoreceria la continuidad asistencial.”




Las conclusiones planteadas respecto ala atencion del paciente crénico complejo en
elambito de Catalufia fueronlas siguientes:

1. Laidentificacion de personas crénicas complejas,en suorigen, se centré muchoen
aquellas patologias asociadas a un elevado consumo de recursos de internamiento.
Es necesario abrir este aspecto a otras enfermedades que, si bien no causan un
consumo elevado de ingresos hospitalarios, ahaden complejidad a la atencién
de las personas debido al impacto asociado al deterioro funcional o al deterioro
cognitivo. Por ello mismo es necesario asentar y evolucionar el constructo teérico
sobre el que se asienta el concepto de paciente crénico complejo.

2. Dadoquehaexistidounalineamiento de clasificacién PCC/MACAYy pagos ligados
aobjetivos basados endicha clasificacion, se han producido situaciones perversas
enlas que se haincentivado lo contrario alo que se pretendia.

2.1. Esnecesario corregir esta situaciony no “premiar”niafavor nien contra la cla-
sificacion de un paciente como PCC/MACA mds alld de por su propia realidad
ylanecesidady conveniencia de una atencion sociosanitaria especial.

2.2. No vincular el marcaje de pacientes PCC/MACA a los resultados econémi-
cos de los proveedores.

2.3. Ademas, es necesario cambiar la forma de retribucion a los profesionales
para que la forma diferenciada en la que se atiende a los PCC no los penalice
econémicamente, o se terminard por conseguir lo contrario a lo propuesto.

2.4. Esnecesario que la estrategia de fragilidad que esta a punto de ser publicada
esté bien diferenciada o alineada con la de complejidad; en este punto es ne-
cesario poder diferenciar claramente las dos estrategias y evitar que estas dos
entidades sufran de contradicciones en su aplicacion.

3. Las rutas asistenciales territoriales (RAT) han sido Gtiles por muchas razones,
perounade las masimportantes hasido la de poneratrabajaralos equipos de dife-
rentes niveles asistenciales en grupo, forzando el conocimiento mutuo y la comu-
nicacion. Este hecho, por si mismo, ha supuesto una gran mejora en la prestacion
asistencial. Ademas, al haber incluido en los equipos a las enfermeras, estas se han
hecho visibles, cuya gran aportacién hasido evidente. Es de remarcar que las rutas
han servido para implementar los propios contratos territoriales entre todos los
proveedores.



4. Introducir trabajo social en los centros de atencién primaria ha permitido hacer
prevenciéneintervencion cuandosonmas efectivasy menos costosas,obteniendo
resultados mucho mejores que los alcanzados desde atencién hospitalaria, cuando
yahay poco que hacer.

5. Las rutas asistenciales territoriales (RAT) deberian servir como modelo para
el cambio o adaptacion de la propia historia clinica, que debe pasar de estar
organizada por episodios a estarlo por procesos o rutas.

6. En todo el proceso de construccion de las rutas asistenciales, una de las labores
mas dificiles ha sido poner indicadores de evaluacion a las rutas asistenciales.
Todas ellas los tienen, tanto de proceso como de resultado, pero se duda mucho
de su operatividad y su valor para medir resultados reales basados en su uso.
Se precisa que las rutas asistenciales tengan un marco evaluativo homogéneo,
publico y transparente que ayude a la compatibilidad de resultados en pacientes
de diferentes territorios detectando las mejores practicas (Right care) que ayuden
alosterritorios con mayores dificultades.

6.1. Esnecesario mejorar el marco evaluativo de las RAT para que puedan obte-
nerse de forma sencilla los resultados reales del cambio de modelo de aten-
ciéonal PCC. Aunque los resultados solo puedan medirse a largo plazo, solo sa-
bremos silos cambios fueron positivos si los indicadores son los apropiados,
simiden lo que se quiere mediry sison exactos y fiables.

7. Se echa de menos la existencia de indicadores de satisfaccion de pacientes en las
RAT. Ensuevolucion en el futuro es necesario introducir el concepto de cuadruple
AIM (evaluacién de la satisfaccion y experiencia del paciente, y el impacto sobre el
profesionalasistencial que utiliza estaherramienta) en base ala participacién de las
personas (pacientes) en el desarrollo de las rutas asistenciales (atencion centrada
enlapersona).

7.1. Se deberiaincorporar alos pacientes en la construccién de los nuevos proce-
sos o rutas asistenciales, para escuchar sus preferencias y, en la medida de lo
posible, adaptarse a ellas. Se deberia, también, anadir la vision del profesional
(cuddruple AIM)*.

1“From Triple to Quadruple Aim: Care of the Patient Requires Care of the Provider”. Annals of Family
/Vled/c/ne(www.annfammed.org). Thomas Bodenheimer, MD1 Christine Sinsky, MD 7,vol.12,nGm.
6 noviembre/diciembre 2014.



7.2. Laasignacion de un referente del paciente que asegure la aproximacion personal
Vlaparticularizacion del planteamiento a cada paciente en funcion de la situacion.
Se destacalanecesidad de que la relacién tenga como base la confianza.

7.3. Realizar cambios en el ecosistema de atencion del paciente crénico comple-
jo, tantoenelarea de urgencias y hospitalizacion como en el drea de consultas,
suavizando sonidos y luces, limitando al minimo las esperas, gestionando los
cambios, etc.

8. Existen actualmente muchas rutas asistenciales territoriales para diferentes
patologias, y se duda sobre como se van a actualizar en el futuro, si se van a
mantener o van a confluir entre ellas, etc. Actualizarlas, evaluarlas y modificarlas
puede ser un trabajo improbo. Las rutas se han convertido en una especie de
“superguias” de practica clinica, pero cuando la complejidad hace su aparicién en
un paciente, enrealidad no hay ruta que valga.

8.1. En este sentido, se esta trabajando ahora mismo en una “ruta de complejidad”
no basada en patologia sino en la existencia de la propia complejidad.

9. LasRAT han cambiado drasticamente en cuanto han aparecido los gestores de ca-
sos para coordinar laatencién de las diferentes patologias.

9.1. Elnuevo paso vaa ser la teleconferencia de casos entre los profesionales impli-
cados en la atencion de estos pacientes.

10. Las rutas asistenciales han servido también para hacer visibles en el mapa todos
aquellos eslabones intermedios entre atencion primaria y los hospitales de agu-
dos:los de subagudos, cronicos o larga estancia, salud mental, atencién domicilia-
ria, sociosanitaria, etc.

Laidentificacién de cronicidad noincluye | Cambio en el patron de PCC/MACA para

complejidad. queincluyala complejidad.
Pagos ligados a objetivos segln clasifi- Corregir lasituaciéon revisando los contra-
caciénde PCC/MACA conresultados tos del programa para que no premien ni

perversos. castiguen la correcta clasificacion.




PROBLEMAS ‘ SOLUCIONES

Lanueva estrategia de fragilidad puede
entrar en contradiccion conlade
complejidad.

Analizar bienambas estrategias antes de
poner en marcha la de fragilidad.

Las RAT deberfan servir de modelo parael | Adaptacion de laHC de episodios a proce-
cambio entoda la organizacion. sos 0 RAT.

Reevaluarlosindicadores delas RATy
adaptarlos para que configure un cuadro de
mandos homogéneo. Hacerlo pablico.

Marco evaluativo de las RAT no homogé-
neo nitransparente.

Noindicadores de satisfaccion de pacien- | Introducirindicadores de satisfaccion de
tesenlas RAT. usuariosy profesionales alos RAT.

Establecerun modeloy proceso de evalua-
ciény actualizacion paratodoslos RAT en
base aun proceso de mejora continua.

Actualizaciony evaluacion de las RAT
muy compleja.

No hay ruta asistencial parala Implementar la RAT de complejidad que se
complejidad. esta elaborado.

“Introducir trabajadores sociales en los centros de atencién primaria ha
permitido hacer unaprevencion eintervencion mas efectivay menos costosa.”



1. Encuantoalas TIC, aunque se reconoce que es un avance significativo en pro de
la continuidad asistencial, se constata que el reto pendiente aln no alcanzado es el
de utilizar de forma normal y natural la tecnologia para compartir procesos entre
agentesy proveedores del sistema.

1.1. Elmotivo, el hilo conductor de las decisiones, nunca debe ser la tecnologia,
sino los objetivos de la organizacién en base a las necesidades del ciudadano/
paciente.

2. Existen experiencias e iniciativas de éxito puntuales, pero no se han extendido al
conjunto del sistema a pesar de que son valoradas positivamente por la ciudadania
y por el sistema. También existen multitud de experiencias “piloto” que,aun siendo
de éxito, con resultados positivos a nivel individual de la organizacién y de la
sociedad, no consiguen extenderse al conjunto del sistema por falta de liderazgo,
coraje o voluntad politica.

2.1. Como toda tecnologia, las TIC en una organizacion se pueden utilizar bien o
mal, y se pueden implementar bien o mal. El abordaje 6ptimo desde el punto
de vista metodologico y la gestion correcta de los proyectos de implementa-
cién, con metodologia y rigor en el seguimiento, es fundamental para la conse-
cucion de los objetivos.

2.2. En Cataluha existen experiencias que demuestran que, implantando correcta-
mente la tecnologia, se pueden conseguir resultados positivos: Codigo Ictus,
Teledermatologia, eConsulta y Atencion telefénica-Triaje.

3. Elusoy despliegue de latecnologia parala mejora de los procesos es imparable por
la exigencia y presion de la ciudadania y la sociedad, aunque el ritmo es lento y es
dificil predecir la temporalidad. Los factores que podrian acelerar el despliegue de la
digitalizacién en nuestro sistemade salud son los siguientes:

3.1. Los limites de la salud estan en continua evolucién, integrandose actualmente
conelambito socialy ampliandose hacia el ejercicio, el deporte, el bienestar; la ali-
mentacion, la estética, la belleza.. Son estos otros ambitos los que estan tirando
en este momento del proceso de digitalizacion.

3.2. Laresistencia al cambio por parte de los profesionales es la habitual de cual-
quier sector publico con nula competitividad, que ve como se tambalea la
“zona de confort”. En ningdn caso justificaria el retraso en relacion con otros
sectores. La escasez de profesionales puede acelerar la aceptacion de los



cambios y el cambio de mentalidad necesario para aceptar el cambio de rol
v la pérdida de centralidad de los profesionales médicos inherente a la trans-
formacion digital.

3.3. Cualquier iniciativa de mejora se debe plantear en base a la centralidad del pa-
ciente y del proceso de atencion integral e integrada. El paciente-ciudadano,
especialmente el joven, debe participar y ser escuchado para identificar de
forma clara qué es lo que quiere y valora. La responsabilizacion y el empode-
ramiento del ciudadano en el manejo y control de su salud (autonomia y auto-
gestion) son altamente positivos para el conjunto de la sociedad.

3.4. Se trata de alinear los objetivos de los diferentes proveedores, y para ello se
apunta la compra de resultados como uno de los factores mas importantes
para conseguir transformar la situacion actual.

3.5. Existe una tendencia clara global a renunciar a la propiedad de las tecnologias
en pro de la utilizacién de los servicios. En relacion con los modelos de negocio,
existen y se pueden desplegar formulas que incentiven el buen uso, la preven-
ciény lareduccion de costes (primas en funcion de resultados).

3.6. Cuantos mas datos disponibles se tengany mayor sea la densidad digital, mas ra-
pida serd la transformacion de un sector. En este sentido, es importante apostar
por la digitalizacién, pero también asegurar la disponibilidad y accesibilidad
de los datos. Todo ello sin contar con el propio valor de la integracion de los da-
tos y delainformacion por delante de otros elementos.

Por el contrario, los factores que enlentecen o dificultan la correcta implantacion
de las TIC en el ambito de la salud son fundamentalmente los aspectos juridicos y
normativos, la resistencia de los profesionales al cambio, y la falta de liderazgo,
visiony voluntad politica de los directivos.

Encuantoalastecnologias “emergentes” con potencialimpactoysobrelas que de-
bemosrealizar un especial seguimiento,destacanlas relacionadas conlagenémica
y la sensorizacion de elementos. La disponibilidad del cédigo genético de los ciu-
dadanosy el conocimiento derivado para la atencién preventiva, predictiva, diag-
nosticayterapéutica,junto conlos datos generados a partir delasensorizacién, van
atransformar la forma de proveer salud y asistencia sanitaria, y la investigacion
en el ambito de la salud y el bienestar de las personas. Los datos como fuente de
informaciony generadores de nuevo conocimiento (investigacion), como vector
para la evaluacién de resultados y para la generacién de valor (innovacion), son,
sinlugaradudas, elactivomas potente a considerar.



6. En el proceso de trasformacion digital de la salud, el motor del cambio esy va a
ser el paciente, la chispa que arranca el motor seran los datos personales y, el
combustible, sin duda, lacompra por resultados.

Extender las experiencias de éxito de com-

No se utilizalatecnologia para compartir :
rtir pr ntr n rov r
procesos entre agentesy proveedores. Bgrt_“(p:ocesose tre agentesy proveedores

La ciudadaniay lo social actdan como impul-
sores de esta implantaciéon. También secto-
res como el deporte o la educacion.

Lento despliegue de la tecnologia para la
mejora del sector.

La escasez de profesionales, los cambios de
Resistenciaal cambio de profesionales. | roly su pérdida de centralidad acelerada por la
transformacion digital promoveran el cambio.

Renunciar a la propiedad de las tecnologias

Graninversion necesaria para TIC. en pro de la utilizacion de los servicios.

Experiencias piloto de implantacién de
proyectos con éxito no consiguen
extenderse.

Dificultad de implantacion de TIC por
aspectos juridicos o normativos.

“Elusoy despliegue de latecnologia parala mejora de los procesos esimparable
por la exigenciay presion ciudadanay social.”

Enresumen...

Parallevar a cabo esta transformacion es clave un cambio de mentalidad (lo mas dificil
de lograr) en todos los estamentos: politicos, gubernamentales, gerenciales, médicos,
enfermeros, etc. Es también necesaria una dosis elevada de liderazgo, tanto desde la
planificacion como desde la gestion,y esimprescindible laimplicaciony el compromiso
de la autoridad sanitaria. En resumen, es necesaria una apuesta del sistema (expresion
de la voluntad politica) y un sistema de compra adecuado, estableciendo mecanismos
que fuercenlacoordinacion de procesos clinicos.



LAS PROPUESTAS DE MEJORA PORNIVELES DE GESTION,
A MODO DE RESUMEN

Enesteapartado se exponen,amodo deresumen,las propuestas de mejora que setra-
bajaron en los grupos de trabajo, enmarcados en los talleres, para abordar la continui-
dad asistencial. En cada ambito o grupo de trabajo se incluyen propuestas detalladas
desde distintos niveles de gestion: desde la planificacion (macro), desde la organiza-

cion (meso)y parala practica profesional (micro).

- GRUPODETRABAJO = CLASIFICACION %
N\ Talleres Y 4 N delas propuestas
- = - e =y .

Nivel de gestion desde el que se

Perspectiva desde la que se abordan

las propuestas realizan las propuestas

= DESDE LA PLANIFICACION
MODELO DE GESTION (macro)
DESDE LA ORGANIZACION

PACIENTE CRONICO COMPLEJO (meso)

SISTEMAS Y TECNOLOGIAS DE LA PARA LA PRACTICA PROFESIONAL

INFORMACION EN SALUD (micro)
Perspectiva desde la que Coordinadores
seabordan las propuestas
MODELO DE GESTION Dr. Xavier Pérez Berruezo
PACIENTE CRONICO COMPLEJO Dr. Sebastia Santaeugenia

SISTEMAS Y TECNOLOGIAS DE LA

INFORMACION EN SALUD Dr. Francesc Garcia Cuyas



Propuestas desde la planificacion (macro)

El modelo de compra de servicios que mejor se adapta al concepto de continuidad
serfa un sistema de pago de base poblacional ajustado por morbilidad, combinado
conel pago por procesosy variable segiin resultados.

Paragarantizar unabuenacontinuidad enlaatencién, serequierenterritorios conun
tamafo adecuadoy un minimo de poblacién asignada.

Es necesaria una financiacion suficiente de las estructuras actuales. La mejora de la
financiacion deberia acompanarse del pago por resultados y, entre ellos, resultados
de continuidad.

Todos los modelos de gestién deben promover laintegracion de lared social con la
red sanitaria. Es necesario compartir objetivos comunes para todas las entidades
implicadas conlaatenciénala misma poblacion.

Propuestas desde la organizacién (meso)

Las titularidades o modelos de gestion comunes parece que deberian condicionar
positivamente la continuidad de informacion (datos clinicos accesibles desde toda
lared)y de gestién (facilidad de acceso alos diferentes dispositivos).

Es unanecesidad promover las alianzas territoriales entre diferentes entidades pro-
veedoras paraalcanzar untamafio adecuado que permita la prestacién de servicios
con continuidady eficiencia.

La incorporacion del ciudadano-paciente en la definicion de la prestacion de servi-
cios esindependiente del modelo de gestiony esimprescindible en todos ellos.

Recordar que lacoordinaciénentre centros no garantizala continuidad —condicién
necesaria pero no suficiente—, hay que analizar la percepcién del paciente.

Se precisa orientar los hospitales como estructuras abiertas al territorio y la pobla-
cién comointegrantes de lared asistencial,no como su centro.

Incorporarnuevas politicasenlagestion de las personas es una capacidad que sipre-
senta diferencias entre modelos de gestion. Hay que incorporar nuevos elementos
de flexibilidad laboral,incentivacién de la movilidad, formacién por competenciasy
nuevos roles profesionales.

Se debe considerar la diferente velocidad de distintas entidades y modelos de ges-
tion de esta transformacion hacia hospitales integrados en lared, ya que dificulta la
ofertalaboral con condiciones homogéneas.



Propuestas para la practica profesional (micro)

Se debe potenciar el trabajo en equipos pluridisciplinares, y las decisiones comparti-
das sonimprescindibles paralaatencién alos pacientes con complejidad.

Los profesionales deben reorganizarse hacia las unidades funcionales clinicas, sa-
liendo del confort de un equipo que tiene en comn el titulo y la especialidad hacia
un equipo que tiene en comun los procesosy los pacientes.

Dotaralas unidades clinicas de mayor autonomia organizativa.

Orientar los objetivos de los profesionales haciaresultados en salud.

Propuestas desde la planificacion (macro)

Integracién social y sanitaria para una Gnica identificacién y un dnico plan de inter-
vencion social y sanitaria.

Evolucionar haciael marco deidentificacion de una personaensituacion de comple-
jidad (PCC/MACA) novinculado solo al consumo de recursos (visién poblacional )
sino también a la dificultad de la toma de decisiones (visién individual), en la que se
requiere la participacion del ciudadano.

Desarrollar una politica sanitaria del Transition care mas alla del Pre-Alt.

Contratosaproveedores que estimulenelliderazgo claroy visible delaatencién pri-
mariaen la gestion de estos enfermos.

Los sistemas de pago ligados a objetivos no deberian incentivar la identificacion de
estos pacientes en el sistema sociosanitario.

En el desarrollo de rutas asistenciales hay que hacer una actualizacién periddicay
crear un marco evaluador pablico que detecte las buenas practicas territoriales y
poblacionales.

Hay que planificarlos profesionales que se necesitarany priorizar suformacion, por-
que la falta de profesionales afectara a la atencién a personas en situaciéon de com-
plejidad.



Propuestas desde la organizacién (meso)

Latecnologia debe permitir que el profesional que atiende al paciente crénico com-
plejo tenga ayudas en la toma de decisiones. Hay que abandonar las practicas que
viven solo parael registro.

Implantar rutas asistenciales mas practicas que permitan una comunicacion rapida
y fluida entre diferentes niveles profesionales.

Hay que evaluar y compartir los avances en la atencién a pacientes complejos, de-
tectando buenas practicas que puedan ser escalables al sistema.

Propuestas para la practica profesional (micro)

La atencidn a los pacientes complejos requiere conocimiento (necesidades forma-
tivas especificas en detecciény manejo de pacientes complejos) y tiempo (recono-
cereltiempo necesario paradiagnosticary hacer planes deintervenciénintegrales).

Desarrollo curricular de los profesionales en nuevas habilidades para afrontar la
atencion a personas con complejidad: entrevista motivacional, trabajo en equipo,
multidisciplinariedad, liderazgo, etc.

Desarrollar la vision comunitaria en los territorios a través de la participacion de los
ciudadanos, la cocreacion (design thinking) y el codesarrollo del modelo de aten-
cién al paciente crénico complejo.

Propuestas desde la planificacién (macro)

Utilizar lacompra por resultados como uno de los elementos mas importantes para
estimular latransformacion.

Evolucionar la propiedad de las tecnologias a la utilizacién de soluciones en modo
de servicios.

La apuesta por la digitalizaciéon también debe asegurar la disponibilidad y accesibili-
dad de los datos.

Las actuales barreras que dificultan la correctaimplantacién de las TIC,y que habra
que superar,sonlosaspectosjuridicos y normativos, laresistencia de los profesiona-
lesal cambioy lafaltadeliderazgo.



Propuestas desde la organizacién (meso)

Utilizar latecnologia para compartir procesos entre agentes y proveedores en base
alas necesidades de los ciudadanos.

Hay que extender las experiencias tecnoldgicas piloto de éxito dentro de las orga-
nizaciones. En Catalufia hemos demostrado que, implantando correctamente so-
luciones tecnoldgicas de forma transversal, conseguimos muy buenos resultados
(Cédigo Ictus, Teledermatologia, prescripcion electrénica, eConsulta, etc.).

Enelprocesode transformacion digital de la salud, el motor del cambio es el pacien-
te.Elprocesoarrancara conelmanejo de los datos personales de salud. La participa-
ciéon de los ciudadanos dentro de las organizaciones en este proceso también sera
imprescindible, sobre todo la poblaciénjoven.

Propuestas para la practica profesional (micro)

Vencer las resistencias al cambio por parte de los profesionales puede ser facilitado
por lallegada de las nuevas generaciones en la profesién, pero puede ser dificultado
por lafaltade profesionales (exceso de cargas o dificultad de repuesto), por la nece-
sidad de cambios de rol o definicion de nuevos, y por la pérdida de centralidad en el
profesional sanitario inherente a latransformacioén digital.

Los procesos de atenciénintegrada se deben plantear entorno al paciente, conem-
poderamiento del ciudadano en la promocién del autocuidado (sobre todo en pa-
cientes sanos, por tanto, jovenes). Para este propdsito, las TIC son estratégicas, de
forma que debenincorporarse dentro de las herramientas de los profesionales para
facilitar elmanejoy control de los condicionantes de la salud.



Atencion oncolégica en una red asistencial integrada. Remei Blanco, oncéloga, y
Carme Sala, jefa del Servicio de Curas Paliativas. Consorci Sanitari de Terrassa.

Laatencidnal paciente neoplasico sintomaticoen cualquier etapadelaenfermedad,
y fundamentalmente en lafase avanzada o terminal, es el prototipo de la necesidad
deintegraciény coordinacion delaatenciénoncoldgicaespecializadaylaasistencia
experta en cuidados paliativos.

Este modelo de asistencia integrada se ha desarrollado progresivamente en el
Consorci Sanitari de Terrassa (CST) en los dltimos 15 afios, tanto en el ambito
ambulatorio,lahospitalizaciéon convencionaly elhospital de dia,comoenlaatencién
domiciliaria. La iniciativa parte de la intervencion precoz de los especialistas en
cuidados paliativos desarrollada alo largo de toda la enfermedad simultaneamente
altratamiento oncolégico especifico.

Esta estrategia conjunta comporta una mejoria muy relevante en la calidad de vida
delpacienteysufamilia,yhamostrado,ademas,efectos positivosenlasupervivencia
de pacientes con cancer avanzado, asi como una reduccién de los ingresos en las
dltimas semanas de vida, asistencia en urgenciasy muerte hospitalaria.

El CST es uno de los hospitales espafioles pioneros en este modelo y ha sido
reconocido por la European Society of Medical Oncology como centro de
excelenciaenlaintegracién de la oncologiay los cuidados paliativos.

Unidad de Diabetes, Endocrinologiay Nutricion Territorial de Girona (UDENTG).
Merce Fernandez. Servicio de Endocrinologia. Hospital UniversitarijJosep Trueta de
Girona.

La region sanitaria de Girona dispone de un hospital de referencia, 6 hospitales co-
marcalesy 58 areas basicas de salud (ABS).La UDENTG darespuestaa toda la de-
manda endocrinolégica sobre la base de una cartera de servicios consensuada de
varios niveles asistenciales y que se concreta en: sesiones de tutoria individualiza-
dasenlasunidades basicasasistenciales (UBA) delas ABS,unaasistenciadirectade
endocrinologia en el ambito de los hospitales comarcales y unidades monograficas
de alta complejidad en el Hospital UniversitariJosep Trueta de Girona.

La UDENTG incorpora nuevas tecnologias para dar respuesta a consultas electré-
nicas en menos de 48 horas, realizar sesiones de consultoria por videconferencia
y gestionar |a historia clinica compartida desde mdltiples proveedores. La unidad



cuenta conun hospital de dia para pacientes agudos y subagudos, con el objetivo de
evitar hospitalizaciones,y con un sistema de evaluacion.

Lacreacion de estarutaasistencial Gnica paraatenderalos pacientes para el control
de la diabetes ha permitido garantizar la continuidad asistencial, mejorar la capaci-
dad resolutiva de la atencién primaria, y lograr una menor morbilidad y nimero de
hospitalizaciones, un mejor control metabdlicoy unareduccién del gasto en farma-
cos.

Proyecto de integracion horizontal y vertical de los servicios sociales y sanitarios
para grupos fragiles (PISSA) en la comarca del Maresme. Emili Burdoy. Director
de atencién primaria. Consorci Sanitari del Maresme.

Elobjetivodelproyecto PISSAesmejorarlaatenciénalos pacientes cronicosapartir
de la coordinacién entre los profesionales de los servicios sanitarios y sociales del
Consorci Sanitari del Maresme y de los servicios sociales municipales. Se elabora
de forma conjunta el Plan de Intervencién Individual de cada paciente seleccionado
parael proyecto.

El instrumento de trabajo del proyecto PISSA son las sesiones socioclinicas, a las
que asisten todos los profesionales que intervienen en la trayectoria asistencial,
en el ambito de primaria, hospitalaria y sociosanitaria, asi como los trabajadores
sociales municipales, con el fin de elaborar un plan de atencién individualizado
para cada paciente. Uno de los profesionales de la sesion es el referente del caso,
habitualmente una enfermera o un trabajador social. Los médicos se concentran en
aspectos clinicos.

EIPlandeIntervenciénIndividualesunelementode coordinaciénvinculadoale CAP
(historia clinica de primaria), hecho que garantiza que la informacién socioclinica
esté disponible entodos los niveles asistenciales.

Los nuevos retos son incorporar la vision del farmacéutico, aplicar nuevas
tecnologias e introducir, por parte de atencién primaria, la elaboracion del plan de
actuacion de alta hospitalaria en pacientes seleccionados.

En este esquema se incluyen, a modo de resumen, las claves de este proyecto de
integracion.
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Abordaje cronicidad-complejidad en atencién primaria. Angel Jover. Director te-
rritorial de Atencion Primaria. Gerencia Territorial Metropolitana Sud. Instituto Ca-
talan dela Salud (ICS).

Programa puesto en marcha por parte del Servicio de Atencién Primaria (SAP) Baix
Llobregat Centre, del Instituto Catalan de la Salud, de abordaje de la cronicidad,
que actUa de formaintegral y coordinada entre los dispositivos de atencion prima-
ria, hospitales, residenciasy centros sociosanitarios.

Gracias a este proyecto,en 2013, el SAP Baix Llobregat Centre logré reducir en un
16,8 % los ingresos hospitalarios de pacientes crénicos. Del periodo 2012 al 2014,
se consigui6 disminuir el nimero de hospitalizaciones de este tipo de pacientes en
un 47,65 %.

El programaimplica los siguientes dispositivos y recursos: equipos de atencién pri-
maria (EAP), profesionales del Programa de Atencién Domiciliariay Equipos de So-
porte (PADES), hospitales de dfa, centros sociosanitarios, hospitales, técnicos de
salud,trabajadores sociales y residencias.

Enelsiguiente esquemase muestran,de formaresumida,los procesos queimplican
este programa de abordaje del paciente crénico o complejo, liderado desde la aten-
cion primaria.

Control telefénico/domiciliario Llamadatelefénica
solicitado por el hospital del paciente o cuidador

Activacién del Programa de
Atencion Domiciliariay Equipos

de Soporte (PADES)
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LOS PACIENTES Activacién Equipo
7/24
Descompensacién no Gestora de casos
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elhospital de dia » - Valoracién Geriatrica Integral
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Integracion social y sanitaria en la comarca de Osona. Proyecto de Atencion de Ges-
tion Compleja (PGAC). Jordi Amblas. Unidad de Geriatria. Hospital Universitari de Vic.

Programa dirigido a las personas con necesidades complejas de atencidn (sociales
y sanitarias). Se basa en un modelo de gestion de caso y en un contexto de atencidn
integrada entre los profesionales del ambito social y sanitario. El programa tiene
por objetivo mejorar la salud y el bienestar de las personas, adecuar la utilizacion de
servicios socialesy sanitarios,asi como mejorarlaexperiencia de atenciontantode las
personas atendidas como de los profesionales que participan.

Laidentificacion delas personas candidatas atendidas por parte de este proyecto se
llevaacaboendosetapas,a partir de la siguiente combinacién:

1. Identificacion a partir de los sistemas de informacién en base a la complejidad
clinica (personas con multimorbididad y/o pacientes identificados como
pacientes cronicos complejos (PCC)) y a la complejidad social (personas que
hayaniniciado la valoracién de la dependencia).

2. Posteriormente se lleva a cabo una evaluacién multidimensional para disefiar
un plan de intervencién individual compartido entre la persona, la familia y los
profesionalesimplicadosensuatencion. Lasactividadesincluidasenesteabordaje
cuentan también con un proceso de empoderamiento, formaciény autocuidado,
ambos dirigidos al propio paciente, con intervenciones educativas directas. Se
facilitan servicios y apoyo, una interlocucién Gnicay directa con el paciente,y una
monitorizaciény seguimiento del paciente pararedireccionarlo, sies necesario.

Proyecto de atencion al paciente complejo. Ramon Miralles. Director clinico territorial
de cronicidad. Gerencia Territorial Metropolitana Nord. Instituto Catalan de la Salud.

Proyectoque consisteendesarrollar,deformaconsensuadaentre profesionales,enfermos
y cuidadores, un programa de atencion integrada para pacientes crénicos complejos,
pivotado enlos equipos de atencién primariay centrado enla comunidad.

Se handisefado tres fases:

1. Constitucién de una nueva direccién clinica territorial de cronicidad (DCTC)
para un territorio de 200 000 habitantes en forma de plan piloto.

2. Despliegue asistencial de la DCTC a través de 5 unidades funcionales, con
40000 habitantes cada una, que reciben las derivaciones de forma centralizada
de atencién hospitalaria, recursos sociosanitarios, unidades de paliativos y
unidades funcionales interdisciplinarias sociosanitarias (UFISS).

3. Consolidacion del modelo integral de cronicidad, a través de la evaluacion
continuada, la gestién directa de recursos sociosanitarios y la consolidacion de
las lineas de investigacion.



Estan participando un total de 63 profesionales: 5 coordinadores, 17 médicos,
30 enfermeras, 2 fisioterapeutas, 3 trabajadores sociales, 1 psicélogo y
Sadministrativas.Los primerosresultadosapuntanaunareducciénenelnimero
de ingresos hospitalarios, ingresos mas adecuados y una mejor respuesta
domiciliaria en las crisis de descompensacion.

SISTEMAS Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION EN SALUD Y CONTINUI-
DAD ASISTENCIAL

* Integracion social y sanitaria enlaciudad de Barcelona. Oscar Solans. Responsable
funcional eSalut. Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya.

Se trata de presentar el plan transversal de interoperabilidad entre servicios
sanitarios y servicios sociales de la ciudad de Barcelona, como ejemplo para
evolucionar después al resto de Cataluia.

Actualmente, existe la historia clinica compartida de Catalufia (HC3) para todos
los servicios sanitarios, en la que se nutre un repositorio con todos los informes y
pruebas complementarias de un paciente procedente de cualquier hospital pablico
o centro de atencién primaria (CAP) que se haya visitado.

Por otra parte, los servicios sociales disponen de tres sistemas de informacién
principales, de diversaimplantacién segln el territorio.

Se ha trabajado un sistema para compartir los datos sanitarios y sociales,
especificados en lasiguiente imagen:

Datos sanitarios y sociales a compartir acordados

Categoria
Datos de CIp cip
identificacion NIF/NIE NIF /NIE

Datos de
referencia del
sistema

Datos
complementarios

Profesional de referencia
(médico/enfermera)

Centro sanitario
uP

Profesional de referencia
Centro de servicios sociales

Municipio/Ayuntamiento

Incapacitacion legal (estado del pro-
ceso,fechaytutor legal)




Historia Clinica Compartida

Diagnésticos
Marcaje crénico (PCC/MACA)

Discapacidad (grado de discapacidad
reconocida, tipos de discapacidadesy
baremo de movilidad reducida)
-Mapeo SNOMED CT

Dependencia: grado de dependencia
-Mapeo SNOMED CT

Datos de salud

Escala de dependenciapor
ABVD -Barthel

Escala de dependencia AIVD
-Lawton Brody

Datos de
valoracion de

Escalade valoracién cognitiva | Diagnéstico social

necesidades _ Pfeiffer (problematicas)
Valoracién persona cuidadora |~ Mapeoen SNOMED CT
(Zarit)
Escala Mini Nutritional
Assessment

Indicador de riesgo social

PIIC (Plan de Intervencién
Individual Compartido)

Plan de medicacién
Informe de alta

Prestaciones prescritas
-Mapeoen SNOMED CT:

Datos de *SAD (Servicio de Atencién Domici-

intervencion

Informe de urgencias / CUAP

Informe de atencidn continua-
daendomicilio

Informe alta de trabajo social

liaria)
“TAD (Teleasistencia Domiciliaria)
*Comedor social
- LOPE (Localizador Personal)

sanitario

Para hacerlo posible se utiliza un web service como método de comunicacién
entre ambos sistemas. Un visor comin permite visualizar, al mismo tiempo, los
diagnésticos sociales, los datos de valoracién de discapacidad y laHC3 completa.

Se ha desplegado inicialmente en el area correspondiente a cinco areas basicas de
salud de Barcelona, y esta en proceso de despliegue para todos los equipos de la
ciudad.



En una segunda fase se compartiran también las escalas funcionales entre
profesionales de las dos redes (social y sanitaria) y se realizaran PIIC estructurados
comunes.

Integracion social y sanitaria en la comarca de Osona utilizando tecnologias mé-
viles.JordiRoca. Director-gerente. Fundacié Hospital de la Santa Creu de Vic.

Proyecto TIC elaborado enelmarco del Proyecto de Atencion de Gestion Compleja
(PGAC) para lograr un marco de trabajo comdny preparado para compartir datos
sociales y sanitarios en personas consideradas fragiles (en situacién sanitaria y
social compleja).

Laplataformatecnolégicadebe ser compartida entre profesionales delambito dela
atencién sanitariay social, hacer un seguimiento conjunto de los pacientes, integrar
formularios de evaluacion conjunta y adaptar herramientas TIC, asi como ofrecer
apoyoalos profesionales. El proyecto,queyase haempezadoaimplantarenunarea
basica de saludy social de Osona, pretende irampliandose al resto de la comarca.

Continuidad asistencial en la atencion especializada ambulatoria usando la
mHealth. Anna Benavent. Directora de Organizacién y Sistemas de Informacion.
Fundaci6 Hospital de Granollers.

Proyecto de transformacién del Hospital General de Granollers para desplegar
la cartera de servicios no presenciales en el area de atencién ambulatoria y
obtener indicadores de tiempo real para gestionar la demanda. Desde 2013, se
han desplegado iniciativas para aproximar el hospital a las personas mediante las
tecnologias de lainformaciény la comunicacion (TIC).

Unadeestasiniciativaseselproyecto GHATA, frutodelaevoluciéndeunaaplicacion
movilque se pusoenmarchaenelhospitalen2014y que ya cuenta con mas de 9000
usuarios. La plataforma consiste en la incorporacién de cuestionarios clinicos que
permiten realizar un seguimiento a distancia de los pacientes con enfermedades
crénicas. Actualmente, se ha iniciado como prueba piloto para enfermos con
insuficiencia cardiaca.

El sistema es un modelo simple para los pacientes, ya que no requiere de otro
dispositivo electrénico que no sea un teléfonointeligente o un ordenador. El usuario
solo debe rellenar un cuestionario que le llega a través de la aplicacion movil del
hospital.

Los resultados son interpretados por los sistemas de informacién para detectar
si existe descompensacion de la enfermedad. En este caso, se indicara al paciente
cdmo procedery, en caso contrario, el usuario recibird un mensaje motivador para
continuar con el mismo tratamiento.



En el siguiente esquema se incluyen algunos de los procesos que incorpora el

proyecto GHATA.
GHATA: Plataforma mHealth
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PARTICIPANTES

A continuacion, se incluyen los profesionales que participaron en los talleres del
workshop “Cémo hacer efectiva la continuidad asistencial y mejorar la experiencia
del paciente” celebrado el 23 de enero de 2018. Los cargos de los participantes
corresponden al que ostentaban cuando se llevd a cabo lainscripcion.

Gerente. Consorci Sanitari del Maresme

Director asistencial. Serveis de Salut Integrats Baix Emporda

Director general. M{tua Terrassa

Gerente. Hospital Germans Trias i Pujol

Director de Servicios de Atencidn Primaria. Institut Catala de la Salut

Director asistencial. Consorci Sanitari de Terrassa

Director de Atencidn Primaria. Consorci Sanitari del Maresme

Gerente. Institut Guttman

Director gerente. Fundacié Althaia

Gerente. Parc Salut Mar



Directora. Ambito de Atencién Primaria de la Metropolitana Nord.
Institut Catala de la Salut

Directora. Uni6é Catalana d’Hospitals

Directora del Sector Sanitario Vallés Occidental. CatSalut

Director del Programa de Prevenciony Atencién ala Cronicidad.
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya

Director asistencial de investigaciony docencia. Parc Sanitari Pere Virgili
Gerente de la Gerencia Territorial de Catalunya Central. Institut Catala de la Salut

Coordinador del Proceso de Atencidn al Paciente Ambulatorio.
Hospital de la Santa CreuiSant Pau

Presidenta. Associacié d’Infermeria Familiari Comunitariaa Catalunya
Directora asistencial Ambit d’Atencié Primaria Barcelona, Institut Catala de la Salut

Directora del Centro de Atencién Primaria (CAP) Matadepera.
Adjuntade direccion CAP Terrassa Nord. Institut Catala de la Salut

Jefe del Servicio de Reumatologia. Hospital Parc Tauli



Coordinadorade Trabajo Social. Direccion de Cuidados. Institut Catala de la Salut

Jefe de Servicio. Hospital de Bellvitge

Responsable del Area de Trabajo Social. Ambito Barcelona Ciutat.
Institut Catala de la Salut

Jefe de Servicios Operativos. Sant Joan de Déu

Jefe de Atencion Ambulatoria. Parc Salut Mar

Consultory editor del blog Avances en gestion clinica

Director de la Fundacién TICSalut.
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya

Director de Innovacién de la Fundacién TICSalut Social.
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya

Jefe de Servicio. Hospital Josep Trueta

Gerente. CAPSBE

Directora del Servicio de Atencion Primaria Litoral. Institut Catala de la Salut



Directoraejecutiva. Hospital de Sabadell

Responsable parala coordinacién de actuaciones del Consell Consultiu de Pacients.
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya

Gerente. Hospital Sant Joan de Déu

Adjunto a Gerencia. Hospital Universitari Vall d’Hebron

Coordinadora de la Secretaria de Atencién Sanitariay Participacion.
Departament de Salut

Jefe de Servicio. Hospital Sant Joan de Déu

Subdirectoramédica. M{tua Terrassa

Director gerente. CASP Castelldefels



PONENTES

A continuacién, se incluyen los ponentes de la jornada “Cémo hacer efectiva la
continuidad asistencial y mejorar la experiencia del paciente” celebrada el 21 de
septiembre de 2018. Los cargos de los ponentes corresponden al que ostentaban
cuandosellevéacabolajornada.

Presidente de la International Foundationfor Integrated Care

Adjunto de la Unidad de Geriatria de Agudos. Hospital Universitari de Vic

Directora de organizaciény sistemas de informacion. Fundacié Hospital de Granollers
Oncoéloga del Consorci Sanitaride Terrassa

Director de atencién primaria. Consorci Sanitari del Maresme

Director gerente del Consorci Sanitari del Maresme y miembro de la Junta Directiva de
la Sociedad Catalana de Gestién Sanitaria

Médica del Servicio de Endocrinologia. Hospital Josep Trueta
Director de Catedra TIC y Salud de la Universitat de Vic

Director territorial de Atencién Primaria. Gerencia Territorial Metropolitana Sur. Institut
CataladelaSalut

Director clinico territorial de cronicidad. Gerencia Territorial Metropolitana Nord.
Institut Catala de la Salut

Director asistencial de Serveis de Salut Integrats Baix Emporda

Director gerente. Fundacié Hospital de la Santa Creu de Vic



Jefadel Servicio de Cuidados Paliativos. Consorci Sanitari de Terrassa

Director del Programa de Prevencién y Atencién a la Cronicidad de la Direccién de
Planificacién en Salud del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya

Responsable funcional eSalut del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya

Presidente de la Sociedad Catalana de Gestidn Sanitaria
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