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ESTRATEGIA PARA AFRONTAR EL RETO DE LA CRONICIDAD EN EUSKADI

“El medico y el enfermero no son los tinicos expertos sobre
mi cuerpo. Es mi cuerpo y yo soy el experto. Somos socios
en la necesidad de cuidarlo”.

Un enfermo croénico

“Me gustaria tener mucha mas informacion sobre mi
condicion y como puedo cambiar para manejar mi nueva
vida.”

Un enfermo crénico

“Y ahora de vuelta al cole;

con mas que aprender que antes;

pinchazos al mediodia, los otros me miran, mis amigos
me preguntan; porqué, qué, como me ha cambiado la

diabetes tanto y tan poco;
estoy agradecida ahora a mis cuidadores y a mis amigos:

mis padres y yo sabemos que ahora todo ira bien.”
Poema de una enferma cronica. (13 afios)

“Cuando cuidaba a mi madre tuve que ser mas humano

que nunca.”
Un cuidador de un enfermo de Alzheimer

“Estos enfermos se enfrentan a los retos mas importantes
de sus vidas! Uno no se puede imaginar lo que representa
para ellos. Lo que es verdaderamente importante es estar
con ellos, ver lo que necesitan y aportar todo lo que

puedes.”
Un médico
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Preambulo

Los enfermos cronicos no estan en el radar del sistema de salud. Esto es asi porque desde hace
décadas el sistema se ha construido con una légica de rescate, de salvar vidas y por ello esta
centrado en las enfermedades agudas. Ante el avance de las enfermedades cronicas es necesario
complementar ese sistema con uno que razone tanto en términos de cuidar como de curar, uno
que ofrezca continuidad de cuidados a lo largo de una vida, con el potencial afladido de prevenir
hospitalizaciones innecesarias y reducir costes.

En las proximas dos décadas el 26% de los vascos, los baby boomers, formaran parte de los
mayores de 65 afios. Nuestra sociedad debe prepararse por primera vez a una situacion en la que
los que hoy tienen 50 afios deberan cuidar a sus padres mas tiempo del que han cuidado a sus
hijos. Sin grandes cambios en nuestras politicas sociales y en nuestros conceptos sobre el
envejecimiento, no sera posible enfrentarnos a la coyuntura social actual.

Este documento propone qué hacer y cdmo avanzar en esa direccion en Euskadi.

La medicina y las biociencias de las proximas décadas traeran nuevos descubrimientos. Muchas
de ellas salvaran vidas y seran fundamentales para los enfermos crénicos. Sin embargo, existen
otras dos grandes areas que cambiaran la Sanidad con la misma intensidad que el progreso
biomédico y que salvaran también muchas vidas y seran fundamentales para los enfermos cronicos.
Se trata de los avances en tecnologias de la informacion y en la organizacion de servicios.

La Estrategia recogida en este texto da el mismo valor a estos avances que al progreso biomédico,
seflalando que la biociencia en si misma es insuficiente para afrontar el reto de la cronicidad en
nuestras sociedades.

No se propone ninguna varita magica, sino un progreso organizado tirando de multiples poleas de
cambio. No es suficiente modificar sélo el sistema de incentivos. Ademas, se requerira invertir en
tecnologias de la informacién, educar a los pacientes a gestionar su enfermedad, a promover una
medicina mejor, basada en la evidencia e integrar los cuidados de atencion primaria, hospitalaria
y sociales. Es necesario mover todas estas poleas a la vez. Su activacion organizada conforma una
baterfa de herramientas necesarias para producir el cambio necesario. Se presentan aqui como
intervenciones estratégicas que nos permitiran afrontar el reto mas complejo e importante de las
Ultimas décadas: organizar un sistema de salud digno para los enfermos cronicos, el reto mas
importante del Siglo XXI.

Por otro lado, es necesario cambiar ciertos conceptos de gestion y de liderazgo. No sera posible
mejorar el sistema enfocandose solo en el rendimiento interno de la organizaciones asistenciales.
La mejora de la coordinacion entre ellas es alin mas importante. La atencion primaria, los hospitales
y los servicios sociales son interdependientes. Es necesario encontrar formas méas colaborativas y
coordinadas entre si. Es en esa colaboracion en la que se encuentran las mejoras para 10s enfermos
cronicos y en la que se identifican los grandes margenes de eficiencia que permitiran lograr la
sostenibilidad del sistema de salud. Para ello serd necesario dejar de gestionar estructuras y
aprender a gestionar sistemas integrados de salud, especialmente en el ambito local.

Nada de esto se lograré ejerciendo el mismo tipo de liderazgo que en el pasado. La complejidad
del cambio exige desarrollar en esta década un liderazgo diferente en la Sanidad. Con el fin de
lograr el alineamiento necesario entre el &mbito operativo local y el corporativo, se apuesta por un
liderazgo mas distribuido, en el que los directivos centrales creen condiciones para fomentar la
innovacion organizativa de forma emergente por los profesionales de la salud y los directivos locales.
Es en ese ambito local en el que se encontraran las principales innovaciones necesarias para 10s

enfermos crénicos. Es en ese nivel en el que hay que activar el radar.

Rafael Bengoa

Consejero de Sanidad y Consumo
Gobierno Vasco
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A menudo confundimos las tacticas coyunturales a corto plazo con las estrategias a
medio plazo. Hay mucho de lo primero, poco de lo segundo.

Este documento ofrece un marco de actuacion para la transformacion a medio plazo del
Sistema Sanitario Vasco. Es independiente pero complementario a las medidas coyunturales
y de gestion que se estan tomando debido a la crisis econémica. Mientras que las medidas
coyunturales intentan reducir el gasto a corto plazo para asegurar la sostenibilidad, el
resultado final de la Estrategia de Cronicos aspira a ser una nueva forma de organizar
la prestacion de la atencién con impacto en todas las dimensiones del sistema (resultados
de salud, satisfaccion, calidad de vida de pacientes y cuidadores, y sostenibilidad).
Asimismo, esta transformacion estructural va mas alla de la coyuntura econdémica actual,
requiriendo un periodo de tiempo largo (al menos de 2 a 5 afios) antes de mostrar un
impacto sustancial en el sistema.

La poblacion vasca ha prolongado notablemente su esperanza de vida en las Ultimas
décadas y ha experimentado un cambio notable en los estilos de vida. Una consecuencia
de este hecho es que la prevalencia de personas que padecen enfermedades crénicas
va en aumento, siendo la gran mayoria de los pacientes en nuestro sistema sanitario
cronicos, afectados por una o0 mas patologias.

La respuesta a las necesidades de las personas que padecen enfermedades crénicas
constituye el principal reto para el Sistema Sanitario Vasco (SSV). Estas patologias
tienen un impacto multiple: representan una importante limitacion en la calidad de vida,
productividad y estado funcional de las personas que las padecen; una pesada carga
en términos de morbilidad y mortalidad; y un propulsor del incremento de los costes
sanitarios y sociales, que compromete la sostenibilidad a medio plazo del sistema de
proteccion.

La senda del progreso en este ambito requiere una transformacion de los marcos
conceptuales vigentes que permita curar y cuidar, en sus acepciones mas amplias, y
que esté perfectamente articulada en el discurso de las politicas sociales y de salud de
nuestro tiempo. La persona y su entorno, su salud y necesidades pasan a ser el foco
central del Sistema en detrimento de la mera atencion a la enfermedad.

La presencia de un mayor numero de condiciones crénicas en una persona conlleva en
lineas generales a un mayor riesgo de incapacidad y mortalidad, y dentro de las patologias
cronicas las hay con un caracter notoriamente incapacitante. Esta relacion estrecha entre
enfermedad cronica y dependencia es determinante de cara a priorizar e identificar las
politicas sanitarias y sociales mas adecuadas.

Por afadidura, la cronicidad implica un reto de calidad en la atencion, ya que las personas
que padecen enfermedades cronicas estan mas expuestas a recibir cuidados subdéptimos
y a sufrir efectos farmacoldgicos adversos.

Adicionalmente, el reto de la cronicidad invita a actuar de forma proactiva sobre los
determinantes de la salud que inciden en su aparicién. De ahi la importancia de anticiparse
creando un marco de actuacion que minore su aparicion y progresion a través de
actuaciones de promocion y prevencion.

En resumen, la cronicidad es un fendmeno que plantea un reto global que requiere una
respuesta sistémica. Mas allad de enfermedades concretas o colectivos especificos, se
debe contemplar desde los condicionantes estructurales y los estilos de vida que inciden
en la progresion de las patologias hasta las necesidades sociosanitarias del enfermo
crénico y sus cuidadores: desde las etapas iniciales hasta la atencion de la fase final de
la vida pasando por la atencién, convalecencia y rehabilitacion.

Esta Estrategia persigue mejorar la salud y el bienestar de los colectivos afectados
por enfermedades crénicas, asi como reducir la incidencia y el impacto de las mismas.
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2.1 LA CRONICIDAD EN EUSKADI

La prevalencia de enfermedades crénicas por grupos de edad aumenta, en todos los
casos, de manera considerable a partir de los 65 afios, siendo este incremento mas
acusado en la diabetes y en las patologias osteoarticulares.

Asimismo, en la mayoria de las patologias se observa un aumento de la prevalencia a
partir de los 85 afios de edad, especialmente en el caso de las demencias neurodegenerativas.

Comparando los datos mas recientes de prevalencia (ESCAV’'07) con las cifras de
prevalencia de problemas crénicos de las Encuestas de Salud 1997 y 2002 de Euskadi,
se observa que el porcentaje de enfermos cronicos crece en los grupos de edad mayores
de 45 afos, lo que es especialmente preocupante en el actual contexto de envejecimiento
de la poblacion, y por tanto, de esperable aumento en los grupos de mas edad en los
proximos afios.

Segun la Encuesta de Salud de Euskadi llevada a cabo en 2007 (ESCAV'07) el 41,5%
de los hombres y el 46,3% de las mujeres declararon padecer al menos un problema
crénico de salud. Tal y como muestra la Figura 1, la prevalencia de problemas crénicos
fue mayor en las mujeres que en los hombres (salvo en los menores de 17 afios) y
aumentaba con la edad.

Figura 1

Prevalencia(%) de problemas crénicos por edad y sexo
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Fuente: Elaboracion a partir de ESCAV 2007

Asimismo, entre las personas de edad avanzada (mayores de 65 afios) es comdn encontrar
individuos con multiples patologias cronicas. Este tipo de pacientes corren un riesgo
mayor de sufrir algun tipo de discapacidad y de mortalidad.
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Figura 2

Distribucion de la poblacion mayor de 65 afnos segtin el nimero de problemas crénicos
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Fuente: Elaboracion a partir de ESCAV 2007

De hecho, los datos clinicos permiten obtener una vision clara de la evolucion del nimero
de condiciones cronicas en funcion de la edad de los pacientes, como muestra la figura 3.

Figura 3

Distribucion de pacientes segtn el nimero de enfermedades crénicas en funcién de la edad
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Esta multimorbilidad presenta algunas condiciones especialmente representativas, si
bien se compone de un amplio espectro de enfermedades crénicas combinadas de
modos diversos.

Figura 4

Principales condiciones clinicas que se dan en enfermos con multimorbilidad
(3+ enfermedades crénicas) segun diagndstico de atencion primaria
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Fuente:Osabide 2007

De la comparacion de los datos mas recientes de prevalencia de condiciones cronicas
(ESCAV’07) con las cifras de las Encuestas de Salud de 1997 y 2002, se observa que
el porcentaje de enfermos cronicos va en aumento, sobre todo en los tramos de mayor
edad (Figura b). Por ejemplo, en el caso de los individuos entre 45 y 64 afios en 2007,
en comparacion con la cifra de 1997, hubo cerca de 90.000 personas mas que refirieron
algun tipo de dolencia crénica.

Figura 5

Evolucién del porcentaje de personas con problemas crénicos entre 1997 y 2007
en funcién de la edad
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De hecho, un andlisis retrospectivo de algunas enfermedades muestra que la prevalencia
de las mismas esta creciendo a un ritmo acelerado.

Figura 6: Evolucion de la prevalencia de diabetes y enfermedad
cardiovascular en Euskadi

En 15 afios la prevalencia de la cronicidad en Euskadi ha aumentado de forma
notable en todo el territorio

Porcentaje

1992

45-6,0 61-75 75-90 91-105 10,6-120

Fuente: ESCAV 1992, 1997, 2002, 2007

Para describir de manera mas detallada la cronicidad de la poblacién vasca se ha
seleccionado una serie de enfermedades de acuerdo a los siguientes criterios:

e Las principales enfermedades cronicas diagnosticadas (las neoplasias no se han
incluido, dadas sus peculiaridades).

e |as principales causas de mortalidad.

La siguiente figura detalla el nUmero pacientes cronicos mayores de 18 afios con cada
una de estas afecciones, asi como su prevalencia en base a diagndésticos de Atencion
Primaria. Se observa que las patologias osteoarticulares y la diabetes son las enfermedades
mas frecuentes en la poblacion vasca.

Figura 7

Numero y prevalencia de pacientes mayores de 18 afios con patologias cronicas
(y factores de riesgo) relevantes

Hipertensién Arterial 172.820 (10,33%)
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- 71.656 (4,28%)
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Diabetes
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Enfermedades Cardiovasculares 33.246 (1,99%)

Obesidad 18.469 (1,10%)

Demencias Neurodegenerativas 23.153 (1,38%)

EPOC 22.995 (1,37%)

Fuente: Estimacién a partir del registro de Osabide
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Un analisis mas detallado sobre la distribucion por edad de estas patologias cronicas
apunta a que la prevalencia aumenta, en casi todos los casos, de manera considerable
a partir de los 65 afios, siendo este incremento especialmente acusado en las patologias
osteoarticulares (>13%) y en la diabetes, que llega a una prevalencia superior al 12%.
Las demencias neurodegenerativas tienen una presencia destacable a partir de los 85
afnos.

Figura 8

Prevalencia de las patologias destacadas por grupos de edad (en base a diagnésticos
de Atencién Primaria)
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El estudio elaborado por el Departamento de Sanidad en el afio 2008 “El impacto de las
diferentes enfermedades en la salud de la CAPV” revela que, entre las enfermedades
seleccionadas, las de mayor influencia en la mortalidad de los hombres fueron las
enfermedades cardiovasculares y la EPOC, causantes del 16,4% y el 6,0% de las muertes
respectivamente. En el caso de las mujeres, también fueron las enfermedades
cardiovasculares las que causaron mayor numero de defunciones (17,3%), mientras que
la diabetes se posiciona en segundo lugar (3,0%).

Por otro lado, a pesar de no tener tanta incidencia en la mortalidad, las patologias osteo-
articulares tienen un peso muy relevante en cuanto a discapacidad se refiere. El estudio
estimd que el 26,6% de los discapacitados varones lo fueron a causa de las mismas. En
la poblacién de mujeres la presencia de estas dolencias en la discapacidad fue mayor,
con una prevalencia entre las discapacitadas del 45%.

Esta situacion de prevalencia y evolucion de las patologias crénicas no es un fendémeno
limitado a Euskadi, sino que se esta produciendo también a nivel del estado espafiol,
esperandose segun los datos de prevalencia del PatientBase de Decision Resources un
crecimiento anual de aproximadamente un 1,2% en el nimero de diabéticos tipo Il entre
la poblacion espafiola mayor de 20 afios, llegando a afectar a un 7,7% de dicha poblacion
en el afo 2016. Este crecimiento en la prevalencia también afecta en mayor o menor
medida a gran parte de las regiones a nivel mundial, siendo ademas una tendencia que
se prevé que continlie desarrollandose, agudizando alin mas una situacion epidemiologica
ya de por si grave.

Figura 9: llustracion de la evolucion prevista de la enfermedad crénica a
nivel mundial — Ejemplo Diabetes

A nivel mundial las enfermedades cronicas tienen las caracteristicas de una
pandemia en expansion.

Previsién de la evolucién de la diabetes a nivel mundial

Porcentaje de poblacién entre 20 y 79 afios afectada por la diabetes(1)

(1) Estimaciones de prevalencia de diabetes para personas entre 20 y 79 afos, ajustadas a la poblacién mundial

Fuente: International Diabetes Federation: Diabetes Atlas
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2.2 NECESIDADES DIFERENCIALES DEL
ENFERMO CRONICO

Aunqgue la enfermedad crénica no comprende una lista de patologias definidas de manera
estandar, si presenta una serie de factores diferenciales: es de larga duracion, de
progresion lenta y continla, disminuye la calidad de vida de los enfermos afectados y
frecuentemente presenta un nivel significativo de comorbilidad. Ademas, es motivo de
muerte prematura y causa efectos econémicos importantes en las familias y en la sociedad
en general.

Para los analisis y el planteamiento recogidos en este documento se ha utilizado la lista
y caracteristicas descritas a continuacion.

Cuadro 1: Listado no exhaustivo de enfermedades crdnicas

y caracteristicas de las mismas

Las enfermedades créonicas estan muy extendidas y tienen unas caracteristicas comunes

Posibles enfermedades
consideradas crénicas

B Diabetes mellitus

B Enfermedades cardiovasculares
(cardiopatia esquémica,
insuficiencia cardiaca,
enfermedad cerebro vascular)

I Enfermedades respiratorias
crénicas (EPOC, asma)

I Enfermedades osteoarticulares
(artritis reumatoide y artrosis
severa)

I Enfermedades neurolégicas
(epilepsia, enfermedad de
parkinson, esclerosis multiple)

I Enfermedades mentales
(demencia, psicosis, depresion)

I VIH/AIDS

I Enfermedades digestivas
(cirrosis y hepatomatias crénicas,

colitis ulcerosa, enfermedad de
Crohn)

B Enfermedades renales crénicas

Caracteristicas comunes

o I - I~ I

Tienen causas multiples y complejas

Normalmente tienen una aparicién gradual, aunque pueden
presentarse repentinamente y presentar estados agudos

Emergen a lo largo del ciclo de la vida, aunque son mas
prevalentes en las edades mas avanzadas

Pueden comprometer la calidad de vida a través de las
limitaciones tuncionales y la discapacidad

Son de larga duracién y persistentes y derivan en un deterioro
gradual de'la salud

Requieren cuidados y atencién médica de larga duracion

A pesar de no ser la amenaza més inmediata para la vida, son la
causa mas comun de mortalidad prematura

En algunos casos se limitan a las enfermedades no contagiosas,
si bien, mas recientemente se han incluido enfermedades como
el sida o la tuberculosis

Afortunadamente, un nimero significativo de éstas pueden ser
prevenidas o incluso puede retrasarse su aparicion, mientras
que en otras, dado el conocimiento actual, su progresién puede
ser ralentizada y sus complicaciones asociadas reducidas

La distribucién de las condiciones y de las causas que favorecen
el desarrollo de estas enfermedades a través de la poblacién no
es uniforme, siendo los sectores mas desfavorecidos los que

resentan una mayor frecuencia. La creciente acumulacién de
actores de riesgo en estos grupos desfavorecidos continuara
aumentando la brecha en los resultados en salud

Fuente: Servicios de Estudios e Investigacion Sanitaria del Departamento de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco

Mas alla de la enfermedad o combinacion de enfermedades cronicas especificas, el foco
de estas diferencias es el fenémeno de la cronicidad y los factores que intervienen desde
su génesis, su tratamiento preventivo, curativo, paliativo y rehabilitador, hasta su desenlace
final, con el paciente cronico en el centro. Este constructo social evolutivo que denominamos
cronicidad engloba pacientes con patologias y necesidades heterogéneas y de diversos
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niveles. En este sentido, el enfoque de este documento es global y no se centra en
patologias especificas.

Independientemente de la enfermedad concreta, los factores mas importantes en las
intervenciones en procesos cronicos son diferentes de aquellos en intervenciones con
enfermos agudos.

1. Requieren un diagnostico sobre el individuo en su conjunto incluyendo su situacion
social y su funcion frente a un diagnostico tradicionalmente centrado en la enfermedad
y los sintomas agudos.

2. Tienen mayor importancia las intervenciones proactivas, preventivas (primaria y
secundaria) y rehabilitatorias frente a un enfoque tipicamente curativo en la enfermedad
aguda.

3. El paciente y el cuidador juegan un rol mucho mas importante en el éxito de la
intervencion con necesidad de adherencia en periodos largos y cambios de estilos
de vida frente a un rol tradicionalmente pasivo en el que reciben cuidados.

4. Necesitan una atencién coordinada con “vision individuo” de todos los niveles de
atencion (primaria, especializada, media estancia, salud mental, emergencias, servicios
sociales, salud laboral, etc.) a lo largo del continuo de la enfermedad frente a una
actuacion rapida y especializada de un nimero limitado de departamentos concretos.

5. Cobran mayor importancia las necesidades y prioridades de cada paciente (médicas
pero también emocionales, sociales, materiales, e incluso espirituales) dado que en
muchas ocasiones son intervenciones continuas durante el resto de la vida del
individuo frente a una intervencion puntual con un impacto limitado sobre la calidad
de vida a medio plazo del individuo.

Estas diferencias en el enfoque de las intervenciones hacen que el fenémeno de la
cronicidad requiera un modelo de atencion diferente al tipicamente utilizado para agudos.

2.3 MODELOS DE REFERENCIA E ]
INTERVENCIONES DE ATENCION A CRONICOS

En la actualidad se cuenta ya con una base amplia de modelos teéricos muy desarrollada
a nivel global. Adicionalmente en los Ultimos afios se han identificado intervenciones
concretas sobre cuya eficacia existe evidencia y que se han desarrollado en algunos
sistemas de salud en el mundo. En concreto, en este apartado se han incluido los
principales modelos de referencia internacionales (CCM, ICCC, Piramide de Kaiser,
Piramide del King’'s Fund) y algunos ejemplos de intervenciones con evidencia cientifica.

Probablemente el principal modelo de referencia internacional en la atencién a crénicos
es el “Modelo de Atencion a Cronicos” (The Chronic Care Model CCM) desarrollado por
Ed Wagner y por colaboradores del MacColl Institute for Healthcare Innovation de Seattle,
en EE.UU.

En este modelo, la atencién a crénicos discurre en tres planos que se superponen: 1) la
comunidad con sus politicas y multiples recursos publicos y privados 2) el sistema
sanitario con sus organizaciones proveedoras y esquemas de aseguramiento; y 3) la
interaccion con el paciente en la practica clinica.
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Cuadro 2

Adaptacién del modelo de Atencién a Crénicos a Euskadi

Sistema de Salud
Organizacién de Atencidn Sanitaria

Auto Diseno  Sistemasde Apoyoa
gestion  sistema  informacién la decision
prestacion clinica

Comunidad,
Recursos y
Politicas

Paciente Equi|i'>o de
Informado Salud
Activado Proactivo

Resultado clinicos
y funcionales

Fuente: Desarrollado por Ed Wagner y colaboradores del MacColl Institute for Heatlhcare Innovation. Adaptado por O+Berri,
Instituto Vasco de Innovacion Sanitaria

Este marco identifica seis elementos esenciales que interactiian entre si 'y que son clave
para el logro de una 6ptima atencién a pacientes cronicos. Se trata de:

e La organizacion del sistema de atencion sanitaria.
e El estrechamiento de relaciones con la comunidad.
e £l apoyo y soporte al autocuidado.

e El disefio del sistema asistencial.

e Elapoyo en la toma de decisiones.

e El desarrollo de sistemas de informacion clinica.

El fin dltimo del modelo es que el encuentro clinico lo protagonicen pacientes activos e
informados y un equipo de profesionales proactivos con las capacidades y habilidades
necesarias, en pos de una atencion de alta calidad, elevada satisfaccion y mejora de
resultados.

Dentro de las adaptaciones del CCM destaca el modelo propuesto por la OMS, denominado
“Modelo de Atencion Innovadora a Condiciones Crdnicas” The Innovative Care for
Chronic Conditions Framework (ICCC).
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Cuadro 3

El Modelo de Atencion Innovadora a Condiciones Cronicas (ICCC)

Fortalecimiento de alianzas ¢ Desarrollo y asignacion de recursos humanos e Integracion de
politicas ® Apoyo de marcos legislativos ® Garantia de financiacion adecuada ¢ Liderazgo y apoyo

Organizacion Sanitaria

Comunidad Fomento de la continui-
T dad y coordinacién.
Sensibilizacién y reduc-

cién del estigma. < Promocién de la calidad

. %. a través del liderazgo e
Impulso de mejores 0 % incentivos.
resultados a través del gy
liderazgo y apoyo. o P N Organizacion y dotacion

L . 2L % de Tos equipos de
Movilizacién y coordina- IS asistencia sanitaria.
cién de recursos. S
v-o’ Utilizacién de sistemas

Provisién de servicios e informacién.

complementarios.

Apoyo al autocuidado y

Paciente la'prevencion.

y familia

Mejores resultados para las condiciones crénicas

Fuente: OMS

Este modelo afiade al CCM una éptica de politicas de salud, cuyas principales ideas son:
e Latoma de decisiones basada en la evidencia

e El enfoque de salud poblacional

e E| foco en prevencion

e [l énfasis en la calidad de la atencion y en la calidad sistémica

e |a flexibilidad/adaptabilidad

e |a integracion, como nucleo duro y fractal del modelo

Mas alla de los modelos de sistema como el CCM y el ICCC, el otro tipo mas utilizado es
el que hace referencia a los modelos poblacionales, cuyo foco es la poblaciéon en su
conjunto y sus necesidades en lugar del sistema. Entre ellos destaca la “Piramide de
Kaiser”, que identifica tres niveles de intervencion segun el nivel de complejidad del
paciente cronico. En interpretaciones posteriores al modelo Kaiser se ha incluido la
vertiente poblacional de promocion y prevencion. La principal idea que introduce la
piramide de Kaiser es una segmentacion o estratificacion de la poblacion segun sus
necesidades:

e Enlos pacientes de mayor complejidad con frecuente comorbilidad se hace necesaria
una gestion integral del caso en su conjunto, con cuidados fundamentalmente
profesionales.

e Los pacientes de alto riesgo pero de menor complejidad en lo que respecta a su
comorbilidad reciben una gestion de la enfermedad que combina autogestion y
cuidados profesionales.

e |a mayoria de pacientes cronicos con condiciones todavia en estadios incipientes
reciben apoyo para su autogestion.

¢ Finalmente, la poblacion general es foco de intervenciones de prevencion y promocion
que tratan de controlar los factores de riesgo que puedan llevar a los individuos a la
enfermedad cronica.
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Cuadro 4

Piramide de Kaiser ampliada

Cuidados
Profesionales
4
- Pacientes de
~ o Gestidn alta complejidad (5%)

Auto-cuidados

| ~ . del Caso

Gestién e Pacientes de
la enferme ad alto riesgo (15%)

oz “ Paci
Soporte de la autogestion c?g'rﬁzgis(m-so%)
Promocion y Prevencion Poblacién General

Fuente: Kaiser Permanente. Adaptado

Una de las adaptaciones mas interesantes de la piramide de Kaiser que se ha puesto en
marcha es la piramide definida en el King’s Fund en el Reino Unido. En esta adaptacion
destaca la combinacion de la vision sanitaria y la social como dos partes integradas de
la atencion que requiere un individuo.

ARl |\ S
TR 0 NVANERE b
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Cuadro b

Piramide definida por el King’s Fund en el Reino unido

Piramide definida por el King’s Fund en el Reino Unido

Adecuar el servicio al individuo

Visién social Visidn sanitaria

/ Individuos con necesidades/morbilidad
altamente complgja;
mejorar los cuidados

Dar apoyo a individuos
con mas necesidades en el hogar;

separarlos de la residencias permanentes Nivel 3 a los enfermos cronicos;
Gestidon separarlos de la atencién a agudos
del caso
. . i Pacientes de riesgo mas alto;
Aﬁﬁéigggiﬁ”éfﬁggﬁs’ Nivel 2 intervenciones especificas
de alta calidad Gestién de la enfermedad a la enfermedad;

diagnéstico temprano

70-80% de los individuos;
Nivel 1 promocién de la salud;

Autogestién nutricién; ejercicio

Valorar a la gente;
inversién en voluntariado;
servicios de prevencion

Fuente: King’s Fund (C. Ham)

2.4 ;QUE INDICA LA EVIDENCIA ?

Mas alla de marcos conceptuales de actuacion, los Ultimos afios han dejado también
intervenciones que han demostrado evidencia cientifica de su efectividad, mostrando la
posibilidad de mejorar los resultados en distintos niveles (resultados de salud, satisfaccion
y calidad de vida de pacientes y cuidadores, sostenibilidad) a través del cambio en la
manera de gestionar a los enfermos cronicos. Sin embargo, en su mayor parte, estas
intervenciones se han implementado en sistemas de salud concretos y su extension y
adopcion por otros sistemas ha sido limitada y dificil. Esto subraya la complejidad asociada
a la implementacion de estas intervenciones y el cambio sistémico a nivel de modelo que
requieren.

Dentro de estas intervenciones un nimero importante ha demostrado mejoras en la
satisfaccion de los pacientes y cuidadores (p. €]. coordinacion de cuidados, gestion de
casos, telemedicina), mientras que en los resultados de salud y mejoras de €eficiencias hay
menos ejemplos especificos con evidencia clara (p. €. enfermeria del caso — Boyd/Boult).
Sin embargo, los sistemas que mas claramente han apostado por este tipo de modelos (p.
gj. Kaiser Permanente en EEUU, Jonkopping, en Suecia, diversas regiones en Inglaterra,
Canada, Nueva Zelanda y Escocia) en general muestran mejores resultados de salud que
instituciones comparables con un nivel de eficiencia superior.

Para la elaboracion de esta Estrategia para Afrontar el Reto de la Cronicidad en Euskadi
se ha contado con:

e La referencia de los modelos expuestos, asi como las intervenciones que han
demostrado evidencia de su efectividad.

e |acolaboracion de los centros de excelencia internacionales mencionados mas arriba,
muchos de los cuales acudieron al Congreso Internacional organizado en Bilbao (2-3
Junio 2010) con el fin de contrastar sus experiencias con la propuesta estratégica
disefiada para nuestro contexto.
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e E| andlisis exhaustivo nacional e internacional de la evidencia en la gestion de las
enfermedades crdnicas.

Recogemos a continuacion un resumen de las conclusiones mas importantes de estos
analisis!. La evidencia a favor de los cambios indicados en esta Estrategia es creciente,
indicando que hay numerosas oportunidades para el Sistema Vasco de Salud.

Las inversiones en esta linea de actuacion en general indican que seran beneficiosas para
los pacientes, costo-efectivas, reduciran los ingresos hospitalarios, mejoraran la eficiencia
y reduciran la mortalidad.

La relacion con la sostenibilidad del Sistema de Salud
La nocidn basica resultante de estos estudios en términos de eficiencia es la siguiente:

e Es necesario organizar un sistema que sepa gestionar la comorbilidad y no la gestion
de una enfermedad a la vez, (el 35 % de las personas con mas de 80 afios tienen
dos 0 més enfermedades crénicas).

e |as ganancias potenciales mas significativas resultan de la prevencion de ingresos
innecesarios de pacientes complejos en el sistema hospitalario.

e Las experiencias que activan Gnicamente una intervencion (gj. control telematico a
domicilio o formacién a pacientes para la auto-gestion) puede que no consigan el
impacto de eficiencia esperado. Para obtener mejoras de eficiencia, es necesario
intervenir de forma sistematica sobre multiples poleas de cambio, usando de forma
integrada los modelos arriba descritos.

e Los resultados econdmicos se daran a medio plazo.

e [Es conveniente “apuntar” las intervenciones de gestion de pacientes cronicos de
acuerdo a predicciones de alta utilizacion (e]. hospitalizacion reciente, uso frecuente
de urgencias, ciertos indicadores clinicos). Al actuar de esta manera, se mejoran
sustancialmente las oportunidades para el ahorro.

e |a planificacion individualizada previa al alta y el consejo por parte de equipos
multidisciplinares garantiza ahorros sustanciales en re-ingresos evitables, incluso en
la ausencia de otras intervenciones.

e Cuando las poblaciones de pacientes estan especialmente identificadas y estratificadas,
las intervenciones presenciales que combinan educacion con los cuidados incluyen
un contacto con el especialista de atencion primaria u hospitalario, asi como una
monitorizacion electrénica con seguimiento. Como resultado, la reduccion en utilizacion
y gasto tiende a ser positiva.

e | aeducacion intensiva e individualizada es mas efectiva con pacientes diabéticos no
ancianos y con pacientes asmaticos en combinacion con el tratamiento.

e |as intervenciones basadas en la educacion oportunista en el momento de la
interaccion clinico-paciente tienden a ser menos eficaces en contraste con las
intervenciones de alta intensidad educativa orientadas a la auto gestion de los pacientes.

e |as intervenciones para la gestion de la insuficiencia cardiaca congestiva y para las
personas mayores con condiciones multiples proveen el terreno mas fértil para obtener
mejoras de salud y ahorros econémicos relevantes.

e Los estudios confirman un fuerte retorno sobre la inversion en la enfermedad cardiaca
congestiva, asma, y con pacientes con pluripatologias. El ahorro principal estaria en
la reduccion de ingresos e reingresos y costes por dia.

e En los pacientes asmaticos el ahorro es sustancial en base a la menor utilizacion de
urgencias.

"Chronic Disease Management: Evidence of Predictable Savings; J. Meyer and B. Markham. 2008
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e Entre los pacientes cronicos gestionados de forma mas intensa e individualizada, el
descenso en ingresos hospitalarios fue del 21% al 48 %; concretamente en asma el
descenso fue del 11% al 60 %. En diabetes los valores de HbAIC cayeron un 1%y
las hospitalizaciones entre un 9% y el 43%. Entre los pacientes mayores con multiples
patologias la reduccion en hospitalizaciones fue del 9% al 44 %.

Aunqgue la evidencia sobre el impacto de la gestion de cuidados cronicos es heterogénea
y las generalizaciones deben de ser cuidadosamente calibradas, el analisis global indica
que se podrian conseguir ahorros importantes y de una manera predecible.

Estos datos confirman el interés creciente de esta linea de trabajo para la SOSTENIBILIDAD
del Sistema Vasco de Salud.

Sobre estas nociones por tanto se disefia la nueva Estrategia para el Servicio Vasco de
Salud.
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Tal y como se ha comentado en el apartado anterior, en Euskadi, al igual que en los paises
de renta alta, las enfermedades crénicas representan el patron epidemioldgico dominante.
Se estima que actualmente suponen el 80% de las interacciones con el Sistema Sanitario
vasco y consumen mas del 77% del gasto sanitario. Sin embargo, el modelo de atencion
actual es de caracter principalmente reactivo, en el que los pacientes tienen una relacion
episddica con el sistema sanitario. De hecho, el Sistema actual esta pensado y estructurado
en base a un patrén epidemiolégico centrado mayoritariamente en intervenciones agudas
que no se corresponde con las necesidades de hoy en dia. Adicionalmente, falta una
integracion del sistema sanitario con los recursos sociales asociados a la salud, que como
se ha visto, tienen una importancia sustancial para los enfermos cronicos.

Cuadro 6: Caracter reactivo del sistema actual

El sistema sanitario sigue siendo mayoritariamente reactivo

\
L]+

B g .

istockphoto - getty images

No tenemos
estratificada

No tenemos
enfermeros/as

No tenemos
recordatorios a
clinicos rutinarios...

la poblacion... del caso...

W‘ W‘

N |y === .

— —

Tenemos la No tenemos un No estan
atencién paciente telemonitorizados
fragmentada... activado... los pacientes

telemonitorizables

Fuente: Elaboracién propia

La tendencia estructural hacia una relevancia cada vez auin mayor de los enfermos crénicos
hace que sea indispensable dar respuesta a sus necesidades, tanto desde un punto de
vista de resultados de salud, como para garantizar la sostenibilidad del sistema en un
entorno con mayor presion sobre los costes.

En base a todo lo comentado anteriormente (reto epidemioldgico, necesidades de los
enfermos cronicos, evidencia internacional...), se ha planteado la elaboracion de esta
Estrategia para adecuar el Sistema Sanitario Vasco a las demandas actuales y futuras en
la prevencion y atencion y cuidado de enfermedades cronicas. Es importante destacar que
esta estrategia no conlleva una renuncia a la excelencia en la gestion de agudos, sino que
complementa el esquema actual con la capacidad de dar una respuesta adecuada también
a las necesidades de los enfermos crénicos:

1. El reto de la cronicidad va mas alla de la enfermedad y del sintoma, por lo que la
estrategia necesita afiadir una vision integral del individuo: no sélo de su situacion
biomédica completa sino también de su situacion social y funcional.
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2. El abordaje de la cronicidad también implica superar los esquemas tradicionales de
curacion de episodios. Requiere tratar de minorar la aparicion y efectos adversos de
la enfermedad crénica desde planteamientos de salud poblacional en los que la
promocion y la prevencion se configuran como elementos clave.

3. El paciente y su cuidador no pueden ser un elemento pasivo en esta estrategia.
Deben tener un rol central que requiera su formacion y responsabilizacion mas alla
de su rol tradicionalmente pasivo.

4. La cronicidad requiere una vision holistica del paciente y un enfoque integrador y
coordinador tanto dentro del sistema sanitario (primaria, especializada, media estancia,
salud mental, emergencias) como mas alla del mismo con las Instituciones,
Departamentos, Programas y dispositivos disponibles directamente relacionados con
la cronicidad (asistencia social, deporte, salud laboral).

5. Finalmente, la cronicidad exige ampliar el abanico de intervenciones disponibles y
ajustarlas a las necesidades y prioridades de los pacientes en cada una de las fases
de su enfermedad (desde la aparicion hasta el final de la vida, pasando por la
convalecencia y la rehabilitacion).

Este nuevo planteamiento estratégico se apoya en las tendencias internacionales y en la
creciente evidencia de la efectividad de las intervenciones y modelos comentados en la
seccion anterior, mas acordes con las necesidades de los pacientes cronicos.

En definitiva, la Estrategia se presenta como una oportunidad para un cambio de
paradigma en el que los agentes implicados participan en el establecimiento del marco
de actuacion para una gestion integral de la cronicidad desde la perspectiva poblacional,
construyéndolo sobre las capacidades que el sistema ya tiene a dia de hoy. El siguiente
cuadro muestra una serie de elementos emergentes que complementan el modelo
existente en aras a conseguir dicho cambio de paradigma.

Cuadro 7

Hacia un nuevo Modelo para el Sistema Sanitario Vasco

Elementos Actuales Elementos Emergentes
Accesibilidad Presencial A distancia
Producto Servicios Sanitarios Valor Salud
Arquitectura Proveedor-Céntrica Ciudadano-céntrica
Calidad De servicio y de Gestion Sistémica
e Episodico e Continuo y coordinado
Modelo de Atencion |e Reactivo e Proactivo
e Hospitalocéntrico e |ntegrado
e Accesibilidad * Salud
Propuesta de valor g e Prevencién, curacion,
e (Centrado en la Atencion ; L
cuidado y rehabilitacion

Fuente: Osaberri
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La estrategia disefiada para la transformacion del Sistema Sanitario Vasco en las lineas
mencionadas previamente se estructura de la siguiente manera:

e Se parte de una Vision a medio plazo, que define y describe la situacion futura que
se desea tener.

e | as Politicas de atencion sanitaria a cronicos son las guias para la consecucion con
éxito de la vision.

e Finalmente, existe una serie de Proyectos estratégicos que contribuyen a generar e
implementar el cambio para hacer realidad las politicas y la visién en cada una de
sus dimensiones

Cuadro 8: Esquema Estratégico

1 - Vision

2 - Politicas

4.1 VISION DE FUTURO

La Estrategia de Crénicos de Euskadi aspira a transformar el Sistema Sanitario Vasco
para responder a las necesidades que genera el fendbmeno de la cronicidad en cada uno
de sus colectivos: pacientes crénicos y sus cuidadores, profesionales sanitarios, y ciu-
dadanos en general.

e Para los pacientes cronicos y sus cuidadores significara pasar de un sistema reactivo
a un sistema proactivo que les ofrecera una atencion mas integrada (entre niveles
sanitarios y alineadas con el plano social y laboral), méas continua en el desarrollo de
la enfermedad (de prevencion a final de la vida, pasando por la rehabilitacion) y mas
adaptada a sus necesidades. Ademas, se les dara un rol y una responsabilidad mayor
en la gestion de su propia salud. Todo ello para, en Ultima instancia, ofrecerles mejores
resultados de salud, con mayor satisfaccion ante la atencién y calidad de vida.
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e Para los ciudadanos tendra un doble beneficio. Como contribuyentes redundara en
un uso mas eficiente de los recursos del sistema, ajustando el tipo y coste de cada
intervencion a las necesidades de atencion y cuidados en cada caso, contribuyendo
asi a la sostenibilidad del sistema a medio plazo. Como pacientes cronicos potenciales,
participaran en la prevencion de la cronicidad y promocion de su propia salud, evitando
el desarrollo de condiciones crénicas o al menos reduciendo su impacto en su salud
y calidad de vida.

e Para los profesionales clinicos representara la posibilidad de dedicar el tiempo a las
labores de mayor valor afiadido con todas las herramientas necesarias (p. €.
diagnosticos complejos, cambios de habitos en el paciente) mientras se reduce el
tiempo invertido en tareas rutinarias que se automatizaran (p. gj. recetas de continuacion,
integracion de la historia clinica entre niveles), se traspasaran a niveles intermedios
(p. €. consejo sanitario basico a través del teléfono, enfermeria del caso con vision
integral) o se facilitaran las herramientas al propio paciente o cuidador (p. €j. cuidados
béasicos).

e Para los profesionales no clinicos y directivos sanitarios representara el pleno
reconocimiento del valor de sus funciones, la confirmacion de su impacto en resultados
de salud y no sélo en eficiencia del sistema, la ampliacion de su co-liderazgo a espacios
hasta el momento renuentes a su intervencion, la ruptura de fronteras que limitaban
los espacios de accion y responsabilidad, asi como la oportunidad de compartir con
los demas profesionales nuevos espacios de influencia y colaboracion.

Cuadro 9: Vision de la Estrategia de Cronicos

La Estrategia de Cronicos aspira a mejorar sustancialmente la vida de pacientes y cuidadores,
profesionales y ciudadanos

=~ Vision
S,

Mejores resultados
de salud

Mayor satisfaccion y

Pacientes Cronicos calidad de vida

y Cuidadores

o Sistema Sanitario
MSRISMPoIpHia Vasco adaptado

tareas de mayor A
valor aadido ala Cronicidad

Uso eficiente
de los recursos

Prevencion de la
cronicidad y su
desarrollo

Menores tareas
rutinarias

Profesionales

. Ciudadanos
Sanitarios
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Este cambio impactara tanto en la Atencion Primaria como en la Atencion Hospitalaria. No
se trata de decidir donde deben prestarse los cuidados, sino asumir que los cuidados a
los pacientes cronicos a dia de hoy no son dptimos por la falta de continuidad entre nuestras
estructuras. En este sentido, la l6gica de esta Estrategia se basa en que estamos ante un
problema de organizacion de la préactica clinica y preventiva, tanto de la atencion primaria
como de la hospitalaria.

Esta atencion en la actualidad es principalmente reactiva a las enfermedades y episodios
agudos; es decir, en un modelo de agudos se trata de definir el problema por el que se
consulta, diagnosticar e iniciar un tratamiento, habitualmente farmacolégico. La consecuencia
de este modelo organizativo es que el paciente cronico recibe una atencion mas episodica
que continua porque el razonamiento organizativo esta concebido para ello. Ademas, la
consulta esta normalmente determinada por los problemas agudos que le han surgido al
paciente. Todo ello conlleva un modelo reactivo.

En contraste, proponemos dirigirnos hacia un modelo organizativo mas proactivo para
asegurar:

e Que los pacientes tengan la confianza y las habilidades para gestionar su enfermedad.

* Que los pacientes reciban los cuidados para un control éptimo de su enfermedad y
la prevencion de complicaciones.

* Que exista un sistema de seguimiento continuo tanto virtual como presencial.

e Que los pacientes dispongan de un plan para el control de su enfermedad mutuamente
acordado con los profesionales de la salud.

e Una organizacion que preste una orientacion preventiva y longitudinal manifestada
por una intervencion disefiada entre el paciente y el equipo clinico.

Los expertos coinciden en que es preferible gestionar las enfermedades crénicas en Atencion
Primaria, y los modelos explicados en la seccién 2.3 de este documento se centran en esa
l6gica. Esta estrategia sigue esa linea de trabajo, pero se indica que los hospitales deberan
también innovar en la gestion de los enfermos cronicos, ya que éstos a menudo deben ser
ingresados en el hospital. En este sentido, los hospitales desempefiaran un papel
fundamental ya que atender a un paciente crénico en sus momentos agudos es parte de
la gestion integral de dicho paciente.

Finalmente, se trata de un proceso de cambio que combine elementos de uniformidad
para todos los pacientes y agentes del sistema- imprescindibles para garantizar la necesaria
alineacion en un proceso de cambio estratégico importante- con necesidades de adaptacion
a las diferentes situaciones que presentan ya los usuarios y organizaciones de servicios,
irrenunciables para conseguir unos resultados homogéneos que aseguren la equidad de
nuestro sistema. Por ello, defendemos la necesidad de equilibrar esta dicotomia entre lo
Corporativo y lo Local, haciendo compatible la defensa de unas directrices estratégicas
globales que emanen desde el centro y se extiendan de manera uniforme a lo largo de
todo el sistema, con su aplicacion necesariamente local para adecuarse a realidades
diferenciales tanto en las circunstancias de los usuarios, como en las organizaciones de
servicios que los atienden.

Para acometer esta vision, es necesario no solo dotar al sistema de las herramientas
necesarias, sino también cambiar de manera sustancial las “formas de hacer” respecto a
los enfermos cronicos, tanto por parte de los propios pacientes como de los profesionales
y gestores sociosanitarios. Estos cambios se han traducido en la definicion de cinco Politicas
de atenciodn a cronicos que se corresponden con las principales areas de actuacion.
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4.2 POLITICAS

Las politicas descritas a continuacion se corresponden con las principales areas de
cambio a implantar en el sistema al objeto de abordar adecuadamente la prevencién,
atencion, rehabilitacion y cuidado sanitario a los enfermos crénicos. Como se ha
mencionado anteriormente, estas politicas no pretenden reemplazar al actual sistema
de gestion de enfermos agudos, sino complementarlo para que ofrezca también una
atencion excelente y eficiente a los enfermos créonicos. Para hacerlas realidad sera
necesario fortalecer el sistema en varias areas, preparandolo para ofrecer una gestion
adaptada al fendémeno de la cronicidad. Esta seccién se centrara en describir el objetivo
y resultados esperados de las politicas, mientras que los proyectos estratégicos ya en
marcha para avanzar en su implementacion se pueden encontrar en el apartado siguiente.

Cuadro 10: Politicas

La atencion sanitaria a los enfermos crénicos va a cambiar a lo largo de cinco politicas estratégicas

Enfoque de salud poblacional
estratificado

Promocién y prevencion de
enfermedades croénicas

Responsabilidad y autonomia X
del paciente ,

Continuo asistencial para (“)
el enfermo crénico

Intervencidnes eficientes adaptadas (A)
a las necesidades del paciente

Fuente: Elaboracion propia

POLITICA I. Adopcién de un enfoque de salud poblacional, gestién de salud poblacional
estratificada y proactiva y reduccion de las desigualdades en materia de salud

Objetivo

El objetivo del enfoque de salud poblacional es mejorar la salud de toda la poblacion y
reducir las potenciales desigualdades de salud. Asimismo, este enfoque permite analizar
los niveles de complejidad y comorbilidad de la poblacion y segmentarla a fin de planificar
los recursos para cubrir las diferentes necesidades de manera adaptada y proactiva.

Contexto y Enfoque

Esta politica reconoce tanto la diversidad de factores sociales, econémicos y ambientales
que influyen en el desarrollo y evolucion de las enfermedades cronicas, como los factores de
comportamiento que afectan a la salud. A su vez, se propicia la identificacion de como estas
causas determinan las desigualdades.

De este modo se dara respuesta a las necesidades especificas de los diferentes niveles de
pacientes identificados: desde aquellos en la fase final de su vida (sujetos a cuidados paliativos)
hasta las de aquellos que, alin no siendo enfermos cronicos, presentan una serie de factores
de riesgo que les convierten en potenciales futuros enfermos cronicos; asi como reconocer
y hacer frente a los requerimientos especificos de ciertos grupos poblacionales como los
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ancianos y aquellos en situacion de precariedad socio-econémica (los mas afectados por las
enfermedades cronicas y con necesidad de intervenciones sociales especificas).

En un enfoque de esta naturaleza, la prevencion y atencion de las enfermedades cronicas
ha de responder a las necesidades de personas de todos los origenes, tanto culturales como
lingliisticos; de todas las edades, desde nifios hasta ancianos; de todas las clases socio-
econdémicas; de todos los entornos, tanto rurales como urbanos, y sin disparidad de género.

Resultados concretos

El resultado de esta politica sera la identificacion de grupos de pacientes “diana” para
determinadas intervenciones. Por un lado esto requiere una estratificacion de la poblacion
en funcién de su riesgo clinico y sus necesidades de salud y sociosanitarias, y por otro
lado, asociar a cada nivel de esta estratificacion y tipologias de pacientes las intervenciones
que la evidencia ha probado efectivas en la gestion de cronicos en el contexto del Euskadi.
Finalmente, todo esto se integrara en los sistemas de informacién y la préactica clinica
diaria de los profesionales clinicos, personalizando la actividad que reciba cada paciente.

Esta integracion es fundamental, puesto que la estratificacion de la poblacion y el enfoque
poblacional que permite es un primer paso indispensable para el resto de las politicas
de gestion de cronicos.

Ademas, la estratificacion permitira comenzar el cambio de mentalidad de un enfoque
“paciente” a un enfoque “poblacional” que considera al ciudadano mas alla de episodios
agudos incluyendo la prevencion, la rehabilitacion y los cuidados a medio plazo.

Cuadro 11

llustracion de una posible piramide de estratificacion de la poblacion

4

Pacientes con alta complejidad
Urge coordinacién sanitaria de cuidados

Nivel 4

Pacientes con complejidad media

Nivel 3 Sufren complicaciones y necesitan
cierto grado de gestidon

Pacientes con baja complejidad

Nivel 2 Bien gestionados
Recién diagnosticados

Pacientes sin enfermedades

Nivel 1 cronicas

Poblacién Sana

Fuente: Adaptado de la Estratificacion de riesgos de Kaiser Permanente
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POLITICA 1. Priorizacién de la promocién de la salud y de la prevencién de
enfermedades

Objetivo

Gran parte de las enfermedades cronicas y de sus factores de riesgo pueden ser prevenidos
y, consecuentemente, evitados. Una vez presentes, su diagnostico y deteccion temprana
a menudo permiten limitar su progreso y sus efectos adversos y discapacitantes. El
objetivo de esta politica es crear el marco de actuaciones proactivas de prevencion y
promocion de la salud respecto a la enfermedad crénica, dirigidas a los distintos niveles
de la pirdamide poblacional: tanto al conjunto de la poblaciéon sana, como a aquellas
personas con factores de riesgo, y a las que ya padecen una o varias enfermedades
crénicas, pero siempre con especial énfasis en el conjunto poblacional.

Contexto y enfoque

En concreto, algunos factores de riesgo como el consumo de tabaco, de alcohol, o de
otras drogas, la falta de actividad fisica, una dieta poco equilibrada o condiciones de
trabajo poco saludables se pueden controlar, evitando asi la aparicion y progreso de una
proporcion elevada de muchas enfermedades crénicas.

Se pretende, por tanto, poner en marcha medidas e intervenciones de efectividad probadas
de cara a la prevencion de las enfermedades cronicas. Se van a combinar intervenciones
tanto a nivel individual, como a nivel de grupos de pacientes y de grupos de riesgo. La
propuesta de intervenciones concretas de promocion de la salud y prevenciéon de
enfermedades cronicas debera ajustarse, en todo caso, a la evidencia cientifica disponible.
De esta manera, la utilizacion de sistemas de informacion y estratificacion de riesgos de
la poblacion atendida pueden resultar de gran utilidad a la hora de poner en marcha
intervenciones en el nivel que resulte mas eficiente.

Las actuaciones de promocion de la salud deberian ir dirigidas a aumentar el conocimiento
y la informacion del ciudadano en cuanto a su salud, a mejorar sus habitos de vida y su
concienciacion con respecto a determinados factores de riesgo. En cuanto a las
actuaciones de prevencion, deberian plantearse tanto en el nivel primario como en el
secundario, haciendo especial hincapié en la deteccion precoz respecto al primero, y en
la capacitacion para la contencion de la progresion de la enfermedad en el segundo.

Resultados concretos

El resultado de la politica sera una bateria integrada de actuaciones de prevencion y
promocion de la salud de eficacia probada en el contexto de Euskadi, tanto a nivel primario
como secundario, dirigida a grupos diana de pacientes en funcion de los resultados de
la estratificacion. Estas actuaciones deberian reducir de manera significativa la prevalencia
de enfermedades cronicas y el deterioro de pacientes que las padecen.

POLITICA IIl. Potenciacién del papel activo del ciudadano, su responsabilizacién y la
autonomia del paciente

Objetivo

La potenciacion del papel del ciudadano en la gestion de la cronicidad. De una parte, con
el autocuidado por parte de enfermos cronicos y sus cuidadores, como palanca esencial
para lograr una asistencia basada en la persona con el apoyo necesario por parte del
Sistema a todos los niveles. El autocuidado implica la participacion activa de los pacientes
y sus cuidadores en su propia asistencia de salud y en la toma de decisiones informadas
y compartidas por el profesional, paciente y cuidador. De otra parte, implica también la
participacion de los ciudadanos en general con una participacion activa en la promocion
de su salud y la prevencion de la aparicion y desarrollo de enfermedades cronicas.




ESTRATEGIA PARA AFRONTAR EL RETO DE LA CRONICIDAD EN EUSKADI

Contexto y enfoque

Una asistencia centrada en las personas coloca a éstas al frente y en el centro de su
propia atencion sanitaria, convirtiéndolas en pacientes activos y gestores de su propia
salud. Sin embargo, el rol tradicional del paciente y el cuidador en el sistema sanitario
es pasivo con toda la responsabilidad y conocimiento centrado en los profesionales. Este
rol tradicional es coherente desde una perspectiva de agudos donde se requiere una
actuacion inmediata y decidida para un episodio complejo en el que el paciente participa
de manera puntual. Un proceso cronico, sin embargo, tiene un recorrido de largo alcance
y requiere una intervencion a lo largo del tiempo. Ademas, el paciente o cuidador tiene
un impacto muy importante sobre la efectividad del tratamiento y la evolucion de la
enfermedad a través de la adherencia al tratamiento y sus estilos de vida (p. €j. tabaquismo,
gjercicio, obesidad).

Por tanto, es critico cambiar el rol tradicional del paciente pasivo, que es un receptor de
cuidados por parte del sistema, a un paciente/ciudadano activo y responsable de su
propia atencion y prevencion.

Por supuesto, el grado de la posible participacion y responsabilizacion de pacientes y
cuidadores en su atencion es diferente, atendiendo al tipo y complejidad del proceso,
grado de independencia, y situacion sociosanitaria del paciente. En cualquier caso, todos
los pacientes y cuidadores tienen la oportunidad de participar en su cuidado hasta cierto
punto, existiendo la oportunidad de apoyar a los pacientes en el desarrollo de habilidades
especificas y recursos para maximizar su capacidad de autocuidado.

Resultados concretos

El resultado concreto de esta politica sera una bateria de intervenciones y herramientas
que permita la autogestion y la responsabilizacion de los pacientes sobre su propia condicion.
Estas intervenciones y herramientas estaran incorporadas en la practica diaria clinica de
los profesionales -y en la de los profesionales sociales cuando sea relevante- y seran
facilmente accesibles y ampliamente utilizadas por los pacientes y por sus cuidadores, con
el apoyo de unas asociaciones de pacientes. La consecuencia Ultima de las mismas es un
mayor nivel de adherencia a los tratamientos y estilos de vida necesarios para controlar y
prevenir la enfermedad, y un uso mas eficiente de los recursos del sistema.

POLITICA IV. Garantizar el continuo asistencial mediante el impulso de una asistencia
multidisciplinar, coordinada e integrada entre los diferentes servicios, niveles de
atencion y sectores

Objetivo

La atencion a los ciudadanos en lo que respecta a la patologia cronica involucra a
numerosos proveedores de asistencia sanitaria en diversos escenarios, tales como la
Atencion Primaria y Especializada, centros de rehabilitacion de media y larga estancia
con enfoque en subagudos, centros de salud mental, sector sociosanitario, salud laboral,
organizaciones comunitarias y no gubernamentales, etc.

La integracion y la continuidad en la prestacion y la asistencia son elementos esenciales
para garantizar que se reciban 10s servicios necesarios, en el momento y de la manera
adecuada, maximizando los resultados en salud y mejorando la experiencia en “el viaje
a través del sistema”, en un proceso que comienza con la prevencion inicial de la aparicion
de la enfermedad y que llega mas alla de la reagudizacion del proceso crénico hasta que
la rehabilitacién permite al ciudadano volver a su vida normal. Desde el punto de vista
de los profesionales, el objetivo es impulsar la coordinacion para evitar duplicidades y
gestionar de manera 6ptima las transiciones entre niveles de atencion.
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Contexto y enfoque

Se requiere un sistema flexible, capaz de coordinar servicios, proveedores, escenarios y
sectores a lo largo del tiempo. Esto supone un compromiso de todos los actores, con
especial protagonismo de la Atencion Primaria, y la capacidad de trabajar en equipo para
conseguir objetivos comunes.

La provision de servicios ha de ser planificada y coordinada para atender las necesidades
de pacientes y cuidadores, de acuerdo a estandares de calidad y procesos asistenciales
bien definidos (p. gj., impulsando la aplicacion de las guias clinicas). La existencia de
equipos multidisciplinares, cuidados compartidos, la capacitacion de profesionales vy la
asuncion de nuevos roles son fundamentales para asegurar la efectividad y la continuidad
de la asistencia a los pacientes.

En definitiva, las claves de un sistema organizado para mejorar la planificacion, la
integracion y la continuidad de cuidados al paciente crénico deben pivotar, por tanto,
sobre:

e |a coordinacion-integracion de dispositivos asistenciales.

e Elimpulso de equipos multidisciplinares.

e £l desarrollo del modelo de los hospitales de subagudos.

e El refuerzo del papel de la Atenciéon Primaria.

e |a planificacion de cuidados.

e £l disefio e implantacion efectiva de nuevos roles y perfiles profesionales.
e El refuerzo de la rehabilitacion como un pilar clave del sistema.

Resultados concretos

El resultado concreto de esta politica se materializaria en todos aquellos mecanismos, roles,
convenios sociosanitarios, procesos/protocolos/vias clinicas y herramientas, necesarios
para garantizar una continuidad de asistencia al paciente crénico entre las distintas personas
y organizaciones implicadas en la misma, tanto sanitarias como sociales, y en especial en
las transiciones entre niveles de servicio. De manera préactica se generarian equipos virtuales
multidisciplinares entre niveles de asistencia que compartirian informacion y diagnésticos
de manera transparente. La consecuencia Ultima para el ciudadano seria una atencion
mas ajustada a sus necesidades y a su situacion en el ciclo de la enfermedad (desde la
prevencion hasta la rehabilitacion), producto de la vision integrada de la informacion y la
reduccion de interacciones innecesarias, debido a la falta de coordinacion entre niveles de
asistencia, mientras que los profesionales sanitarios y sociales asumirian nuevos roles que
les permitiran centrarse en mejorar la salud y situacion de los pacientes, evitando
duplicidades y dejando de realizar tareas de bajo valor afiadido.

POLITICA V. Adaptar las intervenciones sanitarias a las necesidades y prioridades del
paciente y a la eficiencia del sistema

Objetivo

Desarrollar un sistema centrado en el paciente que seleccione y adapte la intervencion
sanitaria 6ptima para el enfermo crénico en cada situacion del amplio abanico disponible,
considerando:

e En primer lugar, las necesidades y prioridades de la persona, teniendo en cuenta que
detras de cada expediente clinico hay una persona con una serie de necesidades
personales, emocionales, sociales y psicoldgicas, buscando la intervencion mas
humana y menos agresiva, disruptiva e intrusiva en la vida del paciente (p. €j. una
visita de diez minutos puede suponer hasta 4 horas de disrupcion para el paciente
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en su vida diaria), con especial énfasis en el caso de aquellos pacientes en situacion
de paliativos.

e En segundo lugar, las necesidades y prioridades del paciente, sus cuidadores y su
entorno, con una vision integrada de sus patologias, evolucion e interacciones previas
con el Sistema, buscando la intervencion que consiga mejores resultados de salud.

e En tercer lugar, las necesidades del propio Sistema Sanitario, asegurando un uso
eficiente y responsable de los recursos en cada momento, guiando al paciente al nivel
menos intensivo en tecnologia y atencion, a su vez compatible con su situacion clinica
y buscando alternativas que reduzcan la carga de actividad y recursos econémicos.

Contexto y enfoque

Hay creciente evidencia de que los mejores resultados de un sistema requieren ir mas
alla de la consideracion puramente clinica de la situacion del paciente teniendo en cuenta
sus prioridades e implicandole en las decisiones y la seleccion del tratamiento a seguir.
Debemos caminar hacia una atencion sanitaria que reduzca la intrusion de la actuacion
sanitaria en la vida cotidiana de los pacientes.

Ademas, los avances tecnolégicos y de gestion que se han ido produciendo han permitido
ampliar el abanico de intervenciones sanitarias disponibles mas alla de la tradicional visita
presencial al médico. Los telecuidados, la interaccion telefénica, la interaccion via Web,
la receta electronica... son solo algunos de los ejemplos de las actuales alternativas
disponibles para la intervencién en un sistema sanitario, que estan favoreciendo la
configuracion del hogar como lugar principal de provision de cuidados sanitarios y sociales
a los enfermos cronicos, con el impulso de figuras como la hospitalizacion y los cuidados
de éstos en el domicilio.

Adicionalmente, la creciente e imparable presion sobre el sistema, tanto la actividad
asistencial como la limitacion de los recursos econdmicos disponibles, obliga a buscar
intervenciones mas eficientes que no degraden la atencion, la satisfaccion del paciente
y los resultados clinicos.

Todo esto es especialmente importante para los enfermos cronicos que tienen una
interaccion continua con el sistema a lo largo de un periodo que puede abarcar varias
décadas. Estos pacientes necesitan un trato especialmente humano y poco intrusivo,
dado que su relacion con el Sistema no va a ser un episodio puntual, sino parte integral
de su vida. Y estos pacientes son los que el sistema necesita tratar de la forma mas
eficiente posible, puesto que constituyen una parte desproporcionada de su actividad,
y tienen unas necesidades diferentes a las de los agudos, con menos necesidad de
intervenciones curativas y con mayor peso en el seguimiento y las intervenciones
rehabilitadoras.

Por este motivo, se pretende introducir nuevos tipos de intervenciones, reinventar y
adaptar las actuales y rebalancear el peso de los distintos servicios dentro de la cartera
global. A su vez, se busca aprovechar el entendimiento estratificado de las necesidades
del paciente y la vision Unica social y sanitaria de cada persona y su interaccion con el
Sistema, aspirando a que cada paciente reciba en cada momento la intervencién que
mas se adapte a sus necesidades y prioridades como persona, como paciente y desde
el punto de vista de eficiencia del Sistema.

Algunos ejemplos concretos son: la introduccion de la posibilidad de actuar de manera
multicanal con el sistema para obtener una respuesta mas comoda y rapida, el incremento
del peso de las acciones rehabilitadoras con innovacion en programas de rehabilitacion
(p. €j. colaboracién con polideportivos), la receta electrénica que evite la necesidad de
desplazamientos presenciales al centro de salud para recetas de tratamiento de larga
duracion, y la hospitalizacion a domicilio o en hospitales de subagudos para todos los
pacientes cuando sea clinicamente compatible, reduciendo el impacto de la atencién
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Coste por
actuacion/

estancia
€/dia

sobre su vida y el coste para el Sistema (p. gj., una cama en un hospital de agudos puede
llegar a costar dos veces mas que en un hospital de subagudos, sin proveer al enfermo
cronico de una atencion diferencial debido a su diagnostico).

Resultados concretos

El resultado concreto de esta politica sera la adecuacion sistematica de las distintas
intervenciones a las necesidades y prioridades humanas, de salud y del sistema, de
manera que no se utilice una intervencion ni mas intrusiva ni mas costosa de la
estrictamente necesaria, y que ademas la decision sobre la intervencion sea crecientemente
compartida entre el profesional y el paciente. En términos practicos, incluye la sustitucion
de intervenciones presenciales por intervenciones remotas o automaticas cuando sea
posible, adecuacion del nivel de atencion (p. ej., camas de agudos, camas de larga
estancia, hospitalizacion domiciliaria), refuerzo de intervenciones rehabilitadoras y
preventivas, y reduccion de la frecuentacion innecesaria. El impacto Ultimo deberia ser
una mayor satisfaccion tanto de pacientes como de profesionales, mayor calidad de vida,
mejores resultados sanitarios y menor coste comparativo.

Cuadro 12: Intervenciones ajustadas a las necesidades del paciente

Es critico ajustar el tipo de intervencion a las necesidades del paciente para usar los recursos
de manera eficiente

Autocuidado |  Consulta Consulta Consulta Consulta Gestion del Hospitali- Hospitali- Hospitali-
médica enfermera AP | médico AP | especialista caso zacién a zacién media | zacién aguda
telefénica domicilio estancia
400-500€
50-200€
50€ 100-150€
R e = r—un i
e | s | BN |
Atencién a necesidades Anélisis Diagnésticos | Diagndsticos | Integracion | Seguimiento | Seguimiento | Seguimiento
basicas sencillas clinicosy | complejos AP | complejos |de la atencién [ medicalizado | medicalizado | medicalizado
atencion especializada |y gestion basico intermedio avanzado
intermedia integral
Minimo Limitado 1-3 horas para acudir y 2-5 horas Contacto  [Cambios en el [ Disrupcién Disrupcién
realizar la consulta para acudir y | periédico con hogary elevada muy elevada
realizar la | personade visitas/
consulta referencia contactos
frecuentes

Fuente: Estimaciones facilitadas por Osakidetza, datos de Osabide y ejemplos internacionales, elaboracién propia.
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4.3 PROYECTOS ESTRATEGICOS

En la actualidad se ha lanzado una serie de Proyectos Estratégicos que permitiran avanzar
hacia las politicas identificadas en el apartado anterior, construyendo el nuevo modelo
de crénicos para pacientes, profesionales y ciudadanos en general.

Cuadro 13: Proyectos estratégicos de la Estrategia de Crénicos

Las politicas se estan implementando mediante 14 proyectos estratégicos

Enfoque Prevencién y Autonomia del Continuo de Intervenciones
Poblacional promocion paciente atencion adaptadas
1 Estratificacién y 2 Intervenciones sobre 3 Autocuidado y 5 Historia Clinica 11 OSAREAN: Centro
targeting de la los principales factores educacion al paciente: unificada Multicanal
poblacion de riesgo (por ej., Paciente Activo -
deshabituacién Paziente Bizia 6 Atencién clinica 12 Receta electrénica
tabéquica, Prescribe integrada
Vida Saludable, 4 Creacién de una Red de 13 Centro de Investigacion
asistencia a mayores) pacientes activados y 7 Desarrollo de hospitales Cronicidad
conectados a través de de subagudos
la adopcién de nuevas
tecnologias Web 2.0 8 Competencias
por las Asociaciones de avanzadas de
Pacientes crénicos enfermeria

9 Colaboracién
Sociosanitaria

10 Financiacién y
Contratacion

14 Innovacién desde los profesionales clinicos

Fuente: Estimaciones facilitadas por Osakidetza, datos de Osabide y ejemplos internacionales, elaboracién propia.
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PROYECTO ESTRATEGICO 1.
Estratificacion de la poblacion

El propdsito de este proyecto es proporcionar un
instrumento al servicio vasco de salud para
estratificar de modo prospectivo a la poblacion,
en funcion de sus necesidades de atencion
sanitaria.

Actualmente se esté realizando un estudio de
investigacion, cuyo objetivo es establecer la
validez de diferentes modelos para predecir el
consumo de recursos sanitarios y categorizar a
los ciudadanos en niveles seglin sus requerimientos
de cuidados sanitarios en el futuro.

Los modelos prospectivos que se estan analizando

incorporan variables demograficas,
socioecondémicas, clinicas y relativas al uso previo de los servicios de salud. Para su
desarrollo se realiza una utilizacion secundaria de informacion procedente de otras bases
de datos, como son el CMBD de hospitales, la clasificacion anual de pacientes de primaria
en case-mix, agendas informatizadas de atencion especializada, prescripciones del
Departamento de Sanidad y datos del censo.

El estudio, que incluye a toda la poblacién no pediatrica atendida por el Servicio Vasco
de Salud (Osakidetza), esta previsto que concluya a finales de 2010.

Las conclusiones de la investigacion permitiran establecer mecanismos para estratificar
a la poblaciony, a partir ello, disefiar intervenciones especificas para los distintos grupos
de pacientes, adecuadas a su grado de necesidad.

Para integrar con éxito este proyecto en la practica habitual se procedera a la sistematizacion
de este proceso. De esta manera, la informacion procedente de la estratificacion de la
poblacion resultara faciimente accesible y su empleo factible para los distintos colectivos
de clinicos y gestores que requieran de ella para desarrollar eficientemente su funcion.

Cuadro 14: Proyecto Estratégico de Estratificacion

Estratificacion de la poblacién

Objetivo emblematico Impacto Esperado

Implantar un modelo prospectivo de estratificacion recurrente
de la poblacién, en funcién de las necesidades asistenciales y del
consumo futuro de recursos, y permitiendo el disefio de acciones
especificas a cada grupo, con especial énfasis en enfermos
pluripatoldgicos (en su mayoria, crénicos)

Estratificacion
operativa de la
poblacién vasca de

forma sistematizada y

Calendarlo - Hitos Principales recurrente desde 2011

Enero-Junio 2010 Jun. = Nov. 2010 Nov. 2010 - Mar. 2011
Feb. 2011 en adelante

eticiones de nalisis compara-  Seleccién de

datosy creacion  tivo de modelos  modelo y primera  SS9mentosyy

de base de datos  potenciales aplicacion gli?f:ege

Sistematizacion (en definicion)

Uso informacion (en definicion)

Fuente: Elaboracion propia
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PROYECTO ESTRATEGICO 2.
Intervenciones de prevencion y
promocion sobre los principales
factores de riesgo

Este proyecto estratégico busca construir un marco
comun para las intervenciones de promocion y
prevencion sobre los principales factores de riesgo
de las enfermedades crénicas. Bajo este marco se
agruparan las diversas intervenciones concretas
que surjan tanto centralizadamente (p. g],,
deshabituacion tabaquica), como por la iniciativa
de los clinicos (p. ej. Prescribe Vida Saludable,
prevencion de la diabetes tipo Il 0 las acciones de
prevencion sobre personas de edad avanzada) y
que demuestren evidencia de efectividad para su
extension en el contexto vasco.

También incorpora la colaboracion mas alla del ambito puramente sanitario con el resto
de organismos gubernamentales (por ej., promocién del deporte), con asociaciones de
pacientes y con el tercer sector.

La clave del éxito de este proyecto es la llegada de los programas a los ciudadanos en
riesgo, por lo que es necesario sofisticar el espectro de técnicas de comunicacion utilizadas,
incluyendo nuevas formas de comunicacion (por ej., marketing social, talleres de educacion
grupal, etcétera).

Ejemplo de intervencion: Prescribe Vida Saludable

El objetivo del proyecto Prescribe Vida Saludable es optimizar la promocion de la actividad
fisica, la dieta equilibrada y el abandono del tabaco en el contexto de la atencién primaria. Es
un proyecto de investigacion-accién en el que profesionales de todos los estamentos junto con
investigadores desarrollan y evalGan intervenciones innovadoras de modificacion de los
mencionados habitos. Conlleva cambios en la organizacion y funcionamiento de los centros
participantes para reorientarles hacia la promocién de la salud con la cooperacion de recursos
y sectores extra-sanitarios.

El plan de trabajo se desarrolla en fases progresivas: (1) modelado de los nuevos “Programas
de Vida Saludable” en los centros de intervencion (2010), (2) pilotaje de su factibilidad y
efectividad potencial (2011-2012) y (3) propagacién del programa y evaluacion de su impacto
poblacional (2013-2015).

Cuadro 15: Proyecto Estratégico de Prevencion y Promocion

a Intervenciones de prevencidn y promocion sobre los principales factores de riesgo

Objetivo emblematico Impacto Esperado
Construir un marco comiin de Prevencién y Promocion de la .
Salud, combinando las lineas estratégicas sobre los principales Prevencion de
factores de riesgo con experiencias piloto de innovacién abajo- aparicién y desarrollo
arriba, como por ejemplo el proyecto De_Plan: Prevencién del de enfermedades

desarrollo de la diabetes tipo 2 en sujetos de alto riesgo entre crénicas. Por ejemplo,
45-70 anos (~200.000 individuos) en De Plan reduccion

del riesgo de padecer

diabetes tipo 2 en el

Calendario - Hitos Principales 58% de la poblacion
Mayo. - Jun. 2010 Jun. 2010 - Dic. 2012 diana, © prevencion
Definicién de Actualizacién de las lineas estratégicas y seleccion de jcabaqunc.a
lineas estratégi- experiencias piloto para implantar introduciendo
cas tratamiento de
Lanzamiento pilotos Extension pilotos exitosos en todos deshabituacion
gn centros selecciona- los centros de AP de Euskadi
os

Fuente: Elaboracién propia
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PROYECTO ESTRATEGICO 3.
Autocuidado y educacioén al paciente

La evidencia cientifica muestra que las personas
que autogestionan su enfermedad, habiendo
recibido apoyo para conseguirlo, consiguen
mejores resultados en el control de la misma que
aquellos que no lo hacen. Para conseguir este fin
se puede utilizar una amplia gama de
intervenciones de educacion estructurada.

En Euskadi se aplicaran diferentes medidas, tanto
de educacion presencial como no presencial,
individual y grupal, por profesionales sanitarios o
por “pacientes activos”, con formacion especifica
para fomentar el autocontrol de pacientes, o de
cuidadores en los casos de pérdida cognitiva de
los mismos.

istockphoto - getty images

En concreto, el modelo de Paciente Activo — Paziente Bizia siguiendo la metodologia
de la Universidad de Stanford, comenzara a pilotarse a finales de 2010, tras haberse
formado un grupo de profesionales sanitarios y de pacientes activos para que puedan
proceder a la formacion de otros pacientes.

Cuadro 16: Proyecto Estratégico de autocuidado y educacion al paciente

Autocuidado y educacion al paciente: Proyecto Piloto de Paciente Activo - Paziente Bizia

Objetivo emblematico

“Implantacién del “Chronic Disease Self-Management Program”,
Universidad de Stanford. Actuaciones:

Impacto Esperado

* Experiencias en las

e Capacitacion de “Master Trainers” para la formacién de “lideres.” principales

e Captacién de pacientes e inicio de imparticién de cursos a estos enfermedades
pacientes (6 sesiones para un total de 15 horas por curso). crénicas

* Formacion de lideres (entre pacientes formados y sanitarios)
para capacitarles en imparticién de cursos a otros pacientes. Mayor adherencia

Uso apropiado de
Calendario - Hitos Principales los recursos

Jun. - Jul. 2010 Sept. 2010 Sept. 2010 Sept. 2010 sanitarios

'ormadores de “pacientes Arabay : onfaoreas )y

pacientes formadores"” Eskerraldea eniermedades

paciente

Fuente: Elaboracion propia
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PROYECTO ESTRATEGICO 4.
Creacion de una Red de Pacientes
Activados y Conectados a través de la
adopcion de nuevas tecnologias Web
2.0 por las Asociaciones de Pacientes
cronicos

Un paciente activado y conectado, responsable
de su propia salud y del mejor cuidado de su
condicion cuando padece alguna enfermedad
cronica, capaz de recibir y dar apoyo a otras
personas que se encuentren en su misma
situacion, requiere trabajar en &mbitos adicionales
al propiamente sanitario. Las Asociaciones de
Pacientes cubren esos otros ambitos diferentes
al sanitario en los que se mueve un paciente
crénico, como son el personal, familiar y social.

Para integrar en la vida cotidiana los mismos principios de corresponsabilidad y
empoderamiento que defendemos como prioritarios en la relacion con el mundo sanitario,
y extender ademas esta idea desde los pacientes hasta los que se relacionan de forma
permanente con ellos (familiares, cuidadores, profesionales de apoyo), uno de los
movimientos fundamentales es el apoyo y fortalecimiento de las asociaciones de pacientes.
El proyecto estratégico que se presenta a continuacion les ayudara a aprovechar las
nuevas tecnologias (Web 2.0) para reforzar una comunicacion mas fluida y activa con
sus miembros y entre si, facilitandoles la socializacion del conocimiento existente— no
solo sobre la enfermedad, sino sobre cémo llevar una vida mas activa y de mayor calidad-
permitiendo que este conocimiento se genere y se extienda de forma abierta, sin
limitaciones de espacio y tiempo a todos sus miembros.

Por esta razon se ha lanzado una convocatoria de ayudas a las asociaciones de pacientes
y cuidadores cronicos con presencia relevante en nuestro territorio, orientadas a que
desarrollen una estrategia de comunicacion e interaccion para el apoyo mutuo y la difusion
de conocimiento a través de la tecnologia Web 2.0 favoreciendo la creacion de una red
social entre sus miembros.

Esta iniciativa se potenciara ademas con la creacion de una plataforma comuin para
todas las asociaciones, que permitira romper las barreras de cada una de las enfermedades,
facilitando a su vez la creacion de redes sociales de apoyo mutuo entre afectados por
situaciones semejantes a pesar de padecer diferentes patologias y creando sinergias
entre las asociaciones y abriendo el camino para permitir otros proyectos colaborativos
en el futuro.

Esta plataforma permitira activar al paciente, incluso en las sugerencias e identificacion
de aquellas experiencias innovadoras que atenderian mejor sus necesidades, fomentando
una forma diferente de proceder por parte de los diversos agentes implicados (las propias
Asociaciones de pacientes, 1os Servicios Sociales o Educativos, y también el Sistema
Sanitario). Estas alternativas se consideraran como potenciales proyectos pilotos por el
Departamento de Sanidad y Consumo, al objeto de evaluar sus resultados en el futuro.
Se incorporaran como agentes potencialmente activos en la innovacion y transformacion
de nuestro sistema sanitario y en la relacién con otros ambitos publico y privados.

Finalmente, esta plataforma comun de pacientes asociados podra conectarse a las otras
redes que se generen en otros proyectos estratégicos como OSAREAN, Paciente Experto
y algunas iniciativas de Prevencién como el DE_PLAN. Por un lado, las asociaciones de
pacientes podran apoyarse sobre OSAREAN, maximizando el alcance de los servicios y
materiales de formacion que ofrece esta plataforma. Por otro lado, tal plataforma comun
permitira que los grupos de pacientes creados en los proyectos Paciente Experto o
DE_PLAN que lo deseen lleven su conexion mas alla del sistema sanitario gracias a las
nuevas tecnologias.

istockphoto - getty images
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Cuadro 17: Proyecto Estratégico para la adopcion de nuevas tecnologias
por parte de asociaciones de pacientes crénicos

n Apoyo a las asociaciones de pacientes crénicos
Objetivo emblematico

Apoyar a las asociaciones de pacientes crénicos en la adopcién y
el uso de nuevas tecnologias de comunicacién (web 2.0) para
mejorar el acceso a la informacién y fomentar las interacciones y el
apoyo mutuo entre sus miembros

Impacto Esperado

Creacién de
comunidades virtuales
de pacientes alrededor
de las 5-10 principales

s . . .. asociaciones de
Calendarlo - Hitos Principales : "
pacientes crénicos de
Euskadi
Junio 2010 - Sep 2010 2010 - 2011

Convocatoria y Desarrollo de proyectos por parte de las asociaciones

otorgacion de de pacientes crénicos

ayudas

Fuente: Elaboracién propia
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PROYECTO ESTRATEGICO 5.
Historia Clinica Unificada:
Osabide Global

El proyecto de Historia Clinica Compartida se
puso en marcha en el Servicio Vasco de Salud
(Osakidetza) hace 12 afios a través de dos
proyectos estratégicos: Osabide-AP, orientado a
la Atencién Primaria y e-Osabide en el ambito
hospitalario, con el objetivo de eliminar todas las
barreras existentes hasta ese momento entre
organizaciones de servicios, centros o niveles
asistenciales.

En lo que se refiere al area de sistemas de soporte
a la practica clinica, la experiencia de uso en el
Servicio Vasco de Salud (Osakidetza) se remonta
a hace casi quince afios, habiéndose convertido en una herramienta fundamental para
el trabajo de médicos y enfermeras fundamentalmente. El grado de implantacién varia
en funcion del area asistencial: mientras que en Atencion Primaria o Urgencias su
implantacion es total, en otras areas es mas limitada. Sin embargo, en términos generales,
puede decirse que el balance es altamente positivo.

Una vez alcanzada la fase final del proceso de renovacion de sistemas, tanto de Atencion
Primaria como de Hospitalaria, en el afio 2009 se tom¢ la decisiéon de abordar una nueva
generacion de sistemas clinicos.

Esta nueva generacion se plantea como un salto de calidad sobre los sistemas ya
existentes, y se materializa principalmente a través de las siguientes lineas de trabajo:

e La eliminacion de todas las barreras organizativas existentes, de forma que todos
los profesionales implicados en la labor asistencial compartan toda la informacion
existente sobre el paciente facilitada por mecanismos de comunicacion en tiempo
real.

e La habilitacion de mecanismos de relacion con el paciente que vayan mas alla del
meramente presencial (consulta telefonica, por e-mail, por videoconferencia a través
de web-cam, etc).

& Préximas Citas
~ Procedimientos
4 Pruebas Radiologia

miliares y Personales,

ios Previos. 16
* Tratamiento actual.’ Pruebas Laboratario
i Impresion Diagnostica. 1
& Peticidn de Interconsulta
.. Prescripcion para pacientes no ingresados
= Histaria Social
B Informes
B Consentimientos Informados
r nlen.as_ & Tareas Pendientes
*. Valoracién Enfermeria
* Cuidados de Enfermeria
«, Continuidad de Cuidados

& Notas

! Evolutivo
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e Laimplantacion de sistemas de informacion proactivos que gestionen la informacion
atendiendo a su relevancia, y aportando ciertas dosis de “inteligencia” (p. €j. alertas
clinicas, avisos).

En la actualidad se esta iniciando el pilotaje del sistema en tres areas asistenciales:
Consultas Externas, Hospitalizacion Tradicional y Hospitalizaciéon a Domicilio en tres
hospitales de la red. El plan marcado contempla abordar las diferentes areas asistenciales
progresivamente hasta cubrirlas todas a finales de 2011. Por cada una de las éareas, al
igual que se ha hecho con las dos primeras, se establece una fase inicial de pilotaje en
un entorno reducido de profesionales. Durante esa fase se realizaran los ajustes oportunos,
sobre la base de su utilizacion practica. Una vez validada la Aplicacion OSABIDE GLOBAL
se procedera a su extension al resto de profesionales de la red del Servicio Vasco de
Salud (Osakidetza).

El plan para el 2010 se centra en la implantacion en los hospitales: hospitalizacion a
domicilio y consultas externas (ya iniciadas en abril), hospitalizacién (ya iniciada en julio)
y urgencias (prevista para final de 2010).

Cuadro 18: Proyecto Estratégico de Historia Clinica Electrénica Unica

B Historia Clinica unificada: Osabide Global

Objetivo emblematico Impacto Esperado

Crear y desplegar Osabide Global, solucién tnica de historia
clinica para todos los niveles asistenciales en toda la red de
centros que permita a los profesionales acceder a los datos de los
pacientes de Pais Vasco y modificarlos seguin sea necesario

Implantacién universal
de la historia clinica
Unica a finales de
2011, ofreciendo un
tratamiento integral al
paciente, aumentando

la precisién clinica y
reduciendo el tiempo

Calendario - Hitos Principales
Ene. - Jun. 2010 Ene. - Sept. 2011

Disefiodelos ‘Extensién a todos los S io° Iacitaiies
campos a mostrar centros y para todos los dedicado a esclarecer
y desarrollos : profesionales el historial clinico con
Feb. - Dic. 2010 )
CPlotie el paciente
. Oosp. domicilio o ospitalizacion
e Consultas Ext. e Urgencias

Fuente: Elaboracion propia
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PROYECTO ESTRATEGICO 6.
Atencion clinica integrada

Este proyecto esta experimentando con diferentes
enfoques de integracion clinica, especialmente
entre la Atencién Primaria y la Especializada.
Esta experimentacion permitira un avance gradual
de forma compatible con la realidad especifica
de las organizaciones de servicios y una extension
de las experiencias que demuestren tener mas
éxito.

No se trata de definir un modelo Unico de
funcionamiento clinico integrado para aplicar a
todas las comarcas y centros, puesto que en
general las necesidades y posibilidades de
integracion van a ser distintas, pero si exige un
avance decidido por parte de todos los actores, compartiendo mejores practicas y, si se
da el caso, universalizando modelos que resulten especialmente exitosos en determinados
ambitos o procesos.

Por su propia naturaleza, este proceso de integracion clinica va a ser relativamente lento,
y para que tenga éxito tiene que ser construido por los clinicos y gestores locales, a la
vez que apoyado desde la direccion para mantener el momentum y alinear a la direccion.
Ademas, los esfuerzos posteriores en esta linea deberan tener en cuenta también al
resto de niveles asistenciales, principalmente los centros de salud mental.

Cuadro 19: Proyecto Estratégico de atencién clinica integrada

n Atencion clinica integrada

Objetivo emblematico Impacto Esperado

Explorar por medio de experiencias piloto nuevas formas de
trabajo y organizacion de los proveedores de asistencia
sanitaria, integrando la asistencia primaria y la asistencia Un tercio de las

especializada organizaciones para
2013, con procesos
integrados que

permitan
- intervenciones
Calendario - Hitos Principales continuas y reduciendo
Ene.-Jun.2010  Jun. 2010 - Ene. 2011 2011-2012 estructuras duplicadas
I ETE—E— s S
Integracion en procesos del hospital de Bidasoa y ambitos de atencidn
atencion sus centros de salud Extension de
psiquiatrica en Integracion de procesos en la modelos exitosos
Bizkaia Comarca Mendebalde y entre el
Hospital Galdakao y la Comarca
interior

Fuente: Elaboracion propia
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PROYECTO ESTRATEGICO 7.
Desarrollo de hospitales de subagudos

La realidad de la cronicidad hace cada vez mas
necesario consolidar un nivel intermedio de
atencion con una intensidad tecnoldgica y de
cuidados menor que en un hospital de agudos
tradicional, pero a la vez con una capacidad
asistencial e integradora mas alla de la Atencion
Primaria tradicional.

Los hospitales de media estancia actuales, dentro
de su heterogeneidad, representan un vehiculo
privilegiado para hacer frente a esta necesidad.
Por tanto, se esta desarrollando e implantando
un nuevo modelo de hospital de subagudos que
pueda tratar las reagudizaciones y la rehabilitacion
de enfermos cronicos de manera mas adecuada para el paciente y eficiente en términos
del Sistema. Consiste también en un hospital conectado con la comunidad y que pueda
actuar como centro coordinador de la hospitalizacion a domicilio, la coordinaciéon de
casos Y la integracion de la atencion.

Cuadro 20: Proyecto Estratégico de desarrollo de hospitales de subagudos

Desarrollo de hospitales de subagudos

Objetivo emblematico Impacto Esperado

Definicién de un modelo de asistencia para los enfermos crénicos,
consolidando un nivel intermedio de asistencia entre la atencién
especializada y la atencién primaria para la atencién especifica a
estos pacientes

Implantacién del
modelo en hospitales
de media estancia y

creacién de un nuevo

Calendario - Hitos Principales hospital de crénicos en
AENVE
Ene. - May. 2010 Jun. 2010 - Dic. 2012
R
Definicién del media estancia, pero con posibles consecuencias en

modelo hospitales comarcales y de agudos

Fuente: Elaboracién propia
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PROYECTO ESTRATEGICO 8.
Definicion e implementacion de
competencias avanzadas de enfermeria

Al objeto de perfilar e implementar roles de
enfermeria mejor adaptados a las necesidades
de los pacientes cronicos, se ha puesto en marcha
un grupo de trabajo multidisciplinar por parte del
Departamento de Sanidad y Consumo'y el Servicio
Vasco de Salud (Osakidetza).

A'lo largo de 2010y en el marco de actuacion de
dicho grupo de trabajo, se pretende abordar la
elaboracién de una propuesta para el desarrollo
de las nuevas competencias avanzadas de
enfermeria enfocadas hacia la atencion a la
cronicidad, reflexionar sobre posibles marcos
competenciales, e identificar necesidades de
formacion en relacion a los mismos (pasos previos
necesarios a la realizacion de pilotajes concretos
sobre modelos de gestion de casos durante el
afio 2011).

g

Cuadro 21: Proyecto Estratégico de competencias avanzadas de enfermeria

a Competencias Avanzadas de Enfermeria

Objetivo emblematico

Definir y desarrollar competencias avanzadas de enfermeria en
Osakidetza de cara a la gestiéon de crénicos, en particular crénicos
complejos. Apalancamiento en casos de éxito en otros sistemas

sanitarios (nacionales e internacionales) Formar a 300

Impacto Esperado

enfermeras en Euskadi
en los nuevos roles
hasta 2013,
procurando una

Calendario - Hitos Principales atencién integral a las
May.- Jun.2010  Jun.- Oct.2010  Oct.2010-2011 2012 en adelante necesidades de los

O SO e coecis
seleccién de roles Modeloy ension a todos

pilotaje (centros
para analizar propuesta de por definir) los centros

escenarios

Fuente: Elaboracién propia
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PROYECTO ESTRATEGICO 9.
Colaboracion Sociosanitaria

A lo largo del presente documento hemos ido
viendo una serie de estrategias que conducen a
un cambio en la relacion con nuestros pacientes
cronicos, que pasara de una vision puramente
biomédica a una visién holistica que ha de tener
en cuenta el diagnostico, la funcion y la situacion
social del paciente para establecer un plan de
cuidados individualizado por equipos multidisci-
plinares.

Este proyecto materializa la valoracién integral
de los pacientes y engloba todos los elementos
de la vision de esta estrategia de atencion a la
cronicidad con la vertiente de atencion
sociosanitaria para la poblacion vasca, no sélo mediante la incorporacion de nuevos
recursos, sino a través de la reorganizacion y coordinacién del Sistema Sanitario y de
los Servicios Sociales, ofreciendo formulas que integren un paquete conjunto de servicios
a los usuarios.

£

El marco Sociosanitario se encuadra en el desarrollo de la atencién sociosanitaria, tal y
como sefiala La Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales, definida como
“el conjunto de cuidados destinados a las personas que, por causa de graves problemas
de salud o limitaciones funcionales y/o de riesgo de exclusion social, precisan una
atencion sanitaria y social simultanea, coordinada y estable, y ajustada al principio
de continuidad de la atencién”. Como colectivos susceptibles de esta atencion se
encuentran: personas mayores en situacion de dependencia, personas con discapacidad,
personas con problemas de salud mental (en particular las personas con enfermedad
grave y cronificada y las personas con problemas de drogodependencia), personas con
enfermedades somaticas cronicas y/o invalidantes, personas convalecientes de
enfermedades que, aun habiendo sido dadas de alta hospitalaria, todavia no disponen
de autonomia suficiente para el autocuidado, personas con enfermedades terminales, y
otros colectivos en riesgo de exclusion.

El éxito del proyecto requiere la implicacion de todos los provisores de recursos
sociosanitarios y, por ello, se encuentra en proceso de consenso con las instituciones
en los tres niveles de actuacion de los servicios sociales: Gobierno Vasco, Diputaciones
Forales y Ayuntamientos. Se busca, mas alla de una coordinacién, una sinergia como
resultado de la acciéon conjunta de todas las partes implicadas.

De forma resumida, los tres grandes objetivos estratégicos que se recogen bajo el proyecto
son los siguientes:

1. Desarrollar los servicios sociosanitarios, potenciando la coordinacion sociosanitaria
a nivel de Atencion Primaria mediante equipos interdisciplinares, como garantia de
una atencion integrada en el continuo asistencial, contemplando el domicilio como
principal provisor de cuidados, asi como impulsando y homogeneizando el desarrollo
de recursos sociosanitarios en los tres Territorios Historicos.

2. Mejorar los sistemas y estructuras de coordinaciéon del espacio sociosanitario,
impulsando la existencia de un marco normativo comuin que concrete los catéalogos
de prestaciones sociales y sanitarias, ademas de elaborar un nuevo modelo de convenio
para la financiacion de servicios de caracter sociosanitario.
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3. Mejorar la gestion del sistema para una mejora de la atencién de las personas,
mediante la formacion y sensibilizacion de todos los implicados en la coordinacion
sociosanitaria, ademas de la implantacion de un sistema de informacion compartida.

La puesta en marcha de estos objetivos estratégicos se materializara con el desarrollo
de un Plan Operativo adecuado a cada Territorio Historico.

Cuadro 22: Proyecto Estratégico de colaboracidn sociosanitaria

n Colaboracién sociosanitaria

Objetivo emblematico Impacto Esperado
Desarrollar un marco de colaboracién sociosanitaria en conjunto
con los actores de servicios sociales (Consejeria, Diputaciones, Equipos
Ayuntamiento), que permita definir las lineas maestras de trabajo multidisciplinares de

para dar una respuesta integral a los pacientes crénicos con AP con el domicilio
necesidad simultanea de atencién sanitaria y social

como principal
provisor de cuidados

en 2010:
4 municipios con
@Calendario - Hitos Principales funcionamiento
Ene. - Mar. 2010 Abr. - May. 2010 Jun. 20102012 integrado, 1 hospital
con plan de altas con
Definicién del Marco Sindicacién del Marco 'l[rabajo °°"j,1';'."t° sobre prevencién de
Socio-sanitario (vision Socio-sanitario con I=ER CEREIiEEs G

implantacién de dependencia, 1 unidad

sanidad) agentes sociales d o
AGHEIE0S de ortogeriatria

Fuente: Elaboracién propia
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PROYECTO ESTRATEGICO 10.
Financiacion y Contratacion

El inicio de la XI legislatura ha supuesto un cambio
en la direccion del Departamento de Sanidad y
Consumo y la llegada de una forma diferente de
entender el Sistema Sanitario Vasco. Esta nueva
vision va a suponer, sin duda, el impulso de lineas
estratégicas que, si bien anteriormente ya eran
tenidas en cuenta, en esta ocasion adquieren una
mayor relevancia y precisan una mayor presencia
dentro del Contrato Programa. Asimismo, se
procedera al desarrollo de la gestion clinica
alineada con los nuevos planteamientos.

Este conjunto de circunstancias hacen que sea
un buen momento para reflexionar sobre las
utilidades del Contrato Programa, su estructura y su contenido. En ese sentido, se ha
desarrollado la renovacion de la contratacion de servicios sanitarios en el que se incluyen
compromisos, acciones y estandares en procesos de patologias crénicas que involucren
a las organizaciones de primaria y de especializada, incorporando compromisos de
asistencia domiciliaria de ambos niveles y también en las areas de seguridad del paciente,
cuidados paliativos e integracion socio-sanitaria.

En esta linea, en 2010 ya se han realizado cambios a los actuales modelos de Contrato
Programa para adecuarlos a los nuevos planes y prioridades estratégicas. Estos cambios
se han estructurado en torno a un Plan General de Contratacién de Servicios Sanitarios
y a su adaptacion a cada territorio histérico en funcion de los tres Planes de Compra
Territoriales.

Cuadro 23: Proyecto Estratégico de Financiacién y Contratacién

Financiacion y Contratacion

Objetivo emblematico Impacto Esperado
Adaptar los mecanismos de financiacién de los proveedores
sanitarios (Contrato Programa y Conciertos), pasando
progresivamente de un esquema de actividad a un esquema de Implantacién plena de
poblacion ajustada y resultados sanitarios, orientando la un sistema de

prestacion de servicios asistenciales al cumplimiento de los asignacién financiera

objetivos de la estrategia de crénicos o . .
/ g territorial ajustada

por riesgo, con
- priorizacion y
Calendario - Hitos Principales focalizacién del gasto

Jun. 2009 - Jun. 2010 - Jun. 2011 - Jun. 2012 - sanitario, orientandolo

Contratacién Contratacion Contratacion
2012 2013

eficacia y eficiencia

2010 (en fase de
ejecucion y
seguimiento)

Fuente: Elaboracién propia
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Ademas, se ha otorgado un papel especialmente significativo al desarrollo de actuaciones
y medidas en el marco de la atencién al paciente crénico. Adicionalmente, se ha priorizado
la realizacion y financiacion de proyectos de integracion y continuidad asistencial, asi
como de proyectos orientados a la mejora de la calidad asistencial a través de la utilizacion
de tecnologias, la definicion de nuevas practicas de integracion, etc. En todo este proceso
se han visibilizado y priorizado de manera especial aquellos proyectos que, ademas de
estar focalizados en las prioridades citadas, implicaran la definicion de objetivos
compartidos por mas de una organizacion de servicios.

Tanto en la definicion de dichos objetivos como en la valoracion y evaluacion de los
mismos, ha participado y participara una comision mixta de coordinacion entre todos los
agentes de los diferentes niveles organizativos involucrados en la contratacion de asistencia
sanitaria.
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PROYECTO ESTRATEGICO 11.
OSAREAN: Centro de Servicios de
Salud Multicanal

El Departamento de Sanidad y Consumo del
Gobierno Vasco, a través del Servicio de Salud
Vasco (Osakidetza), esta impulsando la
configuracion de un Centro de Servicios de Salud
Multicanal (CSSM) que ampliara el nimero de
vias por las que la ciudadania puede interactuar
con el sistema sanitario.

Este proyecto es critico desde la vision de la
atencion a la cronicidad puesto que construye
una herramienta para mantener el contacto
constante de baja intensidad que necesitan los
enfermos crénicos, en comparacién con el
contacto puntual de alta intensidad que los enfermos agudos obtienen de la atencién
presencial tradicional.

El objetivo del proyecto es utilizar todos los canales de interaccion disponibles (Web,
teléfono, SMS, TDT,...) entre el ciudadano y el sistema sanitario para facilitar los procesos
asistenciales, dotandolos de mayor agilidad y capacidad resolutiva, de forma que las
interacciones del ciudadano con el sistema sanitario repercutan en menor medida en
su vida personal y laboral. Ademas, va a permitir dar valor al trabajo clinico, descargandolo
de procedimientos administrativos y actividades de seguimiento y control rutinarias, con
el objeto de centrar su actividad en cometidos de valor. Por dltimo, va a promover la
implicacién del ciudadano con su salud y del paciente con su enfermedad utilizando
canales complementarios al presencial, como una estrategia clave para la mejora de los
resultados en salud del conjunto del sistema sanitario, convirtiendo al ciudadano en un
agente sanitario.

La finalidad ultima del CSSM es ayudar al Sistema Sanitario Vasco a cumplir sus objetivos
y a contribuir de manera activa a la transformacion del Sistema Sanitario actual poniendo
a disposicion de la sociedad vasca mecanismos de prestacion de servicios de salud
multicanal a distancia mediante la aplicacion de las TIC y la telemedicina. Va a acercar los
servicios publicos a los ciudadanos haciendo uso de las nuevas tecnologias, mejorando la
eficiencia en la utilizacion de los recursos, e introduciendo mecanismos de gestion de la
demanda que contribuyan al mismo tiempo a una mejora de la calidad de los servicios
prestados.

En cuanto a los principales servicios que va a proveer, el CSSM va a permitir la realizacion
de procedimientos administrativos (gestion de cita previa AP, recordatorio y/o confirmacion
de citas, informes de certificados médicos, gestion TIS,...) y va poner a disposicion de
los usuarios informacién general sobre el SSV (cartera de servicios, directorio de centros
sanitarios, centros de guardia y farmacias). Ademas, va a fomentar la promocioén de la
salud, informacion y educacion sanitaria a través de Foros de Pacientes para la promocion
de hébitos saludables y recordatorios de vacunas e informacion sobre programas de
Salud Publica. En linea también formara al paciente crénico en el manejo de su
enfermedad, asi como promovera su seguimiento a distancia para actuar precozmente
en las fases de desestabilizacion clinica, y fomentara la coordinacion entre servicios
sanitarios (p €]., con servicios de emergencias, acceso a datos clinicos y guias y protocolos
corporativos on-line). Asimismo, existira un servicio de atencién domiciliaria por
telemedicina (sistemas de evaluacion y telemetria a distancia) para enfermos crénicos
domiciliarios, pluripatoldgicos, con patologias avanzadas e inestables. Finalmente, el
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CSSM va a proporcionar Consejo Médico y va a permitir al ciudadano el acceso a la
informacion referente a su salud (carpeta personal de Salud).

En la actualidad, se ha puesto en marcha el Servicio de Teleinterpretacion linglistica en
toda la red del Servicio Vasco de Salud (Osakidetza), desde febrero 2010, y proximamente
se va a crear el Contact Center de atencion al ciudadano (prueba piloto a 50.000 ciudadanos
de la Comarca Bilbao). En lo que respecta al servicio de telemonitorizacion, existe una serie
de experiencias piloto tanto a nivel de Atencion Primaria como Especializada:

e Atencion Primaria: Diabetes en Comarca Araba y Uribe Costa, Insuficiencia Cardiaca
y/o EPOC en Comarca Bilbao, y EPOC en la Comarca Interior.

e Atencion Especializada: Diabetes en el Hospital Donosti, Control a distancia de
dispositivos de estimulacion cardiaca en el Hospital de Txagorritxu y enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica en el Hospital de Galdakao.

e Otros proyectos en fase de estudio con posibles actuaciones en el corto plazo son:
e El control a distancia de dispositivos de estimulacion cardiaca en el Hospital de

Donostia.

e | acomunicacion de resultados del TAO y apoyo a la prescripcion utilizando acceso
Web y SMS.

* Introduccion de nuevos sistemas de interaccion no presencial en la salud mental
en Gipuzkoa.

Cuadro 24: Proyecto Estratégico de Centro de Servicios de Salud Multicanal

OSAREAN: Centro de Servicios Multicanal
Objetivo emblematico

Construir una plataforma tecnolégica y organizativa que permita
una interaccién multicanal de todos los ciudadanos de Euskadi con Despliegue en
el sistema sanitario, facilitando procesos, simplificando la vida del Euskadi de todos los

ciudadano y prestigiando la labor clinica servicios del Centro
de Servicios
Multicanal para
mediados de 2013,
ofreciendo mayor

Impacto Esperado

Calendario - Hitos Principales comodidad en la
Mar. - Nov. 2010 Nov.- Mar. 2011 Mar. - Nov. 2011 Nov. 2011 - Mar. 2013 interaccién con el
sistema al ciudadano y
-- mejora de la eficiencia
iebiartes - Seopegiebiske. et ey fodonlovser B e e
Pilotos de habitantes 100% cios planificados y asignacion

telemonitori- de recursos

zacion

Fuente: Elaboracién propia
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PROYECTO ESTRATEGICO 12.
Desarrollo de la farmacia y la receta
electrénica

El uso correcto de los medicamentos y su correcta
administracion es parte integral de una buena
gestion de enfermedades cronicas. Esto implica
mejorar la gestion de los medicamentos, proveer
informacioén y educacion al usuario, apoyar una
mejor prescripcion en Atencion Primaria y
Hospitalaria, asi como al proceso de dispensacion
y administracion de los farmacos.

La receta electronica supone la integracion de
los procesos de la prestaciéon farmacéutica
(prescripcion, visado, dispensacion y facturacion)
basandose en las tecnologias de la informacion.
Permite pasar del concepto de prescripcion de farmacos a la instauracion de planes
farmacoterapéuticos integrados, especialmente relevante desde el punto de vista de los
enfermos cronicos por su multimorbilidad, complejidad y larga duracion de los tratamientos
farmacoldgicos asociados.

istockphoto - getty images

Se espera que la implantacion de la receta electronica tenga un impacto significativo
sobre la poblacion afectada por la cronicidad en la medida que el control, la seguridad
y la calidad de los tratamientos farmacolégicos aumenten. Se espera ademas facilitar
una prescripcion de calidad, ampliar la atencion farmacéutica y reducir los tramites
administrativos. Ademas, puede ayudar a potenciar el papel del ciudadano/paciente y
su responsabilizacion y autonomia e incluso contribuir al desarrollo de una asistencia
multidisciplinar, coordinada e integrada. También puede llegar a apoyar la autogestion y
educacion con el paciente.

La receta electronica es, por tanto, una potente herramienta que junto con otras contribuira
a lograr los siguientes objetivos: potenciar el papel del ciudadano como eje del Sistema
Sanitario, impulsar la integracion y continuidad de cuidados, incrementar la seguridad
del paciente, promover la eficiencia en el uso de medicamentos, mejorar la atencion a
pacientes cronicos, y realizar una estratificacion del riesgo.

En la actualidad se esta ampliando la implantacion de la receta electrénica a todo el
territorio de la Comunidad Vasca.

Cuadro 25: Proyecto Estratégico de receta electrénica

Receta Electrénica
Objetivo emblematico

Implementar el sistema de receta electrénica
Creando un historial farmacoterapéutico electrénico del paciente Implantacién efectiva
Unico englobando todos los niveles asistenciales, facilitando la del sistema de receta
informacién necesaria a cada uno de los los diferentes agentes
interesados y llegando a una integracién de la
prescripcion-dispensacion

Impacto Esperado

electrénica en toda
Euskadi en 2013,
incrementando el uso
seguro y eficiente de
los medicamentos,
@Calendario = HitOS PrinCipaIeS eliminando visitas

"administrativas” a los

Jun. 2010 - Dic. 2011 2012 (orientativo) 2013 (orientativo)
centros y ahorrando
S If"i‘c'igr“:f"““ centros médicose desplazamientos al
despliegue en la soqlcc;-sal"lltarlos, ic?teroperabilidad ciudadano
o e residencias y ispensacion en e
Atencion Especializada ' o hosppital

Fuente: Elaboracién propia
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PROYECTO ESTRATEGICO 13.
Creacion del Centro de Investigacion
para la Cronicidad

El sistema sanitario vasco va a generar a través
de todos los proyectos estratégicos anteriores un
amplio conjunto de experiencias para el mejor
tratamiento de la cronicidad y la sostenibilidad
del sistema sanitario: experiencias que seran
valoradas con una logica investigadora y evaluativa
para demostrar su eficiencia y capacidad de
extension al conjunto del sistema sanitario.

Esta légica evaluativa aplicada a un nuimero
importante de proyectos y con una estrategia de
transformacion del sistema, basada en la atencién
a la cronicidad, va a hacer posible que el sistema
sanitario vasco se convierta en un referente internacional de generacion de conocimiento
y evidencias cientificas. A su vez, esto permitira atraer a investigadores de primer nivel
internacional capaces de conectar la experiencia acumulada en el Pais Vasco con la de
otros paises, generando asi una red de mejores evidencias cientificas a nivel internacional
en el tratamiento y cuidado de la cronicidad.

La creacion de un Centro de Excelencia Internacional en Cronicidad permitira la
identificacion de préacticas innovadoras a nivel internacional y la generacién estructurada
de evidencia cientifica en nuevas formas de tratamiento de las enfermedades croénicas,
a través de una red internacional de agentes que permita que esa investigacion sea mas
facilmente generalizable por tener lugar en diferentes contextos.

Asimismo, permitira aprovechar el efecto tractor que esta capacidad investigadora pueda
gjercer sobre diferentes sectores de actividad relacionados con el Cluster BioSanitario y
del Envejecimiento, tanto desde el punto de vista de generacion de nuevos productos
relacionados con el cuidado del enfermo cronico en diferentes entornos, como con los
Servicios socio-sanitarios innovadores.

Esta iniciativa va a facilitar el acceso al estado del arte del conocimiento y metodologias
de investigacion, asi como a fuentes de financiacién nacionales e internacionales,
reforzando la creacion de un sistema sanitario innovador, capaz de incorporar vias de
investigacion en accién para resolver sus retos a lo largo del tiempo, y preparado para
generar las evidencias cientificas necesarias para la implantacion de esas innovaciones
dentro del sistema de prestaciones financiadas publicamente.
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Cuadro 26: Proyecto Estratégico del Centro de Investigacion para la Cronicidad

Centro de Investigacion para la Cronicidad

Objetivo emblematico

Creacién de un centro de investigacién para la identificacion,
adaptacién, pilotaje e implantacién de mejores practicas frente
al reto de la cronicidad, generando conocimiento “glocal” para la
innovacién organizativa y de gestion y mejora de los sistemas
sanitarios

@Calendario - Hitos Principales

Abr. - Jul. 2010 Sept. - Oct. 2010 Jun. 2012 - Feb. 2013

P -
f::g:::t:di? g::ril:g c);e Proceso de feedback de  Creacién del Centro

Investigacién diferentes stakeholders  de Investigacion

Fuente: Elaboracién propia

Impacto Esperado

Ser un referente
internacional en el
conocimiento sobre
enfermedades
crénicas, generando
evidencia que de
soporte a las
diferentes iniciativas y
proyectos relacionados
con las mismas
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PROYECTO ESTRATEGICO 14.
Innovacion desde los profesionales
clinicos

Varios de los proyectos mencionados con
anterioridad son estrategias de arriba—abajo
concebidas como lineas de trabajo que necesitan
ser uniformes y estandarizadas para todo Euskadi
(p. €j. historia clinica).

Sin embargo, otros cambios apelan a la
investigacion-accion liderada por los médicos,
enfermeras y gerentes a nivel local. En muchos
sentidos, el cambio necesario es tanto un reto
clinico y organizativo como de liderazgo y de
modelo de gestion. El nuevo paradigma que se
plantea implica una transformacion de la
organizacion con los profesionales.

En concreto, esta linea de trabajo estratégica animara la experimentacion local, creando
condiciones para que la base pueda buscar “sus” mejores soluciones. Una forma de
activar la iniciativa local es proporcionar recursos y facilidades para que los equipos
locales inicien pruebas piloto de gestion de sistemas. Los gerentes, los profesionales de
la salud y los usuarios en primera linea son los que deben recibir apoyo para tener la
capacidad organizativa suficiente para mejorar sus ambitos de trabajo.

Estas condiciones se estan consiguiendo a través de diversos mecanismos que se iran
dotando de mayores y mejores recursos a lo largo del tiempo.

Se han activado por tanto los procesos internos de financiacion de la investigacion, tanto
en sus modalidades comisionada como no comisionada, para promover la iniciativa local
en investigacion-accion. La filosoffa es promover la innovacién organizativa al mismo
nivel que la innovacion biomédica, apelando a la experimentacion con perspectiva
investigadora. Este es el motivo por el que desde el afio 2010 hemos definido una nueva
modalidad de investigacion bautizada con ese doble caracter cientifico y activista como
Investigacion-Accion. Esta modalidad es absolutamente pionera a nivel estatal y quiere
recoger el peso que en este cambio estratégico se esta dando a la promocion de actitudes
innovadoras en la base de los equipos clinicos. Los proyectos presentados a la convocatoria
de 2010 seran evaluados por un Comité especifico que buscara apoyar las iniciativas de
la base, siempre que estén alineadas con los objetivos estratégicos y cuenten con la
organizacion y disefio experimental apropiados.

Para que este nivel de rigor investigador sea compatible con la orientacion a la accion,
se ha creado ya un equipo de apoyo metodologico y de integracion de los proyectos de
Investigacion-Accion, que dara apoyo a los diferentes equipos de profesionales clinicos
para que sus resultados puedan ser evaluados, compartidos, y sistematizados. Este
equipo estara formado por personal de Osakidetza, con dedicaciones reconocidas a esta
funcion, constituyendo una Unidad de Investigacion-Accion funcional. Para asegurar su
nivel de excelencia y dominio de la metodologia de investigacion, tanto Osteba como
O+Berri aseguraran su permanente actualizacién en la materia, promoviendo su
crecimiento en capacidades y competencias.

Asimismo, a través de los proyectos que las Organizaciones de Servicios se comprometen
a realizar en los Anexos de Calidad del Contrato-Programa, las iniciativas de los
profesionales estan siendo alineadas con las de sus organizaciones de servicios, teniendo
un impacto en los recursos financieros que éstas pueden acabar percibiendo. Esta via
es especialmente Util para identificar los proyectos de innovacién organizativa que mas
interesan a las diferentes organizaciones de servicios y que son susceptibles de ser
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apoyados en sucesivas convocatorias de investigacion en la modalidad de investigacion-
accion.

Adicionalmente, se ha estructurado un proceso de apoyo al desarrollo, evaluacion y
extension a otros ambitos locales de aquellos proyectos que muestren evidencia de ser
coste-efectivos en el contexto vasco. Este proceso se ejecutard en forma de piloto en
2011 con los proyectos que se finalicen durante ese afio y se institucionalizara de forma
definitiva a partir de 2012.

Cuadro 27: Proyecto Estratégico para la innovacion desde los profesionales clinicos

Innovacién desde los profesionales clinicos

Objetivo emblematico

Disenfar el proceso, las herramientas y los responsables de cara a
facilitar y promover la emergencia de la innovacién por medio o
de pilotos de "abajo a arriba”, y asegurar su sostenibilidad y Generacion de 15-25
extensidn a todo Euskadi, cuando se alcancen los resultados proyectos de

pretendidos innovacién al afo y
extension de aquellos
que demuestren
resultados sanitarios y

Impacto Esperado

Calendario - Hitos Principales de sostenibilidad
Mayo 2010 - (expectativa de que el
Junio 2010 2010 - 2011 90% de los pilotos

logren resultados
esperados)

Aprendizaje

roceso y

erramientas

en convocatoria 2011

Fuente: Elaboracién propia
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ACEPTAR LA COMPLEJIDAD

:Cémo avanzar hacia un sistema de salud mas proactivo? ;Como educar a los pacientes
para que sean actores activos en la gestion de su enfermedad? ;Como avanzar en la
integracion clinica entre atencion primaria e hospitalaria? ; Como dar un salto cualitativo
en la utilizacion de la tecnologias y de la Web 2.0 en beneficio de los pacientes?

Todos los proyectos estratégicos descritos anteriormente comparten muchos aspectos
comunes, pero especialmente uno: su complejidad. Y es que muchos de los proyectos
de cambio incluidos en este marco estratégico requieren de un nimero de intervenciones
complejas en numerosas areas de actividad, sin que se pueda contar con una “varita
magica” para resolverlas. Es necesario mover numerosas poleas de cambio para abordar
los 14 proyectos estratégicos descritos anteriormente, pues el cambio del sistema actual
a uno capaz de dar una atencion excelente a los cronicos no puede darse sin una
transformacion progresiva integral del sistema de prestacion.

La tentacion de los directivos corporativos puede ser la de querer acelerar el paso de
estas colaboraciones por medio de cambios estructurales directos y normativos. Sin
embargo, esta Estrategia de Cronicos esta inmersa en el terreno de los cambios adaptativos
complejos y en consecuencia sus proyectos no se pueden implementar de forma dirigista
auténoma: para llegar a buen puerto es necesario seguir una légica menos dirigista y
mas emergente.

Una gran parte de los Proyectos Estratégicos de este documento necesitan de nuevas
relaciones y colaboraciones entre los diferentes actores del sistema de salud. Por tanto,
la linea de implementacion que se seguira en este proceso de transformacion sera una
mezcla de cambios de abajo—arriba con otros de arriba-abajo.

DE ARRIBA-ABAJO Y ABAJO-ARRIBA

Siempre hay tension entre una gestion excesivamente dirigista y la capacidad de decision
mas local. En el pasado, en Euskadi ha habido demasiado de lo primero y poco de lo
segundo. En el caso de esta Estrategia se pretende encontrar un mejor equilibrio en la
toma de decisiones ya que se considera que los directivos y profesionales de la salud
locales en muchos casos encontraran soluciones mas innovadoras que las de los
planificadores centrales.

Muchos directivos pudieran pensar que es ingenuo no ejercer un control y mando aun
mas impositivo en esta época de crisis con el fin de imponer rapidamente los cambios
descritos en este texto porque, entre otras cosas, abren nuevas vias para la sostenibilidad
del sistema de salud y por ello son urgentes. Sin embargo, toda la evidencia cientifica y
de gestion indica que lo ingenuo precisamente es lo contrario: intentar imponer esta
transformacion del sistema.

En la implementacion de la Estrategia para la Gestion de la Cronicidad en Euskadi se
busca un nuevo equilibrio y estilo de liderazgo mas distribuido: tanto un enfoque puramente
dirigista “desde arriba” como uno puramente desarrollista “abajo-arriba” parecen
insuficientes, de forma separada, como motores del cambio:

e Por una parte, un enfoque puramente dirigista “desde arriba” normalmente se
encuentra con dificultades para generar liderazgo e involucracion clinica. Esto
imposibilita la adaptacion de las intervenciones a la realidad local y, en general, lleva
al fracaso en la implementacion, bien porque las intervenciones no se adoptan en la
practica clinica o porque no estan adaptadas a las necesidades especificas de
pacientes y clinicos en el entorno local.

istockphoto - getty images
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e Por otra parte, un enfoque puramente desarrollista “abajo-arriba” si bien puede generar
experiencias de éxito a nivel de un clinico o un centro con resultados muy significativos,
en general no encuentra apoyos, herramientas, ni mecanismos formales para su
extension; por o que se genera una “isla de excelencia” que no se extiende y
eventualmente se queda obsoleta o desaparece con su creador. Adicionalmente, incluso
en los casos donde se produce una cierta extension, el enfoque choca pronto con la
falta de una direccion estratégica comun de las iniciativas que tiende a hacerlas
incompatibles o redundantes entre si.

Por estos motivos, para la implementacion de la Estrategia de Crénicos de Euskadi se ha
optado por combinar ambos enfoques de manera sistematica: adoptando una direccion
estratégica clara, a la vez que se afronta como un proceso emergente que se va creando
desde la primera linea clinica y gerencial a medida que se producen los cambios que se
persiguen.

Cuadro 28: Necesidad de combinacion de direccion estratégica con
compromiso clinico y gerencial

La innovacion y el cambio deben combinar una direccién estratégica clara con el compromiso
de la primera linea clinica y gerencial

Sélo dirigista no es suficiente Sélo desarrollista no es suficiente
.Status Quo \
Nueva forma de trabajar Necesidad de
integrada en el cambio
sector de sanidad percibida
Se implementa por Altos cargos crean
los medios cargos un Plan

Se presenta el plan Nueva estrategia

y se buscan adhesionesH Nueva visién

No es aceptable por los clinicos

No consigue escala ni da apoyo
y expande las intervenciones

No apalanca el liderazgo local de éxito
y la adaptacion a las condiciones
especificas del entorno ) No crea una direccién comun
Exito a través de la hacia la que se alinea
combinacion de ambos enfoques toda la energia

Fuente: Elaboracion propia

Esto implica una estrategia viva que evolucione, por lo que el enfoque de implementacion
es también un proceso vivo que ird progresando a medida que las lecciones del cambio
(en Euskadi y otros lugares) se vayan introduciendo.

Combinar estos enfoques hace que el cambio lleve tiempo y que se deba tener paciencia,
puesto que se va a producir gradualmente.

Enfoque desde arriba — Una Direccion Estratégica Clara

El cambio propuesto requiere una sefalizacion clara por parte de la direccion y la creacion
de un campo de juego propicio para alcanzarlo, que apoye y provea de herramientas a
los que lo acometen y que mida el progreso que se ha conseguido de forma objetiva y
comun.
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Para ello el primer componente es una vision y aspiraciones comunes. Es necesario
comunicar explicitamente cual es la vision y la aspiracion que se quieren alcanzar a través
del cambio; una visién y una aspiracion que evolucionen y recojan el conocimiento de
la organizacion, pero que sean claramente comunicadas y compartidas por la direccion,
de forma que no quepa duda de a donde se quiere llegar y no se pierda ninguna ocasion
de refuerzo. En la Estrategia de Cronicos la vision consiste en la transformacion del
sistema para ser capaces de dar una atencion excelente a los crénicos ademas de a los
agudos; se ha fijado como meta un objetivo comun compartido y orientado al paciente
en término del nimero de pacientes en cada estadio de su patologia a los que se va a
dar un nuevo tipo de atencién que se ajuste a sus necesidades como enfermos cronicos.
Este planteamiento permitira tangibilizar el cambio, trocandolo real para profesionales,
pacientes y directivos, y seguir el avance hacia el mismo, a la vez que se adaptan las
intervenciones concretas a los resultados de la innovacion de los profesionales y la
evidencia cientifica que se desarrolle.

Ademas, deben darse unas reglas del juego basicas compartidas con gerentes y
profesionales, que sean las mismas para todos, estén orientadas hacia la vision que se
ha definido y se hagan respetar sin excepciones. En este caso, las reglas del juego
consisten en una financiacion basada en resultados que promuevan el uso de los recursos
mas eficientes y adaptados en cada caso, una adecuacion del uso de cada recurso a su
potencial y una selecciéon de las intervenciones en funcién de criterios de evidencia
cientifica.

Cuadro 29: Aspiraciones de la Estrategia de Crénicos

La vision se traduce en aspiraciones tangibles para el periodo hasta 2013

Objetivo 2013
N° pacientes con nueva atencion

/
Gestion 6.000
del caso
Gestidon de 35.000

los cuidados

Soporte a la

autogestion 35.000
Prevencion 40.000
Promocion

Fuente: Elaboracién propia

A su vez, es indispensable proveer desde arriba el apoyo, con las herramientas tecnoldgicas,
técnicas y organizativas necesarias a gestores y profesionales para que puedan hacer
realidad la vision adecuada dentro de las reglas del juego, que sin ellas, no se podria
gjecutar. En la Estrategia de Cronicos las herramientas son la tecnologia (Historia Clinica
Unificada, Centro de Servicios Multicanal, Receta Electrénica), un apoyo metodologico
a la innovacion (Innovacién desde los clinicos), un marco de trabajo conjunto dentro y
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fuera del sistema (p. ej. Continuo sociosanitario, Integracion Clinica) y la vision poblacional
al alcance de todos los profesionales y gestores (estratificacion para poder hacer
“targeting” de las intervenciones).

Finalmente, la Gltima labor a realizar desde la direccion es el seguimiento y la monitorizacion
del avance: un seguimiento transparente sobre las aspiraciones e indicadores compartidos,
y una monitorizacion que permita establecer de forma inequivoca si se estan consiguiendo
0 no los objetivos en cada uno de los niveles, con el propdsito de apoyar y extender lo
que funciona y abandonar lo que no funciona.

Enfoque desde abajo — El cambio desde los profesionales y gerentes locales

El agente de cambio final no es el conjunto de directivos corporativos, aunque es
imprescindible que éstos creen las condiciones para que el cambio se dé en el ambito
operativo. Al final lo que se persigue en esta Estrategia es crear sistemas de salud mas
innovadores en el ambito local, y en el operativo (microsistemas), y es en este ambito
donde residen los verdaderos agentes de cambio y donde se da la interaccion entre el
paciente y los profesionales de la salud: el ambito donde se presta el servicio.

Por tanto el enfoque desde abajo-arriba, complementario al de arriba-abajo, debe consistir
en dar autonomia y espacio a los profesionales y gestores locales para que ellos puedan
avanzar hacia la visién y mejorar la forma en la que trabajan y dan servicio a los enfermos
cronicos. Esto implica promover el cambio y dar el apoyo necesario a las personas que
intentan implementarlo.

La primera parte del enfoque desde abajo-arriba significa dar libertad y “cancha de
juego” a los clinicos y gestores para que se acerquen a los objetivos de la manera que
resulte mas apropiada y atractiva en sus respectivas organizaciones de servicio y
circunstancias de contexto.

Para lograr esto, hay que apoyar expresamente a los profesionales de la salud y gestores,
promoviendo que mejoren su trabajo de forma continua; darles la responsabilidad de
cambiar la forma en la que se hacen las cosas y darles tiempo para que puedan analizar
y experimentar, lo que implica darles acceso a la informacion de gestion para que puedan
medir y evaluar su propia actividad y extraer conclusiones sobre lo que funciona y lo que
no.

Pero este apoyo no se podra prestar con éxito sin proveer y facilitar a los gestores y
directivos la formacion, las capacidades y la responsabilidad de operar en un entorno de
este tipo. Este liderazgo distribuido exige ser capaz de dar apoyo a las personas que
gestionan con una mentalidad distinta de la habitual en el liderazgo jerarquico. Con este
fin se esta ofreciendo formacion a los 150 gerentes y directores de las organizaciones
de servicio que consiste en darles las herramientas y el mandato claro de operar de esta
manera.

Finalmente, la pieza méas importante del modelo “abajo-arriba”, que hace realidad las
estrategias mencionadas anteriormente, es el proceso de innovacion emergente desde
los profesionales de la salud, que permite canalizar y focalizar la energia hacia la mejora
y la innovacion que generan los gestores y clinicos.
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Creando las condiciones para innovar de abajo-arriba:

Concretamente las actuaciones que se estan llevando a cabo para avanzar de abajo-
arriba son las siguientes:

e Fomentar la investigacion en servicios de salud para que esté a la altura de la
investigacion en biociencias.

e Crear una organizacion cuya funcion sea el apoyo a este proceso emergente de
investigacion/innovacion de servicios de salud (Fundacion O Berri).

e Ofrecer una formacion especifica a los 150 directivos de las organizaciones de servicio
para darles las herramientas y el mandato claro de operar de esta manera. El liderazgo
distribuido, de forma netamente diferente a la de un liderazgo jerarquico clasico, exige
la formacion de gestores y directivos para adquirir nuevas capacidades para desarrollar
sus nuevas responsabilidades en un entorno de este tipo.

e |anzar una ambiciosa Convocatoria de Ayudas del Departamento y los Contratos
Programa del 2010 con el fin de incentivar la innovacion organizativa local. Las ideas
que se seleccionen mediante estos mecanismos recibirdn apoyo metodolégico (p. €j.
metodologia de investigacion, procesos del sistema), procesual (p. ej. seguimiento,
desbloqueo de cuestiones) y financiero para testarlas mediante una metodologia de
investigacién-accion con la escala suficiente para validar su efectividad.

e A partir de estos ensayos se conectara de forma virtual y fisica los diferentes
microsistemas innovadores al objeto de diseminar lecciones y coordinar las actuaciones.

e Desarrollar una evaluacion rigurosa de los microsistemas innovadores y seleccion de
aquellos que demuestren efectividad en el contexto de Euskadi para extenderlos a
todo el sistema, a través de su inclusion en la cartera de servicios. Los microsistemas
innovadores yacen en un sistema de salud mas amplio. No son islas aisladas. Sus
lecciones seran diseminadas al resto del sistema de salud de forma organizada con
el fin de mejorar todo el Sistema Vasco de Salud.

e Alinear continuamente estos procesos del ambito local con la estrategia general del
Departamento de Sanidad y Osakidetza. Se pretende desarrollar numerosos
microsistemas capaces de proveer una atencion mas integrada y proactiva.

En resumen, el Sistema Sanitario Vasco se esta embarcando en una transformacion para
responder al reto y la oportunidad de los enfermos crénicos. Esta transformacion no es
una opciodn, sino una necesidad para contribuir a la sostenibilidad del Sistema y dar a
los ciudadanos vascos la atencion y servicio que merecen y necesitan.

Conseguir este cambio es un desafio a medio plazo que va a requerir una direccion
estratégica clara, pero sobre todo el compromiso, la energia y la innovacion de los
profesionales del sistema y los ciudadanos que participan en él como pacientes y como
cuidadores.

Trabajando conjuntamente se lograra poner en marcha un cambio a medio plazo que
llevara tiempo, pero una vez que haya arrancado, con la participacion y el compromiso
de todos, sera imparable. Asimismo permitira preparar al Sistema Sanitario Vasco para
las necesidades del futuro, contribuyendo a su sostenibilidad y a que se ofrezca a los
ciudadanos y pacientes los mejores resultados de salud, la mejor satisfaccion y calidad
de vida y el servicio mejor adaptado a sus necesidades.
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