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CARTADE
PRESENTACION

EnEuropa,laesperanzadevidase haincrementadossignificativamenteenlos Gltimos afios,y en paralelo,latasa
de natalidad esta descendiendo. Este cambio demografico haciauna poblacién cada vez mas envejecida plan-
teavarios retos sociales y econémicos, entre ellos un aumento de lademanda de recursos sanitarios.

Seginla Organizacién Mundial de la Salud (OMS), dos de cada tres ciudadanos europeos que han alcan-
zado la edad de jubilacién tienen, al menos, dos patologias crénicas. En la Unién Europea la carga de las
enfermedades crénicas representael 75% de los costes sanitariost? y mas del 86% de los fallecimientos.?

En el marco del proyecto piloto Asociacion Europea para la Innovacién sobre un Envejecimiento Activo
y Saludable impulsado por la Comisién Europea, se ha marcado como objetivo a alcanzar en 2020 el au-
mentar en dos anos la esperanza de vida saludable de los ciudadanos. Este ambicioso objetivo sélo se
puede cumplirconlacolaboracion de todos los agentes,y en particular, politicos, gestores, profesionales
sanitarios, laindustriayla sociedad civil.

AbbVie, en su compromiso por la promocién del debate sobre el envejecimiento saludable y la sosteni-
bilidad del sistema, ha impulsado varias iniciativas en esta direccion. Estamos convencidos de que sé6lo
presentando soluciones desde un abordaje multidisciplinar, con una vision centrada en el paciente y un
espirituinnovador, podremos avanzar en lamejora de la saludy de una mayor sostenibilidad.

Como compafifa, llevamos trabajando sobre la concienciacién del problema desde 2012, encargando un
informe de investigacion al Economist Intelligence Unit titulado Nunca es demasiado pronto (Never too
early).* Sus conclusiones fueron claras: la prevencién a lo largo de toda la vida y el cuidado integral de
las enfermedades cronicas son claves para aumentar los afios de vida con buena salud de los ciudadanos,
mejorar los resultados de salud enlos pacientes y la sociedady asegurar la sostenibilidad de los sistemas.

Ernst & Young, Progressions, Global Life Sciences Report, 2012
Extend healthy life years by tackling chronic disease in a life course approach. European Public Health Alliance, 2012
Chronic Disease Alliance, a Unified Prevention Approach, International Diabetes Federation Website, 2012

A wnN =

http://digitalresearch.eiu.com/extending-healthy-life-years/




CARTA DE
PRESENTACION

En 2013, AbbVie coorganizé la conferencia multidisciplinar “Recetas para una atencién sanitaria sosteni-
ble”,junto conla EUPHAY Philips, paraavanzareneldebateatravés delapresentaciényelintercambio de
casos de buenas practicas entoda Europay laintervencién de expertos de instituciones pUblicas, asocia-
ciones de pacientesy laindustria.

El proximo paso en nuestro compromiso es generar soluciones concretas para mejorar la prevenciénalo
largo de toda la vida de las personas con enfermedades crénicas. Muchas de las iniciativas europeas se
han centrado en medidas de prevencién primaria, como la promocién de habitos de vida saludables. La
prevencion secundariay terciaria, es decir el diagnostico precoz y laintervencion temprana, son aspec-
tos que han quedado mas relegados aun teniendo un papel criticoy unimpacto considerable.

Elinforme “Fit For Life: VivirMas, Vivir Mejor” ofrece recomendaciones y soluciones para mejorar la pre-
vencion secundariay terciariaen Espafia, para aumentar la esperanza de vida con buena saludy reducir la
carga que suponen las enfermedades cronicas en el Sistema de Salud. Este informe nace como fruto de la
reflexiony deltrabajo multidisciplinar de un amplio abanico de representantes de alto nivel del sector de
lasalud en Espafa.

Durante el desarrollo de este libro, todos los expertos participantes han estado de acuerdo en que, para
conseguir que laprevencién secundariay terciaria pase aseralgoinherente enlaformade pensary actuar
tanto de la poblacién como del sistemay todos sus agentes, es necesario un cambio estructural del pro-
pio sistema en su conjunto. Por ello, a lo largo de este informe se presentan algunas propuestas en este
sentido, aunque sin la pretension de resolver sin mas algo tan complejo como es la profunda transforma-
cién que necesita el sistema sanitario de este pafs,y que supondria lainvolucracién de numerosos agentes
mas alla del sector de lasalud.

Un esfuerzo similar se estallevando a cabo en otros 21 paises de Europay todos los aprendizajes nutriran
uninforme paneuropeo conlaambiciéon de compartir soluciones y facilitar una mejor comprension de las
necesidades de los pacientesy profesionales sanitarios.

Espero que disfruten delalecturade este documentoy que consiga contribuir en nuestro objetivo comdn
de ahadir mas vidaalosafosy construir un modelo sostenible para el futuro.

Pascale Richetta,
Vice-President AbbVie, Western Europe & Canada Operations
Madrid, mayo 2014
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Un paciente informado como eje real de los sistemas de salud e involucrado activamente en la toma de
decisiones que le afectan.

Esprecisamente ese paciente el que se haconvertidoenelcentro e hilo conductor de este Informe “Fit For
Life: Vivir Mas, Vivir Mejor”.

“Fit For Life”,impulsado por AbbVie desde sucompromiso explicito conla Sostenibilidad del Sistema Na-
cional de Salud, arranca en la primavera de 2013 con el encargo expreso de articular propuestas para la
mejora delsistemade salud desde unreplanteamiento en profundidad de la “Prevenciéon Secundariay Ter-
ciaria”.

El grupo de expertos de alto nivel convocado asumié de manera entusiasta su participacién aportando
una vision poliédrica, l6gica teniendo en cuenta su procedencia diversa. Al final, todas las propuestas se
hanarticulado de unauotramaneraenese pacienteinformadolo que,anuestrojuicio,le hadado coheren-
ciainternaytambién un profundo sentido de responsabilidad.

En las Gltimas décadas hemos dejado de ser personas que ante un problema concreto vamos a nuestro
centrodesalud,anuestroservicio de urgencias o directamente a nuestro hospital para un contacto Gnico.
Nos hemos ido convirtiendo en pacientes o simplemente en “ciudadanos con algln problema de salud”,
que nos relacionamos con nuestros servicios sanitarios por problemas que exigen cuidados continuados
eneltiempo.Yesosservicios desalud,asuvez,salendelas paredes del hospitaly serelacionan de manera
continua, fisica o virtualmente, con nosotros.

Porotraparte,laatenciéon que serequiere yano esunivoca,sino que se dispone de multiples alternati-
vas con niveles de decisién que requieren laasuncién plena por nuestra parte como pacientes, de los




beneficios de laterapia o del procedimiento elegido en contraposicién a sus riesgos o, simplemente a
nointervenir.

Sobre ese sistemade salud “liquido” con el que interacciona un paciente “sabio” “Fit For Life”hace pivotar
un conjunto de recomendaciones que van desde la educacion en las aulas hasta la utilizacién intensiva de
las Tecnologias de la Informaciény la Comunicacion (TIC) en sus interacciones; desde la modificacién de
la gestion del sistema hasta unaredefinicién de las bases que nos permitan generar nuevo conocimiento.
Un conjunto de recomendaciones que no pretende ser exhaustivo ni mucho menos dogmatico, pero que
se realiza desde el profundo conocimiento que el grupo de expertos tiene y que avalan sus trayectorias
profesionales.

Como hemos dicho, nos planteamos poner el foco en un concepto tan aparentemente técnico como la
Prevencidén Secundariay Terciaria, pero conlaperspectiva, tanreal,de no convertirnos en pacientes,y que
despuésdeserlo,las complicaciones nonosimpidieran disfrutar de mas afios mas llenos de vida.

Creemos que este “Fit For Life: Vivir Mas, Vivir Mejor”aportaideas para conseguirlo. Siconello consegui-
mosademas sugerir soluciones que favorezcan unsistemade salud sostenible,habremoslogrado nuestro
objetivo.

Belén Lopez
Directoradel Area de Pacientes y Comunicacién Estratégica, AbbVie

y Antonio Bainares
Director de Gestion Sanitariay Relaciones Institucionales, AbbVie

Madrid, mayo 2014
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OBJETIVOYMETODO
DE TRABAJO

AbbVie,desde sucompromiso conlas personasy lainnovacién en el sector Salud, desea contribuir al de-
sarrollo de una vejez mas saludable y con una mejor calidad de vida, que contribuya a favorecerla sos-
tenibilidad del sistema sanitario de este pais. Fruto de ello es este informe “Fit For Life: Vivir Mas, Vivir
Mejor” que apuesta por un analisis de laaportacion que la prevencion secundaria y terciaria aporta
como estrategia clave para evitar la futura sobrecarga del sistema de salud.

Coneste propdsito, en elafio 2012 AbbVie (por aquel entonces, Abbott) elabord un primer informe
“Nunca es demasiado pronto” ( “Never too early”)®, en colaboracién con la Economist Intelligence Unit,
enelqueyaseanalizabay se destacabalaimportancia de la prevenciéon como parte de la solucion.

El punto de arranque de este informe se sitGa en la conferencia “Recetas para una atencion sanitaria sos-
tenible”, organizada por AbbVie Europa, en Bruselas, el 28 de mayo de 2013. En este encuentro participaron
D?Roberta Angelilli (MPE, vicepresidenta del Parlamento Europeo), D* Nicola Bedlington (directora ejecu-
tiva, Foro Europeo de Pacientes), D. Antonio Gaudioso (presidente de Cittadinanzattiva), D* Marfa Iglesia
Gémez (jefa de la Unidad de Innovacién para la Salud, Comision Europea), Prof. Walter Ricciardi (presi-
dente, Asociacion Europea de Salud Piblica), D® Pascale Richetta (vicepresidenta para Europa Occidental

y Canadg, AbbVie), D. Jeroen Wals (director de Tecnologfa, Soluciones de atencién sanitaria a domicilio de
Philips), Dr.Josep Maria Piqué (Director General del Hospital Clinic de Barcelona) y D* Ana Xavier (econo-
mista, Unidad para la Sostenibilidad de las Finanzas Pablicas Comisién Europea).

Durante la conferencia, se abordé la cuestion de la sostenibilidad de la atencion sanitaria desde un punto de
vistamultidisciplinary se sentaron las primeras bases en laapuesta por elincremento de la prevencion secun-
dariayterciariacomo estrategia clave para evitar la futura sobrecarga del sistema de salud. Una de las conclu-
siones principales fue el compromiso de elaboracidn, por parte de los diferentes representantes nacionales,
de uninforme sobre la prevencién secundariay terciaria en sus respectivos paises, que en el caso de Espafia es
este libro: “Fit For Life: Vivir Mas, Vivir Mejor”. Una vez que se hayan presentado todos estos documentos, se
procederaaeditar uninforme unificado paneuropeo de la prevencién secundariay terciaria.

Durante elafio 2013, AbbVie Espafia ha patrocinado el debate entre los miiltiples agentes implicados en
tornoalamaneraen quelaprevencién secundariay terciaria puede mejorar la salud de la poblaciéony con-

tribuir ala sostenibilidad del sistema sanitario en este pais. De este modo, hafomentado un debate abierto,
constructivo e independiente entre todas las partes involucradas (profesionales sanitarios,administracio-
nes, gestores,industria farmacéutica, pacientes, etc.), cuyoresultado se presenta en este informe.

5. The Economist Intelligence Unit-Sponsored by Abbott (2012). Never too early. Tackling chronic disease to extend healthy life years.
London: Autor.[enlinea] 2012 [Consultaabril 2013] Disponible en: http://digitalresearch.eiu.com/extending-healthy-life-years/report
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Procedimiento seguido parala elaboracién delinforme en Espana

Figura1: Esquema del proceso de elaboracién delinforme “Fit For Life: Vivir Mas, Vivir Mejor”

Evento Europeo

Presentacién del Proyecto a nivel europeo

Cuestionario Inicial

Testar las necesidadesy prioridades en prevencion Informe

( ||< ||

[

1¢" Grupo Nacional

Contextualizary establecer las necesidades de mejora Informe

N

<|

2° Grupo Nacional

Definir las lineas de actuacion y soluciones concretas

Informe

w

Entrevistas individuales

Ampliary definir las lineas de actuacion Informe

<|

N

3¢ Grupo Nacional

Prlorlzary consensuar las recomendaciones Informe

Desk Research (bisqueda de informacién en fuentes secundarias)

w

4° Grupo Nacional

Definiry concretar el informe

||

Informe “Fit For Life: Vivir Mas, Vivir Mejor”

v
Integracion en el Informe sobre Prevencién Paneuropeo (Préximamente)

Fuente: elaboracion propia.

En Espafia,como primer paso para elaborar este informe “Fit For Life: Vivir Mas, Vivir Mejor”,se distribuy6 un
cuestionario entre los distintos agentes implicados en la prevencién secundariay terciaria, con el fin de esta-
blecerlas necesidadesy prioridades de cada uno de ellos como punto de partida. Como resultado, se obtuvo
undocumento con las principales conclusiones del proyecto, con el que se iniciaron las siguientes fases.

Posteriormente, mediante la celebracion de reuniones presenciales con expertos que representaban a
los distintos agentes del ambito de la salud, se recogié informacién relativa a los siguientes puntos:

14
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e Conocerlasnecesidades de cadauno delosagentesimplicados enla prevencion secundariay terciaria.

e Explorarsoluciones concretas que posicionenalaprevencion secundariay terciariaenel centrodela
practicaen salud.

¢ Desarrollar unaserie de recomendaciones practicas consensuadas entre todos los agentes implicados.

La primera reunion multi-agente conté con una primera fase exploratoria, que permitié una contextua-
lizacion de la prevencion secundariay terciaria en Espafa, asi como unaidentificacion de las necesidades
quetienenalrespecto cada uno de los agentes. A partir de aqui, se elabor6 un informe con las principales
conclusiones alcanzadas, que fue enviado a los distintos participantes para su validaciéony que sirvi6 de
base parala siguiente reunién.

Lasegundareunionse centré enladiscusiéon de propuestas encaminadas al impulso de la prevencién
secundariay terciaria. Se obtuvieron unas primeras recomendaciones sobre las lineas de actuacién a
seguirylas soluciones concretas parallevarlasacabo, siempre con el horizonte fijado en la sostenibi-
lidad de los sistemas de salud. Aligual que enla primerareunién, se elaboré uninforme que se puso en
comun paraenriquecerloy que posteriormente sirvié como punto de partida paralas entrevistas indi-
viduales.

Durante las entrevistas individuales se concretarony definieron las distintas lineas de actuacion. Las
aportaciones de los distintos agentes se integraron en el informe anteriory se les redistribuyé antes de la
tercerareuniéon multi-agente.

Latercerareuniontuvo como finalidad consensuary priorizar las recomendacionesy soluciones iden-
tificadas hasta el momento. Conlos resultados obtenidos, sumados atoda lainformacién obtenidaenla
segundareunién, se redacté uninforme completo que sirvié como guidn para este informe, “Fit For Life:
Vivir Mas, Vivir Mejor”.

Para culminar el proceso, se celebré una Gltima reunion, en la cual se present6 toda la informacién obteni-
dahastaelmomentoy se definié el contenidoy el formato que debia tener este informe.

De forma paralela, sellevé a cabo untrabajo de analisis de la informacion en fuentes secundarias (desk
research) que permitio profundizar enlas ideas surgidas durante las reuniones celebradas con los diferen-
tes expertos representantes de los agentes del ambito de la salud.

Este documento seintegrara en uninforme europeo que conjugarala vision de cada uno de los paises par-
ticipantes. Para ello se ha creado un grupo a nivel europeo, “European Steering Group”, que se encargara
de unificar los principales resultados de los 22 paises implicados en este proyecto en un informe paneu-
ropeo, asi como de enriquecerlo con unavision global, fruto del debate multidisciplinar entre los agentes
delos diferentes paises.

15






ELENVEJECIMIENTO DE LA
POBLACIONY LOSRETOS
QUE IMPLICA PARA LA
SANIDAD ESPANOLA

Introduccién

Espafia cuenta con uno delos mejores balances del mundo en materia de salud, segiin la OMS, ocupando
la sexta posicién entre unalistade 191 paises.® Este hecho,junto con el progreso en otros indicadores de
la calidad de vida en este pais, ha contribuido a alargar significativamente lalongevidad de sus ciudadanos,
asicomoaretrasarlaincidencia de las enfermedades asociadas a la edad, algo que, sin lugar a dudas, supo-
ne ungranavance respecto atiempos anteriores no muy lejanos. Sinembargo, este incremento de la es-
peranza de vidaimplicatambién, paradéjicamente, que lamayoria de los espafnoles tendran que aprender
aconvivir los Gltimos afios de sus longevas vidas con una o mas enfermedades crénicas.

Para comprender mejor el contexto actualy los desafios que tendra que superar la sanidad espafiola, en
este capitulo se analizan los datos demograficos que reflejan los efectos delaumento de la esperanza de
vidaen este paisy en Europa: como se esta produciendo el envejecimiento de la poblacién, el consiguien-
teincremento de las enfermedades crénicas y pluripatologias que ello comporta,y cémo puede impactar
esteincremento enlacalidad de laatencién alos pacientes,y la sostenibilidad misma del sistema, sino se
empiezan atomar medidas a tiempo.

Algunos datos demograficos a considerar: elaumento
de laesperanzadevidayla proyeccion dela poblaciénalargo plazo

Segln los Gltimos datos del INE (2013),la poblacion de Espafia es de 47.129.783 personas y, de esta cifra,
un 18% corresponde a personas de 65 o mas afios. De mantenerse el ritmo actual de reduccién de lainci-
denciade la mortalidad por edad en la poblacion de este pais, en el afio 2021 la esperanza de vida al nacer
alcanzaria 81,2 afflos enlos varonesy 86,5 afios en las mujeres. Para el afio 2051, estos valores serian de
86,8 afos paralos varonesy de 90,8 afos para las mujeres.’

6. OMS (2000): Health systems: improving performance, The World Health Report 2000.

7. Espafa. Ministerio de Economiay Competitividad. Instituto Nacional de Estadistica. Espafia en cifras [enlinea] 2013
[Consultamayo 2013] Disponible en: http://www.ine.es/ss/Satellite?L=es_ES&c=INEPublicacion_C&cid=1259924856416&p=
1254735110672&pagename=ProductosYServicios%2FPYSLayout&param1=PYSDetalleGratuitas
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En este contexto, hay que destacar que las estimaciones previstas para el afio 2052 apuntan a que el gru-
po de edad de mayores de 64 afios se incrementara en 7,2 millones de personas (un 89%) y pasara a cons-
tituirel 37% de la poblacién total de Espafa.

Figura 2: Proyeccién de poblacion de Espafiaalargo plazo
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Fuente: previsién pirémide de poblacién (2012-2052). Espafia 2012. INE. Area de Anlisis y Previsiones Demograficas.

Este aumento enlaesperanzade vidalogrado enlos Gltimos afios, junto con tasas de fecundidad inferio-
resal nivel de reemplazo, estan originando unimportante aumento del nimero de personas mayores.
Ademas, a causa de la crisis econdmica, los saldos migratorios son ya claramente negativos y, de no haber
unaclaramejorade lasituacién econdmica, no parece que vayan arecuperarse en los préximos afos.®

8. Espafa.Ministerio de Economiay Competitividad. Instituto Nacional de Estadistica. 2001-2011, Indicadores Demograficos Basicos.
2012-2052, Proyeccién de Poblacién a Largo Plazo [enIinea] 2012 [Consulta mayo 2013] Disponible en: http://www.ine.es/jaxi/
menu.do?type=pcaxis&path=%2Ft20%2Fp251&file=inebase&L=0
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Laedadesunfactor fundamental en el estado de salud de los individuos, de manera que una sociedad
envejecida presentarg, sise mantienen constantes el resto de las variables, un peor estado de salud que
unasociedad mas joven.® De hecho, existe unarelacién directaentre laedady la probabilidad de padecer
algunaenfermedad crénica. Esta evidencia, junto con las estimaciones de envejecimiento de la poblacién
de este pais, hace prever un considerable aumento del nUmero de espafoles que tendran que convivir
con una o mas enfermedades cronicas.*°

Evidentemente, no se puede considerar el envejecimiento como un factor negativo. Como se vaaabor-
daralolargo de esteinforme, el fomento de la prevenciénalo largo de la vida hace posible que las perso-
nas mayores puedan disfrutar de un envejecimiento activo, que les permita no sélo disfrutar de una me-
jor calidad de vida, sino poder participar de diferentes maneras en el progreso del conjunto de la sociedad.

Los efectos del envejecimiento de la poblacion: el incremento de las
enfermedades cronicasy del nGmero de pacientes pluripatologicos

Seglntodos los estudios, una de las consecuencias inmediatas del envejecimiento progresivo de la pobla-
cioneselrapidoincremento de pacientes con una o mas enfermedades crénicas,* lo que se traduce en
los siguientes aspectos:

e Unaumento de los pacientes pluripatologicos; en 2006, las personas entre 65y 74 afios sufrian
unamedia de 2,8 problemas o enfermedades crénicas alcanzando un promedio de 3,2 enfermeda-
des crénicas enlos mayores de 75 afios; un grupo de edad que representa mas de la mitad de la po-
blacién espafiola con este tipo de enfermedades.

* Unamayor cronificacion de los pacientes; en el mismo afio (2006), un 94,9% de los mayores de 65
afios espafoles tenfa alguna dolencia de tipo crénico diagnosticada por un médico.'?

Enlos paisesricos, las enfermedades crénicas son la principal causa de muerte y de discapacidad. Se trata
deun grupo heterogéneo de enfermedades que incluye, entre otras: el cancer, las enfermedades cardio-
vasculares, las enfermedades respiratorias cronicasy la diabetes. Concretamente, en Espafa, un 60%

de las defunciones estan causadas por el cancer, las enfermedades del corazén, las enfermedades cere-

9. Ahn,N; Alonso Meseguer, ).y Herce San Miguel J.A. (2003) Gasto sanitario y envejecimiento de la poblacién en Espafia. En Fundacién
BBVA (Comp.). Documentos de Trabajo de la Fundacién BBVA, n°7. Bilbao: Comp. [en linea] 2003 [Consultajulio 2013] Disponible
en: http://www.fbbva.es/TLFU/dat/DT_2003_07.pdf

10. Espafa. Ministerio de Economiay Competitividad. Instituto Nacional de Estadistica. Espafia en cifras [en linea] 2013 [Consulta mayo
2013] Disponible en: http://www.ine.es/ss/Satellite?L=es_ES&c=INEPublicacion_C&cid=1259924856416&p
=1254735110672&pagename=ProductosYServicios%2FPYSLayout&param1=PYSDetalleGrat

11. The Economist Intelligence Unit-Sponsored by Abbott (2012). Never too early. Tackling chronic disease to extend healthy life years.
London: Autor.[enlinea] 2012 [Consulta abril 2013] Disponible en: http://digitalresearch.eiu.com/extending-healthy-life-years/report

12. Ministerio de Sanidad Politica Social e Igualdad (2011).Libro Blanco del Envejecimiento Activo (1 ed.). Madrid: Autor. [en
linea] 2011 [Consultajunio 2013] Disponible en: http://www.imserso.es/InterPresentl/groups/imserso/documents/
binario/8088_8089libroblancoenv.pdf (pag 54).
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brovasculares, las enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores y la diabetes. Cabe destacar
también las enfermedades mdsculo-esqueléticas que,aun no siendo causa directa de defuncién, suponen
un grupo muy importante dentro de las discapacidades analizadas.

Enlas figuras siguientes se muestran algunos indicadores sintéticos que pretenden explicar los efectos de
los grupos de enfermedades crénicas mas relevantes.

Figura 3: Afios vividos con discapacidad (YLD) por causas,
seglntipos grupos de edades en Espafia (datos de 2010)
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Afios vividos con discapacidad o YLD (siglas eninglés de Years Lived with Disability): se estima para un
periodo de tiempo determinado, multiplicando el niGmero de casos incidentes en ese periodo por la dura-
cion media de laenfermedady un factor de ponderacion que reflejala gravedad de la enfermedad en una
escaladeO (salud perfecta) al (muerte).

13. Murray, C.J.L.etal. GBD 2010: design, definitions,and metrics The Lancet, Volume 380, Issue 9859, Pages 2063 -2066,15 December
2012 [Disponible mediante suscripcidn] Para consultar los datos: http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/visualizations/
gbd-cause-patterns (Consultarealizada enfebrero 2014).
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Figura4: Afios de vida perdidos (YLL) por causas, segln tipos
grupos de edades en Espafia (datos de 2010)
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Indice de afios de vida perdidos o YLL (Years of Life Lost): se calculaa partir del nimero de muertes, mul-
tiplicado porlaesperanza de vidamediaalaedaden las que éstas se han producido. Portanto,tiene en
cuentalaedadalaquese producenlos fallecimientos,dando mayor peso alas muertes a edad mas tem-
pranay menor peso alas que se producenaunaedad avanzada.

14. Murray, C.J.L.etal. GBD 2010: design, definitions, and metrics The Lancet, Volume 380, Issue 9859, Pages 2063 - 2066,15 December
2012 [Disponible mediante suscripcidn] Para consultar los datos: http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/visualizations/
gbd-cause-patterns (Consultarealizada enfebrero 2014).
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Figura 5: Aflos de vida potencialmente perdidos por discapacidad (DALY)
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Fuente: elaboracion propia.

Afios de vida potencialmente perdidos por discapacidad o DALY (Disability-Adjusted Life Year): es un
indicador que mide la carga de morbilidad general, expresado como el nimero acumulado de afios per-
didos debido a problemas de salud, discapacidad o muerte temprana. Nace de la combinacién de los dos
indicadores anteriores: los afios vividos con discapacidad (YLD) y los afios de vida perdidos (YLL).

Esteindicador DALY, propuesto por Murrayy Lopez,'® se esta extendiendo cada vez mas en el ambito
internacional. Por unlado, para describir las diferencias y desigualdades en salud de las poblacionesy
suevolucion,y por otro,como herramienta para medir la efectividad y eficiencia de las intervenciones
sanitarias, dada su capacidad parainformar de unaformaintegral y global de laincidencia de las enferme-
dadesy lesiones en una determinada poblacion. Es decir, este indicador puede contribuir tanto a definir
prioridades en materia de intervenciones sanitarias como a evaluar suimpacto.

Sianalizamos estos datos entre la poblacién espafiola (ver la siguiente Figura), cabe considerar
prioritarios entre la poblacion infantil de 1 a 14 afios los programas de prevencion, diagnéstico
tempranoy tratamiento adecuado de pacientes con problemas neurolégicos y respiratorios, asi
como programas de prevencion de accidentes de trafico. Para los adultos, parece necesario prestar
atencion a4 grupos especiales de enfermedades: los desérdenes mentales y de comportamiento,
los problemas endocrinos (diabetes), los problemas respiratorios y los cardiovasculares.

15. Murray, C.J.L.etal. GBD 2010: design, definitions,and metrics The Lancet, Volume 380, Issue 9859, Pages 2063 -2066,15 December
2012 [Disponible mediante suscripcidn] Para consultar los datos: http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/visualizations/
gbd-cause-patterns (Consultarealizadaenfebrero 2014).

22



ELENVEJECIMIENTO DE LAPOBLACIONYLOS RETOS
QUE IMPLICA PARALASANIDAD ESPANOLA

Figura 6: Afios de vida potencialmente perdidos en Espafia (DALY),
por causas, segin tipos y grupos de edades en Espafia (datos de 2010)
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»

e Laproporcionde poblacionde 65y mas ahos pasara de un 18% del total de la poblacién,enla
actualidad,aun37%enel 2052:
—Esto comportara una mayor cronificaciéon de los pacientes.
—También representara un aumento de los pacientes pluripatolégicos.
—El crecimiento de la poblacion de personas de 65y mas afios debe implicar un cambio cua-
litativo de laatenciény cuidado sanitario: pasar de un enfoque fundamentalmente pensa-
doenlagestién de episodios agudos,a primar la prevencion.

16. Murray, CJ.L.etal. GBD 2010: design, definitions,and metrics The Lancet, Volume 380, Issue 9859, Pages 2063 - 2066, 15 December
2012 [Disponible mediante suscripcion] Para consultar los datos: http://www.healthmetricsandevaluation.org/gbd/visualizations/
gbd-cause-patterns (Consultarealizada enfebrero 2014).
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Elincremento del gasto sanitario

El

envejecimiento de la poblacion es unade las preocupaciones a nivel mundial y existen multiples evidencias

de que el consumo de servicios sanitarios y el gasto derivado de elloaumentan considerablemente con laedad:

¢ Lasenfermedades cronicasrepresentan el 80% de las consultas de Atencién Primaria, el 60% de las
hospitalizacionesy el 70% del gasto sanitario.'’

¢ Elgastomedio enasistencia primaria por unindividuo de unaedad comprendidaentre 6y 50 afos es
de 80€, mientras que paralosindividuos de entre Oy 7 afios,y paralos de mas de 50 afios, es de 160€.18

e Losindividuos deentre 31y 35 afos tienen un gasto medio en farmacia de 100€ por afio, mientras
que los mayores de 70 afios gastan mas de 350¢€.

® Loscostesenlos pacientes con mas de una enfermedad crénicallegan a multiplicarse por 6 respecto
alos que sélo padecen una o ninguna.

e Entreel 70y el 80% del gasto sanitario enlos paises europeos se destina a enfermedades crénicas.*®

Taly como se muestraenlatabla de abajo, se prevé unsignificativo aumento en el gasto derivado enrela-
cional PIB enlos préximos afios en los paises del G-20, Espafia entre ellos.?°

17.

18.

19.

20.

21.

Figura 7: Incremento del gasto proyectado enlos G-20relacionado con la edad
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Fuente: Financial Times (2013). Reports. FT Health. Sustainable Healthcare. Thursday June 20 2013. London: Author !

SEMERGEN (2013). Documento resumen. | Congreso Semergen de Pacientes Crénicos. Valencia, 3y 4 de mayo. [en linea] 2013
[Consultajunio 2013] Disponible en: http://www.congresopacientescronicos.com/docs/programa.pdf

Ahn,N_; Alonso Meseguer, J. y Herce San Miguel J.A. (2003) Gasto sanitario y envejecimiento de la poblacién en Espafia. En Fundacion
BBVA (Comp.). Documentos de Trabajo de la Fundacién BBVA, n°7. Bilbao: Comp. [en linea] 2003 [Consultajulio 2013] Disponible
en: http://www.fbbva.es/TLFU/dat/DT_2003_07.pdf

The Economist Intelligence Unit-Sponsored by Abbott (2012). Never too early. Tackling chronic disease to extend healthy life years.
London: Autor.[enlinea] 2012 [Consulta abril 2013] Disponible en: http://digitalresearch.eiu.com/extending-healthy-life-years/report
The Economist Intelligence Unit-Sponsored by Abbott (2012). Never too early. Tackling chronic disease to extend healthy life years.
London: Autor.[enlinea] 2012 [Consultaabril 2013] Disponible en: http://digitalresearch.eiu.com/extending-healthy-life-years/report
Financial Times (2013). Reports. FT Health. Sustainable Healthcare. Thursday June 20 2013. London: Author [enlinea] 2012 [Consul-
tajulio 2013] Disponible en: http://im.ft-static.com/content/images/4caleaf4-d7a8-11e2-8279-00144feab7de.pdf
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El gasto sanitario se determina, entre otros factores, por el tamafio de la poblaciény la estructura de edad
delamisma. Por ello,como se puede comprobar enla proyeccién de latabla siguiente, todo parece indicar
que, en Espafia, el progresivo envejecimiento de la poblacién provocara una mayor demanda de recursos
sinose emprenden reformas atiempo.??

Figura 8: Proyeccién del gasto sanitario en Espafia (1999-2050)
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Fuente: Ahn,N.; Alonso Meseguer, J.y Herce San Miguel .A. (2003) Gasto sanitarioy envejecimiento de la poblacién en
Espafia. En Fundacién BBVA (Comp.). Documentos de Trabajo de la Fundacién BBVA, n°7. Bilbao: Comp.

Siademas tenemos en cuenta que las enfermedades crénicas representan el 80% de las consultas de
atencién primaria, el 60% de las hospitalizaciones y el 70% del gasto sanitario,* es comprensible por qué
este progresivo pero inexorable envejecimiento de la poblacién puede complicar seriamente la sostenibi-
lidad del sistema de salud de este pais, de no empezar atomarse medidas cuanto antes para solventarlo.

Lanecesidad deresolver este acuciante problema se ha visto incrementada Gltimamente por el agrava-
miento de la crisis econémicay las diferentes medidas de austeridad con las que los gobiernos de unoy
otro signo politico estan intentando hacerle frente.

Comoyasehaapuntado anteriormente en este informe, este problema es comdn a lamayoria de los pai-
sesavanzados, por lo que desde los distintos gobiernos europeos se estan buscando diferentes vias para
moderar el gasto sanitario, especialmente el derivado del envejecimientoy de enfermedades cronicas.

22. Ahn,N_; Alonso Meseguer, J.y Herce San Miguel J.A. (2003) Gasto sanitarioy envejecimiento de la poblacién en Espafa. En Fundacion
BBVA (Comp.). Documentos de Trabajo de la Fundacién BBVA, n°7. Bilbao: Comp. [en linea] 2003 [Consultajulio 2013] Disponible
en: http://www.fbbva.es/TLFU/dat/DT_2003_07.pdf

23. SEMERGEN (2013). Documento resumen. | Congreso Semergen de Pacientes Cronicos. Valencia, 3y 4 de mayo. [enlinea] 2013
[Consultajunio 2013] Disponible en: http://www.congresopacientescronicos.com/docs/programa.pdf
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Hasta elinicio de la crisis, la partida dedicada a Sanidad se haido incrementando en la mayoria de los pai-

ses dela UE.Sinembargo, los recortes en Sanidad o, incluso, la privatizacién de algunos servicios pUblicos
se han convertido enlas medidas mas frecuentes tomadas por los gobiernos de los paises mas castigados
por la crisis como Espafa, Grecia, Portugal e Irlanda. Paralelamente, se estan probando otras actuaciones
para disminuir el gasto sanitario en Espafia como, por ejemplo, reducir el coste farmacéutico fomentando
la prescripcion de los medicamentos genéricos o, incluso, el copago en algunas comunidades auténomas.

A modo de conclusién de este capitulo, habria que decir que resulta evidente que la mayor longevidad
de los espaiioles es atodas luces un dato positivo, pero plantea el debate de como se viven estos
afos ganados ala muerte. Porque es cierto que los recientes avances médicos han convertido algunas
patologias antes mortales en enfermedades crénicas, disminuyendo las tasas de mortalidad, peroincre-
mentando las de morbilidad. Se trata, pues, de hacer una apuesta decidida por la prevencién para mejorar
la calidad de vida de estos afios ganados en longevidad.

¢ Loscostesenlos pacientes con mas de unaenfermedad crénicallegana multiplicarse por 6 res-
pectoalos que sélo padecen una o ninguna, lo que implica unimportante reto parala sostenibi-
lidad del sistema sanitario actual.

e Elaumento delas dolenciasy pluripatologias cronicas debido al envejecimiento progresivo de

la poblacién conllevan un significativo incremento del gasto sanitario que se vera agravado en
los préximos afios sino se toman medidas alternativas como el fomento de la prevencién.
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SECUNDARIA
Y TERCIARIAEN ESPANA

Definiciony objetivos de la prevencion

La OMS define prevencién como el conjunto de “medidas destinadas no s6lo a prevenir laaparicién de la
enfermedad, tales como lareduccion de factores de riesgo (prevencion primaria), sino a detener suavance
(prevencion secundaria) y a atenuar sus consecuencias una vez establecida (prevencién terciaria)”.*
También se consideran prevencién aquellas medidas que tienen por objetivo evitar un exceso de sobretra-
tamientoe intervenciones médicas innecesarias en el paciente (prevencién cuaternaria).?

Seginla OMSyla NCD Alliance (Non-Comunicable Diseases Alliance), laimportancia de la prevencion
estal que pequefos cambios enlos habitos de la ciudadania como no abusar del alcohol, no fumar, mante-
ner unadieta saludable y equilibrada, y mantener una vida activa podrian evitar, por ejemplo, el 80% de las
dolencias cardiacas prematurasy el 30% de los canceres.?®

Ademas, habria que rechazarlaidea de que la aplicacién de medidas preventivas es poco efectiva cuando
se establece en personas mayores, ya que no se puede subestimar su gran potencial para conseguir bene-
ficiosos cambios de habitosy comportamientos,y unaalta adherenciaalas recomendaciones.

Enlaactualidad,las recomendaciones en prevencion de la salud paralas personas mayores se basan
principalmente en las directrices de sociedades y organismos de primer nivel como el Programa de Acti-
vidades de Prevenciény Promocion de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiary
Comunitaria (SemFYC)y la Sociedad Espafiola de Geriatriay Gerontologfa.?”

Los objetivos principales de la prevenciony de las actividades preventivas tendrian que ser los si-
guientes:

e Aumentar la expectativa de vida libre de discapacidad

e Prevenireldeterioro funcional

e Y cuando éste se ha producido, recuperar el nivel de funcién previo, en lamedida de lo posible.

24. OMS,1998.

25. Concepto acufiado por el médico belga Marc Jamoulle y recogido en WONCA (World Conference of Family Doctors) (2005).
Diccionario de Medicina Generaly Familiar ed 1998. Oxford University Press

26. Datos de NCD Alliance Disponible en: http://www.ncdalliance.org/

27. Ministerio de Sanidad Politica Social e Igualdad (2011). Libro Blanco del Envejecimiento Activo (1 ed.). Madrid: Autor. [en
linea] 2011 [Consultajunio 2013] Disponible en: http://www.imserso.es/InterPresentl/groups/imserso/documents/
binario/8088_8089libroblancoenv.pdf
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Comoresultado se obtienen los siguientes beneficios:
¢ Unareducciéndelamorbilidad
e Unaumento delaesperanzade vida
e Lapromocién delenvejecimiento saludable
e Lapromociénde unasociedad masresponsabley saludable con elautocuidado
e Lacontenciéndel gasto sanitario
¢ Laracionalizacién de la carga asistencial del sistema sanitario

Los tipos de prevencion

PREVENCION PRIMARIA: Evitar la enfermedad

Seenfocaagrandes grupos de poblacién o,incluso, alatotalidad de ésta. Tiene como objetivos princi-
paleslasensibilizacionylainformacién generalizadas. En este nivel, se contemplan acciones preventi-
vas como las campafas masivas de vacunacién o lainformacién que se proporcionaen los centros de
atencion primaria acerca de los riesgos que conllevan el tabaco, el abuso del alcohol o la medicacion
incontrolada.

PREVENCION SECUNDARIA: Evitar o reducir la evolucién natural de la enfermedad

Consiste en detectary aplicar tratamiento a las enfermedades en estados muy tempranos. Para ello, han
de existir factores de riesgo o signos de la presencia de una enfermedad. La intervencién tiene lugar al
principio de laenfermedad, siendo su objetivo primordial el impedir o retrasar el desarrollo de la misma.
En este sentido, la prevencién secundaria se centra en conseguir el diagndstico precoz de una enferme-
dad grave enfase inicial en una poblacion determinaday asintomatica mediante campafas de cribado o
screening, con el fin de que suadecuado tratamiento en el periodo asintomatico reduzca la morbilidad y
mortalidad global o cada una de ellas por separado. Un ejemplo claro son las campafas de cribado parala
deteccién del cancer de mama en mujeres mayores de 40 afios mediante mamografias periddicas cada
uno o dos afos. Estas campafas de deteccidn precoz,y la consiguiente aplicacién del tratamiento ade-
cuado, permiten tasas de curacion del 90%.

PREVENCION TERCIARIA: Mejorar la calidad y la esperanza de vida

Sellevaa cabo cuandoyase hainstaurado laenfermedad (ej. enfermedades comola diabetes, problemas
coronarios, cancer, dolores musculo-esqueléticos crénicos...) y se intenta evitar que empeore y que se pro-
duzcan complicaciones realizando un buen seguimiento de la enfermedad, con una buena adherenciaal
tratamientoy a las indicaciones del médico (ej. caminar, adelgazar, no fumar...). Aunque estas medidas no
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son estrictamente preventivas, pues laintervencion tiene lugar en plena enfermedad, su objetivo principal
es eliminar oreducir las consecuencias del desarrollo de la misma. Dentro de la prevencién terciaria se com-
prenden también las medidas que adopta un paciente parano contraer de nuevo una enfermedad evitando
las causas iniciales a partir de las experiencias adquiridas cuando la desarrollé con anterioridad.

PREVENCION CUATERNARIA: Evitar intervenciones y gastos innecesarios

Es el conjunto de actividades sanitarias que atendan o evitan las consecuencias de las intervenciones in-
necesarias o excesivas del sistema sanitario. Son “las acciones que se toman paraidentificar alos pacien-
tesenriesgo de sobretratamiento, para protegerlos de nuevas intervenciones médicasy para sugerirles
alternativas éticamente aceptables”.?8

Figura9: Esquema de los tipos de prevencién en funcién de lafase de
evolucién de unaenfermedad en la que se encuentre cada paciente

Vision del médico

enfermedad

e | o) | e |

° Prevencion primaria Prevencion secundaria

£ Evitarla enfermedad Evitar que llegue a ser caso

S S

§ Prevencion cuaternaria Prevencion terciaria
Evitar intervenciones innecesarias Evitar descompensaciones

presente

Fuente: elaboracion propia a partir del articulo de Kuehlein T, Sghedoni D, Visentin G, Gérvas J, Jamoule M. Prevencion
cuaternaria, actividad del médico general. Primary Care. 2010; 10(18):350-4.[Consulta julio 2013].
Disponible en: http://equipocesca.org/new/wp-content/uploads/2010/11/quaternart-prev-espanol-2010-final.pdf

La prevencion en Espana
El gasto medio en prevenciény salud pablica en Espafia durante el periodo 2007-2011 harondado los

2.100 millones de euros de media, lo que supone un porcentaje del 2,3% del total del gasto sanitario. Un
porcentaje inferior al 2,8% que destinan de media el resto de los paises europeos.

28. Concepto acuiado por el médico belga Marc Jamoulle y recogido en WONCA (World Conference of Family Doctors) (2005).
Diccionario de Medicina Generaly Familiar ed. 1998. Oxford University Press.
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Figura10: Comparativa del porcentaje de inversiéon en prevencién en
proporcién al gasto total en Sanidad, entre diferentes paises europeos
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Fuente: Produccién propia a partir de datos de Health at Glance: Europe 2012 (based on OECD Health
Data 2012; Eurostat Statistics Database; WHO Clobal Health Expenditure Database) 2

Los planes de prevencion en Espana

Enlaactualidad, en Espafia, se estan desarrollando diferentes programas de prevencion primaria enrela-
cién al estilo de vida saludable, pero todavia hay mucho camino porrecorrer enlo que respectaala pre-
vencion secundariay terciaria.

Los planes de prevencién en este pais estan recogidos en dos niveles: nacional y por comunidad auténo-
ma. Todos estos planes estan disefiados a partir de las premisas de proteger, promover y restaurar la
salud de las personas mediante acciones colectivasy cumplen los siguientes puntos:

1. Deteccién de necesidades en prevencién secundaria/terciaria.

2. Priorizacién de necesidades.

3. Determinacién de los objetivos a conseguir.

4. Acciones adesarrollar paralograr los objetivos.

5. Seguimiento de las acciones (seleccién de indicadores a controlar).
6. Presupuestos parael desarrolloy seguimiento de las acciones.

Coneltraspaso delas competencias en materia de salud a las diferentes comunidades auténomas, éstas
también han acabado configurando sus propios planes en materia de prevencién en funcién de sus res-
pectivas estrategias territoriales.3° De esta manera, cada comunidad auténoma decide su nivel de partici-
pacionen los planes generales de prevencién a nivel estatal o desarrolla sus propios planes especificos.

29. Healthat Glance: Europe 2012 (based on OECD Health Data 2012; Eurostat Statistics Database; WHO Clobal Health Expenditure Database) [en
linea] 2012 [Consulta septiembre 2013] Disponible en: http://www.oecd.org/els/health-systems/healthataglanceeurope.htm

30. Anton Rodriguez, C. (2011). Planes de Salud de las Comunidades Auténomas: homogeneidad y divergencias. (Tesis doctoral inédita).
Facultad de Econémicas. Universidad Carlos 1.
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Anivel general,los planesy estrategias en prevencién se centran en laactualidad en los siguientes puntos:
1. Disminuir la prevalencia tabaquica.
2. Proteger lasalud de la poblacién del aire contaminado por humo de tabaco (ACHT).
3. Potenciar la coordinaciony la participacion. Se centra en las estrategias frente al cancer, ictus, diabe-
tes, cardiopatiaisquémicay el VIH.

EnlaFigurall se puede apreciarla participacion en planes generales de prevencién “Estilos de vida salu-
dables” por CC.AA.

Figura11:Planes generales de prevencién por comunidad auténoma.
Estilos de vida saludables, areas de actuacion
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Fuente: Antén Rodriguez, C. (2011). Planes de Salud de las Comunidades Auténomas: homogeneidad y
divergencias. (Tesis doctoral inédita). Facultad de Econémicas. Universidad Carlos 1.
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Estatablaviene a plasmar, por cada una de las comunidades auténomasy por cada uno de los Planes de
Salud analizados, la existencia o no de estrategias especificas en cada area analizada. En la primera co-
lumna, seindicasiesunareadestacadaenun plan generalenla que hay queincidiry parala que se han
descrito objetivos/acciones; enla segunda columna, se sefiala sise hanincluido indicadores para evaluar
el seguimiento de estos objetivos o acciones. Las celdas de color blanco muestran la ausencia de acciones
o de seguimiento para ese aspecto concreto en esa comunidad auténoma.

La prevencion en Europa

Comovyase haavanzado en el anterior capitulo, la mayoria de los paises europeos,aunque empiezan a
comprender el papel clave de la prevencion, todavia no tienen muy claro como vertebrar sus politicas sa-
nitarias en este sentido. Sin embargo, Gltimamente, desde la UE se estan impulsando diferentes iniciativas
para cambiar esta situacién. Una buena muestra de ello es suapuesta por las politicas de fomento de la
prevenciony de Envejecimiento Activo (Healthy Ageing).3* “Fit For Life: Vivir Mds, Vivir Mejor”es una de
las iniciativas que se enmarca en este contexto, al igual que lo hara el posterior documento paneuropeo.
La OMS define el envejecimiento activocomo “el proceso en que se optimizan las oportunidades de sa-
lud, participaciony seguridad a fin de mejorar la calidad de vida de las personas a medida que envejecen”.
El envejecimiento activo permite que las personas mayores alcancen su potencial de bienestar fisicoy
social,y todas sus actuaciones se centran enlos mayoresy enlaimportancia que tiene dar unaimagen
pUblica positiva de este colectivo.

Este tipo de programas estan siendo financiados por los diferentes fondos comunitarios estructuralesy
de cohesidn. La dotacién disponible para el Fondo Social Europeo (FSE) alcanza los 84.000 millones de
euros para el periodo 2014-2020.32

Por su parte, hay que sefialar que Espafa estd empezando aalinear sus acciones en materia de investiga-
cién conlas principales estrategias y directrices europeas en el campo de la prevencion, aunque todavia
hay mucho trabajo por realizar al respecto.

31. Afio Europeo del Envejecimiento Activoy de la Solidaridad Intergeneracional 2012. [en linea] 2012 [Consulta febrero 2014]
Disponible en http://www.envejecimientoactivo2012.net/Menu29.aspx

32. Parlamento Europeo, (2013, 6 de febrero). Textos aprobados de la sesion del 6 de febrero de 2013.Resolucién del Parlamento
Europeo,de 6 de Febrero de 2013, sobre la cooperaciéon de innovacion europea sobre el envejecimiento activoy saludable.
Estrasburgo: Autor. [en linea] 2013 [Consultajulio 2013] Disponible en http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.
do?type=TA&reference=P7-TA-2013-0046&language=ES
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:Por qué no seinvierte mas en prevencion?

Como se haexplicado en el anterior capitulo,la escasainversién en prevencién, en proporcién con el
resto de la partida dedicada a sanidad, es un fendmeno comdn entodos los paises avanzados, entre los
que se encuentra Espafia. Es decir,lamayor parte de lainversiony de los objetivos del sistema sanitario
se siguen centrando en el paciente agudoy entratar la enfermedad una vez se ha detectado. La principal
razén es que todavia no se ha generalizado una “cultura de la prevencién” que haga ver a gestores y res-
ponsables politicos que con la prevencion se puede reducir o evitar eficazmente tanto que laenfermedad
aparezca como que avance o se agrave,asi como que se practiquen intervenciones innecesarias e, inclu-
so, contraproducentes para el paciente.

Hay tres razones clave que han dificultado hasta ahora que se adoptase esta “cultura de la prevencién”,
porlo que tradicionalmente siempre se hainvertido mucho menosenella:

e Existen muchos agentesimplicados entemas relacionados con la prevencién, pero no un responsa-
ble claro. Por consiguiente, ninguno de ellos alberga un sentimiento claro de “propiedad” o de res-
ponsabilidad directasobre la prevencion.

e Losresultados se suelenveralargo plazo (p. ej.,, mejora de la salud general), dificultando la vincula-
cién causa-efectoyla constatacién de su utilidad a corto plazo.

* Nosehasistematizado la evaluacién delimpacto de las acciones en prevencion,lo que complicala
medicion de sualcance eimpide su valoracién precisa.

Enelsiguiente capitulo de este informe se analizan con mas detalle estos tres aspectos y se plantean las
soluciones pararesolverlos en el marco de una estrategia de fomento de la prevencién bien definida.
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En el presente capitulo recogemos una serie de recomendaciones sobre las lineas estratégicas a seguir
para planificar e impulsar unas politicas de salud orientadas haciala prevencién, entendida ésta como una
delas férmulasidoneas, en primer lugar, para mejorar la saludy la calidad de vida de los ciudadanos y,en
segundo lugar, para contribuir ala sostenibilidad del sistema sanitario.

Sinembargo, cabe destacar que amedida que ibamos avanzando enlas sesiones de trabajo, se ponia de
manifiesto que, para poder hacer estagran apuesta por la prevencion, eranecesario poner en marcha parale-
lamente y de formatransversaltoda una serie deimportantes transformaciones que afectan al conjunto del
sistema sanitario espafiol. Comoyahemos explicado en laintroduccién de este informe, al tratarse de un panel
de expertos principalmente del campo sanitario, las pautas que se dan en este libro no pretenden seracciones
literales y concretas, sino una serie de lineas de actuacién que sirvan como guiay punto de partida para que los
expertos en cada area puedan acabar de acometer estas transformaciones como lo consideren mas oportuno.

En este sentido, cuando a lo largo de este libro hablamos de “politicas de salud”, este término no se re-
fiere Gnicamente al sistema sanitario, sino que pretende ir mas allg, abarcando todas las areas implicadas
en prevencién: sanidad, educacion, servicios sociales, trabajo, economia, etc. De modo que estas reco-
mendaciones,ademas de impulsar la prevencién, tienen como propdsito promover un cambio de filosofia
globalenlamanerade entenderla Sanidady las politicas de salud en este pais.

No hace falta decir que para que pueda llevarse a cabo este gran proceso de cambio con las suficientes
garantias de éxito, resultaimprescindible contar conla colaboracién consensuaday absoluta de todos
los agentes implicados, taly como se abordara en el capitulo 5 de este libro. Dado que la salud esta condi-
cionada por factores sociales,econémicosy ambientales, entre otros, el trabajo intersectorial del sector
salud con otros sectores es un elemento clave parala mejora de lasalud de la poblacién, segln lo ha esti-
pulado la propia OMS através del principio “Salud en todas las politicas”. 33

Alahorade definir el nuevo modelo en politicas de salud que se queria proponer con este informe, el gru-
po de expertos que hemos colaborado en su elaboracion se ha basado en el conocido patréon del “Triple

33. Organizacion Mundial de la Salud (OMS,2003) Declaracion de Adelaida sobre la Salud en Todas las Politicas. Adelaida 2010. [en linea] 2013
[Consulta octubre 2013] Disponible en: http://www.who.int/social_determinants/spanish_adelaide_statement_for_web.pdf.
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Objetivo” del prestigioso The Institute for Healthcare Improvement** (Figura12),adaptandoloalapre-
vencién en Sanidad. Con este nuevo modelo propuesto se cubririan tres objetivos simultaneamente, en
este orden de prioridades: 1) optimizar la experiencia de la atencion, 2) mejorar la salud de la pobla-

ciony 3) reducir los costes per capita de atencion de la salud.

Como se ve,reforzar este triple objetivo es fundamental en la definicién del nuevo sistema sanitario orientado
alaprevencién que queremos impulsar desde este informe, pero este modelo puede servirigualmente para
inspirar,de unmodo mas amplio,los cambios necesarios enlagobernanza del conjunto del sistema sanitario.
Por otrolado, hay que remarcar que, seglin este modelo de “Triple Objetivo”, para que se pueda producir este

Figura12: Esquema del modelo de “Triple Objetivo”

Mejorar
lasaludde
la poblacién

De forma
simultanea

Mejorar Reducir

la experiencia de el coste
cuidado del paciente per capita

Fuente: Steel, M.y Nolan, K (2012). Innovation Series 2012: A Guide to Measuring the Triple Aim: Population
Health, Experience of Care, and Per Capita Cost. Cambridge: Institute for Healthcare Improvement.

cambio,ademas del compromiso de todos los agentes implicados, debe existir una organizacién (un “inte-
grador” final), que acepte laresponsabilidad de la consecucién de estos tres objetivos. El papel de este
integrador incluye al menos cinco componentes: la colaboracién con los individuos y las familias, el redi-
seiio de laatencion primaria, la gestion de salud de la poblacién, lagestion financieray laintegracion del
sistema a nivel macro.>

34. Stiefel, M.y Nolan, K (2012). Innovation Series 2012: A Guide to Measuring the Triple Aim: Population Health, Experience of Care,
and Per Capita Cost. Cambridge: Institute for Healthcare Improvement. [en linea] 2012 [Consulta mayo 2013].
Disponible en: http://www.jvei.nl/wp-content/uploads/A-Guide-to-Measuring-the-Triple-Aim.pdf

35. Stiefel, M.y Nolan, K (2012). Innovation Series 2012: A Guide to Measuring the Triple Aim: Population Health, Experience of Care,
and Per Capita Cost. Cambridge: Institute for Healthcare Improvement. [en linea] 2012 [Consulta mayo 2013].
Disponible en: http://www.jvei.nl/wp-content/uploads/A-Guide-to-Measuring-the-Triple-Aim.pdf.

36



ESTRATEGIAS PARAUNA SANIDAD QUE INCORPORE
LAPREVENCIONENTRE SUS PRIORIDADES

Lasrecomendaciones que se recogen en este capitulo se estructuran en los siguientes 6 puntos:
1. Fomentar el modelo de Ciudadano Corresponsable.
2. Claves para mejorar la organizacion del sistema sanitario orientandolo a la prevencion.
3. Modelo econémico de la prevencion.
4. Medir elimpacto de la prevencién.
5.Implementar las Tecnologias de la Informaciény la Comunicacion (TIC) paraimpulsar la prevencién.
6. Impulsarla [+D+ien prevencién.

Figura 13: Esquema de los 6 puntos de actuacién paraimpulsar la prevencién secundariay terciaria
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Fuente: elaboracion propia.

Como se puede apreciar mejor en el esquema de arriba (Figura 13), estos 6 puntos estratégicos se han
establecido en funcion del siguiente criterioy orden de actuacién:

El primer punto, “Fomentar el modelo de Ciudadano Corresponsable”, parte de labase de que el con-
junto de la poblacién,y cada ciudadano, ha de ser el eje central de esta profunda transformaciénen las
politicas de salud de este pais; que todo fomento de la prevencién ha de focalizarse en concienciary edu-
caralos ciudadanos enlafilosofia de que ellos han de ser los primeros protagonistas e impulsores de las
mismas a través de su participacion activa como ciudadanos corresponsables.
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El segundo punto, “Claves para mejorar el sistema sanitario orientandolo a la prevencion”, se centraen
cémo se han de planificary organizar todas estas nuevas politicas de salud, comenzando por el propio siste-
masanitario, paraabordar todas y cada una de estas transformaciones de forma operativay eficiente.

Eltercer punto explica por qué no se puede llevar a cabo ninglin cambio sin establecer un “Modelo econé-
mico de la prevencion” claroy bien definido. Sin este nuevo modelo, sostenible y adaptado alos nuevos re-
tos,no se van a poder financiar todas estas transformaciones del sistema sanitarioy de las politicas de salud.

El cuarto punto, “Medir elimpacto de la prevencion secundariay terciaria”, estipula que para poder llevara
caboestos cambios resultaimprescindible poder mediry evaluar elalcance de los mismos de formatransversal
yamedida que se vayanimplementando, con el objetivo de motivar e incentivar la participacién de todos los
agentesimplicados.

El quinto punto, “Implementar las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién (TIC) paraim-
pulsar la prevencion”, considera que las TIC son herramientas clave para poder llevar a cabo todas estas
transformaciones atodos los niveles,y que laactual coyuntura de crisis econémicay de cambio de para-
digma enla situacion del sistema sanitario son el argumento decisivo para acabar de vencer cualquiera
delas habituales resistencias que aiin despiertan en algunos el temor atener que adaptarse alas nuevas
tecnologias. Este argumento cuentaademas a sufavor con el granincremento de usuarios que las TIC
han experimentado en los Gltimos afios en amplias capas de la sociedad a causa de la popularizaciéon de
las redes sociales y de suuso en mévilesy tabletas electrénicas. Estaimplementaciéndelas TIC setiene
que llevara cabo de manera simultaneay transversal, es decir,a todos los niveles.

Por Gltimo, el sexto punto, “Investigacion, Desarrollo e Innovacién (1+D+i) en prevencién”, concluye que
todas estas transformaciones han de partir de investigaciones, estudios previos serios y rigurosos, que ana-
licenlos antecedentesy la situacién de partida. Su objetivo es determinar cudles son los retos y las necesida-
des encadacaso,y establecerlas medidas adecuadas para solventarlas. Se trata de un proceso que, aligual
que elanterior, se hade realizar de maneratransversaly simultanea entodas las areas implicadas,y en el que
las TIC y los procesos de innovacién ayudaran aencontrar muchas de las soluciones.

En este capitulo se van adesgranar cada uno de estos seis puntos de actuacion, siguiendo la misma es-
tructuraen cadauno de ellos: en primer lugar se presentan los antecedentes, es decir, de ddnde viene esa
necesidady por qué es necesario cubrirla; a continuacion, cuales han de ser los objetivos que se quieren
cubrir conesalineade actuaciony las recomendaciones sobre cémo se pueden llevara caboy, por dltimo,
los beneficios que se obtendrian.
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Antecedentes: ;por qué es necesario
potenciar el concepto de Ciudadano Corresponsable?

Aligual que ocurre enlamayoria de los paises avanzados, en los que elacceso a la sanidad es universaly masi-
vo,en Espafa cadavez son maslos ciudadanos que opinan que lasaludy el buen funcionamiento del sistema
sanitario “es cosadetodos”y, por lotanto,que todos somos corresponsables en laoptimizacién del uso que
hacemos delmismo, conelfinde que se puedan mantenery mejorar sus actuales prestaciones. Unabuena
pruebadeelloes queel41,2% de los entrevistados para el Barémetro Sanitario 2011,al responder acercade
la utilizacion que hacen los ciudadanos de los servicios y prestaciones sanitarias, opind que “con ciertafre-
cuenciase utilizaninnecesariamente”y un 29,6% que “existe mucho abuso”.3® De estos datos se desprende,
enefecto,que laciudadania es cada vez mas consciente de la necesidad de realizar un uso mas razonable del
sistemay que, probablemente, exista una mayor conciencia critica hacia practicas de usoinadecuado. Esta
creciente tendencia puede ayudar amarcar un cambio de actitud que permita pasar de ladependencia del
paciente frente al sistema, propia de épocas pretéritas,a unaactitud mas proactivay colaborativa.

Desde hace alglintiempo, todos los agentes de la Sanidad coinciden en propugnar que el paciente debe
ser el eje central del sistema. Por su parte, los propios pacientes (através de las asociaciones de pacien-
tes, principalmente) reclaman también el derecho a poder participar de forma mas activa, como uno de
los motores de cambio que pueden contribuir a mejorar las cosas.

Sinembargo, el sistema sanitario de este pais no esta disefiado para considerar al ciudadano / paciente
como parte activa ni se promueve suimplicacién en suautocuidado. Enla practica diaria (en muchos casos,
por lacarga de trabajo que soportan algunos profesionalesy el escaso tiempo que pueden concedera cada
paciente) nise le daladebidaimportancia, nise fomentalo suficiente la prevencion, lo que acabalimitando
las posibilidades de que el paciente se conviertaen unagente activo enlo referente al ambito de lasalud.’” A
estasituacion, hay que afadirle la pocainformaciénde la que disponenlamayoria de los ciudadanos sobre
sus derechosy deberes como pacientes,y sobre el funcionamiento real del sistema sanitario. En conse-
cuencia, este ciudadano pasivono optimizalos recursos a su alcance en beneficio de susaludy,en muchos
casos,tampoco puede ser muy consciente del valor real de los mismos.

36. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad e Instituto de Informacién Sanitaria (2011.) BAROMETRO SANITARIO, 2011.
[enlinea] 2011 [Consultajulio 2013] Disponible en: http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/BS_2011_total_
marginales.pdf

37. Informe Bernat Soria. 2011. [Consulta septiembre 2013] Disponible en: http://www.abbott.es/sala_prensa/bernatsoria/informe_
bernat_soria.pdf (pag.45).
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Los expertos coinciden en que un paciente proactivoy bien informado cumple mejor los tratamientos far-
macoldgicos,adopta un estilo de vidaadecuado, se descompensa o desarrolla complicaciones con menor
frecuenciay, en definitiva, tiene una mayor calidad de vida al sentirse mas seguro frente alaenfermedad.®

Légicamente, laresponsabilidad no puede recaer Gnicamente en el ciudadano. Resultaimperativo fomen-
tar una nuevarelacién médico/paciente enla cual los primeros abandonen una cierta actitud paternalista,
enfavor de brindar una mayor formacién einformaciénalos segundos. Unanuevarelaciénenla que
todos los profesionales reconsideren las prioridades enrelacién a sutiempo de trabajo,y les ayudena co-
rresponsabilizarse de su propia salud.

Estarelacion se ha de enmarcar necesariamente en el conjunto de medidas que se han de llevara cabo de
manera simultaneay transversal paraimpulsar la figura del Ciudadano Corresponsable entodos los am-
bitos implicados (educacién,trabajo, sanidad, etc.). El objetivo ha de ser que el conjunto de la ciudadania
se pueda formar en el autocuidado de su salud ya desde la escuela primariay alo largo de toda su vida (a
través de las “escuelas de salud”, campafas en los medios de comunicacion, paginas web coninformacién
fiabley veraz, etc.). El Ciudadano Corresponsable resulta una figura clave dentro de una nueva filosofia
delas politicas de salud en prevencion.

Objetivos que se quieren alcanzar con
la estrategia de potenciar el Ciudadano Corresponsable

Como se havisto hastaahora,ya es una necesidad que todos los ciudadanos, sanos o enfermos, adquirieran
un mayor nivel de conocimiento sobre su propia saludy sobre el uso 6ptimo del sistema sanitario. Este pro-
ceso de cambio es posible mediante adecuadas politicas publicas, sin duda mas baratas y rentables a
largo plazo que la provision de medios y protocolos fundamentalmente enfocados al tratamiento de
las enfermedades agudas.

Laimplicacién del paciente en su estado de salud resulta primordial desde la promocidn de habitos salu-
dablesylaprevencién de factores de riesgo hasta laadopcion de un papel activo en el cuidado de suen-
fermedad,* convirtiéndose mediante este empoderamiento en un Ciudadano Corresponsable.

Enelcasodelasenfermedades crénicas, resulta especialmente relevante conseguir este empodera-
miento,apoyandoyfomentando el desarrollo de pacientes proactivos, comprometidos, auténomosy
buenos conocedores de su patologia. A diferencia de lo que sucede en las patologias agudas, los pacien-

38. Sociedad Espafiola de Directivos de Atencion Primaria (2013). Estrategia de Gestién de Crénicos. Documento de Consenso. Madrid: Autor
[enlinea] 2013 [Consultanoviembre 2013] Disponible en:http://static.correofarmaceutico.com/docs/2013/03/06/cronico.pdf (pag. 27).

39. Sociedad Espafiola de Directivos de Atencién Primaria (2013). Estrategia de Gestién de Cronicos. Documento de Consenso. Madrid: Autor [en
linea] 2013 [Consultanoviembre 2013] Disponible en: http://static.correofarmaceutico.com/docs/2013/03 /06 /cronico.pdf (pag. 27).
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tes con enfermedades crénicas conviven muchos afios con ellas y su actitud (motivacién, actitud, valo-
res, etc.) resulta crucial en el control de estas enfermedades, pues condiciona, por ejemplo, el grado de
cumplimiento o adherenciaalasindicaciones terapéuticas del profesional sanitario.

Por su parte, los profesionales de la Sanidad también deberian compartir con el conjunto de la ciudadania
laresponsabilidad en los cuidados de saludy enla utilizacién adecuada de los servicios sanitarios y socia-
les. El objetivo final es pasar de un modelo en el que el pacientey el sistema se relacionan de forma pasiva
aotroderelacion proactiva.

Por otro lado, para que ocurra este cambio se debe actuar desde la base, educando al ciudadano, tanto en
laimportancia que tiene la prevencién para conseguir una mejor salud a largo plazo como para aceptarla
enfermedad, como parte de la viday actuar en consecuencia. Con esta educacién se conseguiriaimplicar
al ciudadano en el autocuidado de su salud, asi como una mayor integracion del paciente en la sociedad.

Los cuatro objetivos principales que se quieren cumplir potenciando el concepto de “Ciudadano Corres-
ponsable” paraponer en marchalas necesarias politicas sanitarias orientadas haciala prevencién sonlos
siguientes:

e Implicaral ciudadano en el cuidado de su propia salud.

e Corresponsabilizarala poblacién enlasostenibilidad del sistema.
Educaral ciudadano para que sepa convivir con su enfermedad.
Integrar al paciente /laenfermedad enla sociedad.
Implicar al profesional sanitario en el cambio de mentalidad del ciudadano corresponsable.

En definitiva, el modelo de Ciudadano Corresponsable, en el contexto de la prevencion, pretende
que todos los ciudadanos se impliqueny se ocupen tanto del cuidado de su propia salud como del
de las personas que estan a su cuidado, y tiene como uno de sus objetivos principales correspon-
sabilizar al conjunto de la poblacion en la sostenibilidad del sistema sanitario.

Recomendaciones paraimpulsar la figura del Ciudadano Corresponsable

Paralograrlos objetivos expuestos en el punto anterior, este informe propone un total de cinco gran-
deslineas de actuacion:

A. Educaralapoblaciénen “saludy prevencién”.

B. Concienciaryresponsabilizaral ciudadano en elautocuidado de su salud.

C. Informar al paciente sobre el uso adecuado y responsable del sistema sanitario.

D. Establecer programas de apoyoy seguimiento a los pacientes (segln patologia),y adelantarse a la

evolucién del paciente.
E. Fomentar politicas deinsercién socio laboral.
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Comointroducciénalaprimerade estas lineas de actuacién, habria que destacar que entre un 40-70%
del total de enfermedades son parcial o totalmente prevenibles a través de la modificacion en los
estilos de vida, manejo y control de los factores de riesgo, y prevencion primaria y secundaria.*’ Por
lo tanto, habria que aprovechar al maximo el gran potencial que la educacion en prevencion puede
tener en los cambios de habitos y comportamientosy en la adherencia a las recomendaciones.

Este punto se divide en dos grandes lineas de actuacién; por un lado, las que se desarrollan en el ambito del
sistema educativo, pensadas paralos nifios y adolescentes,y por otro, las que estan dirigidas al conjunto
delapoblacién.

Enun principio, el cambio necesario enlos comportamientos (dieta, habitos saludables, prevencion, etc.)
hade centrarse enlos jovenes, es decir, los futuros adultos, de manera que, junto al envejecimiento que
seanticipa, se produzcalaemergencia de individuos mas sanosy, por lo tanto, menos dependientes del
sistema sanitario. Por ello, se propone lainclusion de “salud y prevencién” en el plan de estudios de la edu-
cacion obligatoriacomo unaserie de experiencias y practicas integradas en otras asignaturas, con el obje-
tivo de establecer laformacion en pautas de vida saludablesy en el autocuidadoy la prevencién.

Este tipo de programas han de fomentar la participacién activa de los nifios y los adolescentes, para que
puedan desarrollar su capacidad de decisién sobre las cuestiones relacionadas con su salud y adoptar
unos habitos de vida saludable desde la mas temprana infancia. Por lo tanto, estos programas en el ambito
delsistema educativo son el primer paso para educar ala ciudadania dentro de las pautas y estilo de vida
del “Ciudadano Corresponsable”.

Sinembargo, como se apuntaba al principio, no se puede restringir laeducacién en “saludy prevencion”
Unicamente a los centros escolares. Lainstruccion en esta materia ha de hacerse extensiva al conjun-
to delapoblacién en general mediante cursos de formacién que promocionen la saludy fomenten la
prevencion. Estas actividades, disefiadas y ejecutadas por los diferentes servicios del sistema sanitario
(servicios asistenciales de atencién primaria, especializada, sociales, etc.), deberfan incluir programas
como escuelas de pacientes, programas de paciente activoy programas de paciente experto, escuelas
de cuidadores, redes de cuidadores profesionales y no profesionales, y otras férmulas de soporte al
autocuidado.

Elentorno laboral también se ha de considerar como una pieza clave en este proceso de educacion. La
salud ocupacional esta experimentando un notable avance, y evolucionando desde el concepto de la

40. Ministerio de Sanidady Consumo (2007). Prevencién de la dependencia en personas mayores. 1* Conferencia de Prevencién
y Promocién de Salud Pdblica. [enlinea] 2007 [Consultajulio 2013] Disponible en: https://www.msssi.gob.es/profesionales/
saludPublica/prevPromocion/docs/prevencionDependenciaMayores.pdf (pag 30).
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proteccién de lasaludfisicay de los trabajadores a un modelo de actuacién mas globalcomoes el de la
promociénde lasalud en eltrabajo, que tiene en cuenta también la prevenciény promocién de su salud
psicosocial.

Lapromociéndelasaludeneltrabajo estatomando cada vez un mayor protagonismo como concepto
que superalameraobligacién del empresario de velar por la seguridad y salud de los trabajadores, facili-
tando una colaboracién mas amplia de laempresaenlasociedad conrespecto a esta materia. Laidea de
que el papel del empresario debe ser mas relevante ala hora de contribuir a una sociedad mas saludable
estaimpulsandose crecientemente desde gobiernosy administraciones. Las ventajas son evidentes para
todas las partes: tener una poblacion laboral sana aporta al empresario mejoras enla productividad y sos-
tenibilidad de sunegocio, y los trabajadores y sus familias se benefician de una mayor calidad de vida.

La creacion de ambientes de trabajo que fomenten el buen estado de salud de los trabajadores deberia
ser un compromiso éticoy legal paralaempresa, mas alla de la simple Responsabilidad Social Corporati-
va.Resulta,ademas, una decision empresarial inteligente sise tienen en cuenta los perjuicios que puede
comportar descuidar estos aspectos, tales como los costes asociados a los accidentes laborales asicomo
otras graves consecuencias parala empresa originadas por un mal estado de salud de sus empleados: dis-
minucion de la productividad, aumento de las bajas laborales, rotacién de personal, discapacidad, enveje-
cimiento de la poblacién laboral, etc.

CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: Grupo Mahou-San Miguel, Programa “A TU SALUD”.

Objetivo: Mejorar la salud del trabajadory su calidad de viday, como consecuencia, conseguir la dis-
minucion del absentismo laboraly elaumento de la productividad.

Metodologia: Programa completo que abarca; Campafa para la Deshabituacién del Tabaco, Escuela
Taller de Espalda, Actividad Fisica, Nutriciény Salud (incluyendo un plan personalizado de actividad
fisica) y Alimentaci6n Saludable.

Algunos datos: Los indicadores en salud de los participantes en el programa son mejores que los del
resto delaplantilla. EI 94% de los participantes ha notado mejoria en su Estado de Saludy Condicién
Fisica. Las bajas laborales por Incapacidad Laboral Temporal (ILT) entre los participantes son la mitad
que entre el resto de laplantilla. El retorno bruto global por euro invertido es de 2,2 paralaempresa. El
programa harecibido diferentes galardones, entre ellos, el Premio Expansiéony Empleo a la mejor iniciati-
vaen RRHH enelafio 2008.

Fuente: elaboracién Propia (a través de http://www.csd.gob.es/csd/estaticos/dep-salud/valoracion-
socioeconomica-progr-actv-fisca-mahou-san-miguel-CSD-amad-2012.pdf).
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Por otrolado, también resulta clave el compromiso de los colectivos de pacientes, las fundacionesy los
lideres de opinién sanitarios con el disefio y ladivulgacién de laimportancia del autocuidadoy la preven-
cién,* asicomolaimplicacion de los medios de comunicacién para garantizarala poblacién el derechoa
unainformacion de calidad, verazy objetiva, sobre todo lo relacionado conla promocién de habitos de vida
saludable, laincidencia de lacronicidady lasalud engeneral. El objetivo ha de ser popularizar una culturade
desmedicalizaciéndelasaludy delos cuidados a los pacientes cronicos.*? Légicamente, en paralelo, se ten-
drian que crear los mecanismos necesarios para que los pacientes pudieran reclamar este derecho arecibir
unainformacion sanitaria suficiente, comprensible y adaptada a sus necesidades, por parte de todos los
agentesimplicados (Administracion, medios de comunicacion: generalistasy en Internet, etc.). Por Gltimo,
habra que facilitar también los mecanismos que garanticeny promuevan que los pacientes puedan partici-
par activamente en las decisiones sobre los procesos y tratamientos que afectena su salud.

Endefinitiva, estaalfabetizacion sanitariaen “saludy prevencion” de acuerdo con las pautas del Ciudadano
Corresponsable,seriaungranavance en el proceso de concienciary responsabilizar al conjunto de los ciu-
dadanos enelautocuidado de susalud, taly como se analiza mas detenidamente en el siguiente punto.

El concepto de autocuidado enlasalud fue acufiado en 1991 por lateorista Dorothea Orem,** quien lo
define como la “capacidad de las personas de asumir de forma voluntaria el cuidado y el mantenimiento
de susaludasicomo de prevenir enfermedades mediante el conocimientoy practicas que les permitan
vivir activos y saludables”. Seis afios mas tarde, en los objetivos fijados por el documento “Politicas de
salud paratodos para el siglo XXI” de la OMS,* se concede una gran relevanciaala participacién activa
delos ciudadanos en el cuidado de lasaludy se hace especial hincapié en el fomento del autocuidado
como unade las principales estrategias para su promocion.

De modo que el concepto de autocuidado comporta, necesariamente, el uso eficaz de estrategias de
apoyoy capacitacion que faciliten que el paciente adquiera la motivacion, los conocimientos, las ha-
bilidadesy los recursos necesarios, es decir, que pase a ser un paciente activo.*

41. Informe Bernat Soria. 2011. [Consulta septiembre 2013].
Disponible en: http://www.abbott.es/sala_prensa/bernatsoria/informe_bernat_soria.pdf (pag. 68).

42. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2012).Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional
de Salud. [enlinea] 2012 [Consultajulio 2013] Disponible en: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/
ESTRATEGIA_ABORDAJE_CRONICIDAD.pdf (pag43).

43. Orem,D.E,; Taylor, S.G.y McLaughlin Renpenning, K. (2001). Nursing: Concepts of practice. 4* Edicion (1991) St. Louis, MO: Mosby-
Year Book Inc.

44. Organizacién Mundial dela Salud (OMS,1997) Politicas de Salud paratodos para el siglo X XI Consejo Ejecutivo, 1012 reunién, 16 noviembre de
1997 [enlinea] 1997 [Consultamayo 2013] Disponible en http://apps.who.int/gb/archive/pdf_files/EB101/pdfspa/spa9.pdf

45. Universidad Miguel Hernandez de Elche; Instituto Vasco de Innovacién Sanitariay MSD. Instrumento de Evaluacién de modelos de
atenciénante la Cronicidad. IEMAC 1.0. Disponible en: http://www.iemac.es/data/docs/Formulario_IEMAC.pdf
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Un paciente activo que se relaciona de forma proactiva con su equipo sanitario es el gran eje transfor-
mador de los nuevos modelos de gestién de las enfermedades crénicas. Con el fin de conseguir este
objetivo se recomiendan las siguientes actuaciones:

® Promover lacreacion de escuelas de salud ciudadana para dinamizar y mejorar el conocimiento
del que disponen los pacientes, familiares y cuidadores: se trata de impulsar la Red de Escuelas de
Salud para Ciudadanos. Su objetivo es promover, compartiry desarrollar instrumentos que fomenten
elempoderamiento de los ciudadanos através de la promocion de lasaludy la prevencién de laenfer-
medad. Para ello, potenciaran la capacitacion en saludy en el autocuidado de la enfermedad, por medio
de lamejoradel conocimientoy laadquisicién de competencias, tanto en cuidados para la autogestion
delas enfermedades como paralaatencién de enfermedades cronicas.*®

* Formaral paciente en suenfermedady sus implicaciones (tratamiento, pautas higiénico-alimen-
tarias, riesgos...): se trata de ofrecer asesoramiento practico sobre el cuidado de la enfermedad para
maximizar la eficienciay el efecto beneficioso sobre el paciente. Parece légico individualizar la preven-
ciéndedicandotiempoyrecursosaaquellas actividades que mas probablemente puedan prevenirla
morbilidad, dependenciay mortalidad, teniendo en consideracion el estado funcional de la persona. Por
otrolado,también habria que impulsar las intervenciones de educacién parala salud que han demostra-
dosuefectividadyenlas que participan de formaactivalas propias personas afectadas por problemas
de salud delarga duraciénylas personas cuidadoras, con especial atencién al autocuidado. Por Gltimo,
habria que coordinar perfectamente todas estas intervencionesy los programas de promociénde la
saludllevadosacabo porlos diferentes servicios del sistema sanitario. Es decir, tanto por parte de los
distintos servicios asistenciales de atencién primaria, especializaday social,como por parte de los servi-
cios de salud pablica (responsables de las prestaciones facilitadas de forma colectiva), asicomo de los
servicios asistenciales, que dan prestaciones principalmente alas personas, de formaindividual.#/

e Ofrecer el soporte de pacientes expertos: hay que hacer una mencién especial a lafigura del Pa-
ciente Experto, claramente enalza desde hace unos afios. Este paciente, formado e informado, rico
enexperienciasy habilidades y dispuesto a compartirinformaciény conocimiento con otros pacien-
tes que estan pasando por lamismasituacion o experiencia.*® Mediante el intercambio de conoci-
mientos del paciente experto con el resto de pacientes, se pretende mejorar lainformacién sanitaria
delos pacientes einvolucrarlos en mejorar la seguridad y en potenciar el autocuidado, asi como au-
mentar suimplicacién en las decisiones clinicas que le atafien (Figura 14). Se propone coordinar la

46. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2012).Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional
de Salud. [enlinea] 2012 [Consultajulio 2013] Disponible en: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/
ESTRATEGIA_ABORDAJE_CRONICIDAD.pdf (pag63).

47. Ministerio de Sanidady Consumo (2007). Prevencién de la dependencia en personas mayores. 12 Conferencia de Prevencion
y Promocién de Salud Pablica. [en linea] 2007 [Consulta julio 2013] Disponible en: https://www.msssi.gob.es/profesionales/
saludPublica/prevPromocion/docs/prevencionDependenciaMayores.pdf (pag. 22).

48. Sociedad Espafiola de Directivos de Atencién Primaria (2013). Estrategia de Gestién de Crénicos. Documento de Consenso. Madrid: Autor
[enlinea] 2013 [Consultanoviembre 2013] Disponible en: http://static.correofarmaceutico.com/docs/2013/03/06 /cronico.pdf
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seleccion del paciente expertoy los servicios que éste brinde a sus iguales desde las asociaciones de
pacientes,dandoles soporte desde la Administracién.

Figura14: Un nuevo modelo de paciente; el “paciente experto”
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Fuente: elaboracién propia.

¢ Reforzarlasredesde asociaciones de pacientes: en Espafia existen mas de 5.000 asociaciones de pa-
cientes de enfermedades cronicas. El Foro Espafiol de Pacientes o la Alianza General de Pacientes nacen
como organizaciones que intentan aunar los intereses de los pacientes y tener una mayor representacion
en las decisiones que afectanalasalud de la ciudadania. Suimportanciaradicaen que en estas asocia-
ciones se comparte el diaa dia de los enfermos; informan, orientany asesorana sus socios; organizan
espacios de encuentro,de ayuday de sensibilizacion; mantienen contactoyamplian las redes sociales
conasociaciones de caracteristicas similares.** Por todo ello, desempefian un papel muy relevante como
portavocesy defensores de las necesidadesy derechos sanitarios de una gran parte de la poblacion.

¢ Planes de formacion al personal sanitario para promover el cambio de mentalidad en la socie-
dad:*°aunque ya se hamejorado bastante en los Gltimos afios, es necesario cambiar la actitud “pater-
nalista” que siguen teniendo muchos profesionales de la sanidad, en beneficio de una mayor forma-
cion einformacién del ciudadano sobre sus deberesy derechos enrelaciénalaatencién querecibe.

49. Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) y la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
(semFYC).“DOCUMENTO DE CONSENSO ATENCION AL PACIENTE CON ENFERMEDADES CRONICAS” Sevilla (2011)
[Consultafebrero 2014] Disponible en: http://www.opimec.org/media/files/Enfermedades_Crnicas_V02.pdf (pag 28).

50. Sociedad Espafiola de Directivos de Atencion Primaria (2013). Estrategia de Gestién de Crénicos. Documento de Consenso. Madrid:
Autor [enlinea] 2013 [Consultanoviembre 2013] Disponible en: http://static.correofarmaceutico.com/docs/2013/03/06 /cronico.pdf
(Pag.27y28).
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Porlotanto, resultaimperativo establecer un nuevo modelo relacional entre el ciudadano / paciente y
los profesionales sanitarios responsables de su atencion. El paciente ha de aprender a corresponsabi-
lizarse del seguimiento de su procesoy paraello debe ser un paciente mas formado e informado. Los
profesionales que le atienden, por su parte, desempefiaran un papel crucial puesto que son quienes
mejor conocen las necesidades de formacion de cada pacientey su capacidad paraasumirlas. Logica-
mente, estos planes deberantener en cuentalanecesariareestructuracién de los protocolos de traba-
joparaquelos profesionales puedanincorporarlos en sus rutinas diarias sin que les suponga una carga
afadidaalaquenopuedan hacer frente.

En definitiva, el objetivo de esta corresponsabilizacién es conseguir que el ciudadano que esta sano siga
gozando de unabuenasalud, que se puedatratar mejor al paciente agudoy que los pacientes crénicos se
mantengan bajo unas condiciones controladas sin que se agraveny acaben generando episodios agudos. Es
decir,que NO progresen hacia la parte superior de la conocida como Piramide de Kaiser (Figura 15).

Figura15: Piramide de Kaiser ampliada

Cuidados
profesionales
Aspectos clave ’
del autocuidado Pacientes
1. Evaluacién del paciente > dealta
para el autocuidado Gestion complejidad
del caso

" P Autocuidado

2. Educacion terapéutica .
T s Pacientes
Gestiondela de alto

3. Activacion psicosocial
enfermedad riesgo

del paciente

4. Apoyo mutuo

Pacientes

. Soportedela (als
5.Herramientas para P crénicos

facilitar el autocuidado auto-gestion

6. Toma de decisiones
compartidas Poblacion

general

Promociony Prevencion

Fuente: elaboracion propia.

La Piramide de Kaiseres uno de los modelos mas utilizados para gestionar la salud de la poblaciény, par-
ticularmente, la de los pacientes crénicos. Este modelo se basa en clasificar ala poblacién en diferentes
niveles deintervencién, en funcién de la complejidad de los cuidados o servicios sociosanitarios que nece-
siten.
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Como se puede apreciarenla Figura 15,labase dela piramide esta formada por todos aquellos miem-
bros sanos de la poblacién paralos que la prevenciony el diagnéstico precoz de laenfermedad son las
prioridades. En el segundo nivel, se agrupan aquellos que padecen algln tipo de enfermedad crénicay
los objetivos se centran en fomentar el autocuidado, laadministracién apropiada de medicamentosy

laeducacion enaspectos sanitariosy de prevencion.

La cGspide de la piramide la constituyen los pacientes identificados como de alto riesgo y alta comple-
jidad, que necesitan la atencién de servicios especialistas, a los que se les asignan planes de cuidado
guiados por tratamientos de gestién de caso disefiados parareducir el uso inadecuado de estos servicios

especialistasy evitar ingresos hospitalarios innecesarios.

CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: Programa Paciente Experto Cataluna®.

Objetivo: Potenciar el autocuidado, la corresponsabilidad y la autonomia de las personas que tienen
una enfermedad crénica, conseguir laimplicacion de los propios pacientes, conocer el grado de satis-
faccion de los pacientes, mejorar la calidad de vida percibida de los pacientes, mejorar los conocimien-
tos de los pacientes sobre la enfermedad, mejorar el grado de autocuidado para adquirir un manejo
correcto de laenfermedady mejorar el cumplimiento terapéutico.

Metodologia: Iniciativa multidisciplinar basada en la colaboracién entre pacientes y profesionales
sanitariosy en el trabajo de equipo. En el Programa Paciente Experto Catalufia® quien toma el pro-
tagonismo es el paciente experto, que transmite conocimientos y comparte experiencias con otras
personas que sufren el mismo problema de salud: en las sesiones los profesionales sanitarios son ob-
servadores que (nicamente intervienen en caso de que sea necesario. El Programa consta de nueve
sesiones,una por semana,de una horay treinta minutos de duracién alo largo de unos dos mesesy
medio, que incluyen una parte teéricay otra practica.

Algunos datos: Programa activo desde 2006.

Laatencién sanitaria gratuita paratodos los ciudadanos es una de las prestaciones del Estado del Bienestar so-
bre la que hay un mayor consenso en este paisy de la que mas satisfechos, en general, se sienten los espafoles.
Sinembargo, laincuestionabilidad de este derecho hace que muchas veceslos ciudadanos no sean muy cons-
cientes de que un usoinadecuado del sistemade salud no slo acaba comportando un alto coste para el conjun-
todelapoblacién,sino que pone en peligro su propia sostenibilidad. Por ello, una pieza clave enlas politicas de
prevencién hade serinformaralos pacientes sobre el uso adecuadoy responsable del sistema sanitario.
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Conelfinde conseguir este objetivo se recomiendan las siguientes actuaciones:

¢ Crear campaiias dirigidas afomentar el uso correcto del sistemay concienciar sobre las consecuen-
cias de unuso adecuado versusinadecuado (p.ej., costes asociados a las intervenciones/consultas).>*
Estas campafas sejustifican desde elmomento en que, como se ha sefialado en laintroduccién de
este capitulo, el 41.2% de los entrevistados en el Barémetro Sanitario 2011 opina que los serviciosy
prestaciones sanitarias “con cierta frecuencia se utilizaninnecesariamente” y un 29,6% que “existe
mucho abuso”.

¢ Mayor transparenciadeladistribucion de la partida presupuestaria en sanidad, en comparacién
con lacontribucién viaimpuestos: el sistema debe fomentar la conciencia de gasto, tanto del usuario
(facturaciénindividualizada del servicio) como de los profesionalesimplicados en la gestion, puesto
que necesita equilibrarlos costesincurridos enla prestacién conlos precios socialmente admisibles
alos que tendrian que ser facturados. Son de uso comun frases como “la salud no tiene precio”, pero
realmente tiene un coste.

* Incentivar buenas practicas (bonificaciones): deberfa establecerse unaférmula que motive al ciu-
dadano hacia el uso adecuado del sistema sanitario.

CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: “Te daremos las gracias 100.000 veces”.

Objetivo: La Conselleria de Salut del Gobierno de las Islas Baleares, a través de una campafa de con-
cienciacion, pretende reducir el nimero de incomparecencias de los pacientes a la cita con el médico
informando de que estos huecos en las agendas sanitarias tienen un coste econémicoy suponen un
perjuicio para el resto de los pacientes que esperan para una consulta médica.

Metodologia: Campana informativa mediante carteles colocados en todos los hospitales y centros
desalud delas Islas Baleares. Ademas, se cred un espacio informativo en la web del Servicio de Salud
donde los usuarios podian encontrar toda lainformacién necesaria para cancelar las citas o reprogra-
marlas para otro dia.

Algunos datos: Durante el afio 2012, el Servicio de Salud de Baleares se vio obligado a anular 100.823
consultas programadas con el especialista porque los pacientes no se presentaron, lo que representa
el 7,9 % del nGmero total de consultas.

51. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2007). Libro de resimenes. Resiimenes ejecutivos y comunicaciones aceptadas.
1° Conferencia de Prevenciény Promocién de la Salud en la Practica Clinica en Espafia [en linea] 2007 [Consulta mayo 2013].
Disponible en: https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/docs/libroResumenes.pdf
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Lavariacionen el estado de salud aumenta con laedad. En concreto, el estado de salud de los jévenes de
16 afios esmucho mas homogéneo que el de las personas de 85 afios, entre quienes es relativamente fre-
cuente ver tanto enfermos terminales como personas con excelente estado funcional y gran integracion
social. Poreso, la “regla de oro” esindividualizar las decisiones preventivas en funcion de criterios que
atiendannoséloalaedad.®?

Eneste sentido, para maximizar laeficienciay el efecto beneficioso sobre el paciente, parece justificado indi-
vidualizar la prevencién dedicando tiempoy recursos aaquellas actividades que mas probablemente puedan
prevenirlamorbilidad, dependenciay mortalidad, teniendo en cuenta el estado funcional de lapersona.*

Conelfinde conseguir este objetivo, el equipo de expertos que hemos colaborado en la elaboracion de
este informe proponemos desarrollar programas de soporte y seguimiento a los pacientes. Estos progra-
mas deben disefiarse en funcion del perfil del paciente, area terapéutica, tipo de tratamiento, necesidad
concreta, periodo de tiempo que vaya a aplicarse, etc.

Los objetivos estratégicos de los programas de soporte al paciente son, principalmente:
¢ Darformacién/informacién médica al paciente.
® Mejorar el seguimiento del paciente.
¢ Asegurarlaadherenciaterapéutica.
e Ofrecerapoyoalos pacientes que lo necesiten.

Actualmente, existen programas de soporte a paciente, principalmente financiados por la Adminis-
tracion Pdblicay porla Industria Farmacéuticay Biofarmacéutica. Estos programas se centran enlos
siguientes puntos:

* Formar al paciente y/o cuidadores sobre la enfermedad y su tratamiento. Dicha formacién pue-
de ser presencial,a través de materiales en soporte papel enviados al paciente/cuidador o telemati-
ca (através de teléfono o Internet). Estos programas refuerzan lalabor educativa de los profesiona-
les sanitarios sin necesidad de tiempo o esfuerzo adicional. Suelen ser flexibles,ya que a partir de la
interaccion conlos pacientes se vanincorporando las nuevas necesidades de formacioén conelfinde
asegurarla correcta educacién del paciente/cuidador.

52. Brotons, C.; Soriano, N.; Moral, |; Rodriguez-Artalejo, F.; Banegas, ).R.y Martin-Moreno, ].M. (2012). Intervenciones preventivas en
elambito de laatencién primaria. El ejemplo del PAPPS. Informe SESPAS 2012. Gaceta Sanitaria, 26(S),151-157 [enlinea] 2012
[Consultaoctubre 2013] Disponible en: http://www.gacetasanitaria.org/es/intervenciones-preventivas-el-ambito-atencion/
articulo/S0213911111003712/

53. Ministerio de Sanidady Consumo (2007). Prevencion de la dependencia en personas mayores. 1* Conferencia de Prevencién y Pro-
mocién de Salud Piblica. [en linea] 2007 [Consultajulio 2013] Disponible en https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/
prevPromocion/docs/prevencionDependenciaMayores.pdf
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¢ Hacer un seguimiento del paciente y su experiencia durante el manejo de su enfermedad. Para
ello, se contacta con el pacientey serecopilainformaciénatravés de un cuestionario con preguntas
habituales en una entrevista clinica, que permiten recoger aspectos como signos y sintomas de la
enfermedad, satisfaccion con el tratamiento, tolerabilidad, cumplimiento, etc. Toda lainformacién
generada se procesa para cada paciente de formaindividualizada y se envia de forma confidencial al
correspondiente profesional sanitario. La Administracion Pablicay/o la Industria, silo desea, puede
teneraccesoalamismainformacion, pero agregaday anénima.

e Asegurar la correctaadherenciaterapéuticaatravés de un “sistema de recordatorio automatico” que
enviamensajes unidireccionales alos pacientes usando distintas tecnologfas (SMS, llamadas, emails...),
segnun calendario preestablecido paraasegurar asi que el tratamiento se sigue tal y como ha prescrito
el profesional sanitario.

e Ofrecerunaserie de prestacionesy servicios sociosanitarios, que aseguren al paciente la atencién
adaptadaasunecesidad en unentorno mas cercano, evitando en muchos casos ingresos innecesarios
en hospitales dereferenciay elusoindiscriminado de los servicios de urgencias. Un ejemplo es el ser-
vicio de tele-asistencia que pretende dar respuesta inmediata ante situaciones de emergencia o inse-
guridad, soledady aislamiento, basado en las nuevas tecnologias de la comunicacion,y que permite a
sus usuarios mantener el contacto verbal através de lalinea telefénica durante 24 horas todos los dias
delafo, sin moverse de sudomicilioy con sélo apretar un botén. Este tipo de programas constituye un
instrumento idoneo para proporcionar alas personas en situacion de dependenciay a sus familiares un
mayor nivel de autonomia, favoreciendo la permanencia e integracién en su entorno.

El canal de comunicacién con el paciente también puede ser diferente en funcién de la capacitacion de
cada pacientey el tipo de programa. Segln el caso, puede utilizarse uno de los siguientes formatos o una
combinacién de distintos formatos de contacto dependiendo del pablico al que se dirija:

e Formato fisico: materiales enviados a casa del paciente regularmente, etc.

e Formato telefénico: via contact center,donde,ademas, se atienda a las preguntas de pacientes o
cuidadores.

e Formato online: website, newsletter, email, etc.
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CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: CONTIGO, programa de asistenciay formaciénafamiliares y pacientes con enfermedad de Parkinson.

Objetivo: Fomentar laformacion e informacion de calidad sobre la enfermedad de Parkinson y facilitar su
accesoaafectadosy cuidadores,asi como proporcionarles una atencién de calidady personalizada.

Metodologia: Programa de la Federacién Espafiola de Parkinson (FEP), conla colaboracion de
AbbVie, abarca dos ambitos de actuacion:

1) LaFEP poneadisposicion de afectados, familiares y todaaquella personainteresada, un servicio de atencion
sociosanitariaatravés de las nuevas tecnologias (correo electrénico consultas@fedesparkinson.org
yredsocial Parkinson Pulsa On) y el teléfono 902 113 942. Medios através de los que se pueden poner
en contacto condos psicélogasy unaenfermera especializadas en parkinson para remitirles sus dudas
o consultas sobre laenfermedad.

2) Los afectados y familiares tienen acceso a profesionales de la enfermeria a través de consultas indi-
vidualizadas y talleres practicos de cuidados en la enfermedad de Parkinson impartidos en las asocia-
cionesy centros sanitarios.

Algunos datos: Durante 2013 se organizaron 71 talleres alos que asistieron mas de 1.700 personas.

Uno delosimpactos a nivel personal,social y econémico de las enfermedades crénicas son las bajas laborales
que provocan. Algunas de estas enfermedades crénicas se enmarcan dentro de la discapacidad o provocan
“incapacidad”, entendida como aquella condicion bajo la cual ciertas personas presentan deficiencias fisicas,
mentales, intelectuales o sensoriales que alargo plazo afectanalaformadeinteractuary participar plenamen-
teenlasociedad®. Sinembargo, entre los enfermos crénicos nos encontramos con diversos tipos de pacientes
y circunstancias: los pacientes que podrian continuar trabajando si se adapta su puesto de trabajo a sunueva
situacion; los pacientes que no podrian continuar trabajando en lo mismo que hacian antes, pero sien untraba-
jodiferentey adecuado a sunueva condicién; por Gltimo, los pacientes que debido a su enfermedad no pueden
trabajar de ningdn modo. Porlo tanto, ;es siempre labaja laboralla mejor solucién para el paciente?

Laintegracion laboral de los enfermos crénicos y/o con alguna discapacidad no siempre es facil. El Real
Decreto Legislativo 1/2013,de 29 de noviembre, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General
de derechos delas personas con discapacidady de suinclusion social,ensuarticulo 42.1,establece la obliga-
cién paratodaslasempresas pUblicasy privadas que empleena 50 o mas trabajadores, de reservar el 2% de
sus puestos de trabajo a personas con discapacidad. Por otro lado,el RDL también promueve el principio de
igualdad de trato al tiempo que prohibe cualquier discriminacién, directa o indirecta, a una persona por motivo
de sudiscapacidad en cualquier fase del proceso de insercion laboral. La obligacién de igualdad de trato inclu-
ye larealizacion de los ajustes razonables que requierala persona con discapacidad para poder participar en

54. ONU (2006). Convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad. [en linea] 2006 [Consultajulio 2013] Disponible en:
http://www.un.org/esa/socdev/enable/documents/tccconvs.pdf (pag. 4).
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cualquier actividad laboral enigualdad de condiciones con las demas personas. Ambas iniciativas han contri-
buido notablemente a allanar el camino,aunque parece que no ha sido suficiente. Para que las empresas estén
realmente interesadas en contratar a personas con alguna enfermedad crénicay/o discapacidad, deben verel
valor que tiene, mas alla del cumplimiento de una cuota o una normativa.

Esimportante que se haga unbuen proceso de adecuacion entre las personasy los puestos de trabajo. Una
adecuacién mal hechanies buenaparalaempresaniparalapersona, porque setratade que la personaten-
galas mismas oportunidades que el resto de promocién profesional, etc. Las empresas deben ver la contra-
tacion de personas con discapacidad /enfermedad crénica como una oportunidad, la diversidad es un valor
paralasempresasy supone un motor de cambio enlagestiényensurelacion con sus stakeholders.

Conlarelativamente reciente incorporaciénenlagestion empresarial del concepto de Responsabilidad Social
Corporativa (RSC) o Responsabilidad Social Empresarial (RSE) se podria tratar de encontrar unmodo para
que lasempresas participeny se corresponsabilicen de este cambio de paradigma. La Comisién Europea define
laRSE como “laintegracion voluntaria, por parte de las empresas, de las preocupaciones sociales y medioam-
bientales en sus operaciones comercialesy sus relaciones con susinterlocutores”. Laincorporacién delos en-
fermos crénicos y/o con discapacidad como parte de laRSE supone reconocer a estos pacientes no sdlo como
empleados, sinotambién como clientes/usuarios, proveedores, inversores, etc. Estasiniciativas de RSE deberfan
servir,asuvez, paramejorarla competitividad de las empresas, reforzando su reputacién, obteniendo mayor
productividad de sus trabajadores o una mayor satisfaccién de los clientes, entre otros factores.

Un buen ejemplo de lo que se puede llegar alograr es lalabor que esta desarrollando la Fundacién ONCE,
que, ensus 25 afos de trayectoria, ha generado mas de 82.000 empleosy plazas ocupacionales, el 90% de
ellos para personas con discapacidad.** Todo ello, lo ha conseguido en colaboracién con las Administra-
ciones Plblicas,empresas, organizaciones de la discapacidad y sus familias, entidades de la sociedad civil
y de laeconomia social,agentes sociales, etc.

CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: Programa INSERTA (Fundacién ONCE).

Objetivo: Adoptar proyectosy acciones dirigidas a promovery posibilitar lainclusién plena de las per-
sonas condiscapacidad enlasociedad.

Metodologia: Programa dirigido aempresas que incluyen dentro de sus politicas estratégicas laimple-
mentacion de un sistema de gestion basado en los principios que propugna la Responsabilidad Social Cor-
porativa. Laadhesion al Programa de unaempresaimplica lafirma de un convenio que articula de manera
coordinada un plande accion especifico conlasacciones para acometer enfuncion de las necesidades, las
especificidades de sunegocio, el objeto, objetivo social y las estrategias de cada empresa.

Algunos datos: Mas de 25 convenios INSERTA firmados hasta la actualidad.

55. RSE-D (2013). Gufa de RSE-D Responsabilidad social empresarial y discapacidad. Madrid: Fondo social europeo. [enlinea] 2012
[Consultajulio 2013]. Disponible en: http://rsed.fundaciononce.es
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:Qué beneficios se obtienen del fomento
de lafigura del Ciudadano Corresponsable?

Los dos principales beneficios que se obtienen de esta apuesta por el Ciudadano Corresponsable son,
por unlado, que el ciudadano seimplique activamente en su saludy comprenda laimportancia de su auto-
cuidado;y por otro, que la Administracién pueda abandonar su rol paternalista para poder concentrar los
esfuerzos enaquellos pacientes que necesitan mas prestaciones, mejorandose asi la calidad de la aten-
ciénalapar que seracionaliza el gasto sanitario.

Concretamente, con estainversién en educaciony formacién ala ciudadania sobre prevenciény habitos
saludables, desde la escuela primaria,ademas de conseguir una poblacién con un mejor estado de saludy
durante mas tiempo, se ayudaria a que los ciudadanos comprendiesen mejor que el envejecimiento es un
proceso natural, por lo que toda persona se deberia mantener activay enformaalolargo de toda suvida
adoptando habitos de vida saludable para preveniry/o retrasar la aparicion de enfermedades. Estatoma
de conciencia sobre laimportancia de un envejecimiento activo contribuiriaa una mayor independencia
y funcionalidad de las personas mayores,y a promover la mejora de su calidad de vida en general.

Por otro lado, con esta alfabetizacidn sanitaria de la poblacién siguiendo las pautas y principios del Ciuda-
dano Corresponsabletambién se impulsaria laintegracion de los pacientes crénicos en el mundo laboral y
en el conjunto de lasociedad, sin que se les vea como una carga para el sistema, como, desgraciadamente,
todavia ocurre en muchos casos. Es decir, se reduciria la estigmatizacién que aln hoy supone tener una
enfermedad crénica, y se lograria que el entorno aceptase las diferencias como una circunstancia que
cadavezvaasermasfrecuentey que vaaafectaramas personas. Algo muy importante paralos pacien-
tes (y sus familiares) porque muchas veces la estigmatizacion les frenaala hora de integrarse sin mayo-
restrabasensupuestodetrabajoy poderhacerunavidanormal.

En definitiva, los beneficios directos que se derivan de potenciar el concepto del Ciudadano Correspon-

sablees que el sistema sanitario se vuelva mas sostenible, pero, sobre todo, mejorar la salud de la pobla-
cién eincrementar la calidad de vida del ciudadano durante muchos mas afios.
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Antecedentes: ;Por qué es necesario
un cambio en la organizacion del sistema sanitario?

Enlaactualidad, desde el sistema sanitario espafiol se sigue primando un modelo de organizacion mas
enfocado al tratamiento del paciente agudo que a la prevencion del paciente crénico. Un modelo orga-
nizativo que, comoyase ha explicado anteriormente, hasta ahora ha sido un referente a nivelinternacional y
hafuncionado satisfactoriamente para sus usuarios, pero que, para poder hacer frente alos nuevos desafios
que conlleva el envejecimiento de la poblacién, tendria que ser sometido a un profundo cambio estructural
y de filosofia que culmine con una nueva organizacién enla que el ciudadano sea el eje central de unas politi-
cas desalud, que fomenten mas la prevencioénylaatenciénintegral alos pacientes crénicos.

Desde elafo 2002, los espafioles conceden un 6,5 sobre 10 al sistema sanitario de este pais,y un 73,1%
opina que funciona bastante bien o bien,aunque precisaria algunos cambios.>® La proporcién de personas
que considera que son necesarios cambios fundamentales es del 21,9%y del 4,2% la de quienes reclaman
que el sistema se rehaga por completo.*” Los cambios necesarios responden principalmente al envejeci-
miento progresivo de la poblacién, con el consiguiente incremento de las enfermedades crénicasy pluri-
patologias,y alatransformacién de las demandas al sistema que implican, mejorar en prevenciény mejo-
rar laadecuacién de los servicios alas nuevas necesidades de atencién. Otros cambios que interesanalos
ciudadanos, como sefiala el indice de Consumidores de la Sanidad Europea, estarianrelacionados con el
aumento de transparenciay de participacién social.>®

Paraddjicamente, el hecho de que el sistema sanitario de este pais se haya convertido en un modelo de
referencia ha contribuido a que no se cuestionaran lo suficiente muchos aspectos mejorables de su fun-
cionamientoy que, con el paso deltiempo, se haya vuelto una organizacion estatica, institucionalizada,
burocratizaday demasiado compartimentada, segln se ha llegado a denunciar en el propio Congreso
de los Diputados.>® Una estructura funcionarial rigida que, en general, no incentiva ni motiva adecuada-
mente alos excelentes profesionales con los que cuenta.

56. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2012).Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de
Salud. [enlinea] 2012 [Consultajulio 2013] Disponible en: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/
ESTRATEGIA_ABORDAJE_CRONICIDAD.pdf

57. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad e Instituto de Informacién Sanitaria (2011.) BAROMETRO SANITARIO, 2011. [en linea]
2011 [Consultajulio 2013] Disponible en: http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/BS_2011_total_marginales.pdf.

58. Bjornberg, A. Health Consumer Powerhouse Euro Health Consumer Index 2012 Report. [enlinea] 2012 [Consultajulio 2013]
Disponible en: http://www.healthpowerhouse.com/files/Report-EHCI-2012.pdf

59. Espafia. Congreso de los Diputados. Proposicién no de Ley para la constitucion de una Comisién para el andlisis, evaluaciény propues-
tas de mejoras del Sistema Nacional de Salud (1990, 25 enero). Madrid: Autor [en linea] 1990 [Consultajulio 2013] Disponible en:
http://www.consorci.org/accessos-directes/patronal/documents-i-publicacions/articles-i-publicacions-d2019interes/resumen%20
informe%20abril.pdf
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Ademas, en Espafia, aligual que en otros paises de Europa (ej. Reino Unido o Italia), hemos pasado de una
sanidad Gnica, que ejercia el cien por cien de las competencias,a una sanidad en la que gran parte de las com-
petencias estan transferidas a las comunidades autbnomas, lo que implica diecisiete politicas sanitarias
diferentes. Esta descentralizacion hace dificil garantizar una asistencia equitativa entre pacientes inde-
pendientemente de donde residan, asi como compartirinformacién clinica de los pacientes entre distintas
CC.AA.yaque cadacomunidad autdnomatiene su propia organizaciony sistemas de informacién. Aunque
exista el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (creado por la Ley General de Sanidad en
1986y que, segln establece la Ley de Cohesiény Calidad del SNS de 2003, es el érgano permanente de
coordinacién, cooperaciény comunicacién entre la Administracion del Estadoy las CC.AA. conlamisiénde
promover la cohesién del Sistema Nacional de Salud através de la garantia efectivay equitativa de los dere-
chos de los ciudadanos entodo el territorio del Estado), este organismo no tiene poder ejecutivo.® Segin el
Barémetro Sanitario 2012,5 un 57,2% de los ciudadanos encuestados opina que existen diferencias entre
los servicios que se ofrecen alos ciudadanos en funcién de lacomunidad auténomaen la que seresida.

Frente aello,unadelas posibles soluciones sugeridas por los expertos colaboradores en este informe
seria profundizar en conceptos del tipo “geometria variable”, en funcién de los cuales el Estado pondria
incentivos econémicos alas CC.AA. que cooperasen entre ellas lanzando programas que avanzaran
haciala prevencién de acuerdo con objetivos de interés nacional, que el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad se encargaria de fijar en sus convocatorias.

En general,enla mayoria de los paises avanzados, la organizacién actual de la atencién sanitaria en nive-
les asistenciales, que diferencia laatencion sanitaria de la social y separala atencién primaria de la aten-
cién hospitalaria, comporta un grave problema de integracién de la practica clinica, que ha sido detectado
entodos los modelos sanitarios. A este problema, en Espaiia, hay que sumarle la descoordinacion entre
las diferentes Administraciones Publicas titulares de los servicios de salud. Esta descoordinacién afec-
taespecialmente alos pacientes cronicos al ser los mas necesitados de intervenciones fundamentadas en
la coordinacionintersectorial y enlaatenciénintegrada.

Asimismo, hay que sefalar que existe un gran déficit de estructuras y mecanismos de informacion, eva-
luaciony analisis en el sector sanitario pablico y privado, que se pone de manifiesto tanto en el nivel de
control de la gestién de los propios centros, como en el nivel mas general de establecimiento de progra-
mas de salud. Ademas, en los equipos directivos, laresponsabilidad de la gestién queda diluida o anulada
por laexcesivarigidez y estatismo del sistema.®?

60. Informe Bernat Soria. 2011.[Consulta septiembre 2013] Disponible en http://www.abbott.es/sala_prensa/bernatsoria/informe
bernat_soria.pdf

61. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad e Instituto de informacién sanitaria (2011.) BAROMETRO SANITARIO, 2011.
[enlinea] 2011 [Consultajulio 2013] Disponible en: http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/BS_2011_total
marginales.pdf

62. Espafia. Congreso de los Diputados. Proposicién no de Ley para la constitucién de una Comisién para el andlisis, evaluaciény
propuestas de mejoras del Sistema Nacional de Salud (1990, 25 enero). Madrid: Autor [en linea] 1990 [Consultajulio 2013]
Disponible en: http://www.consorci.org/accessos-directes/patronal/documents-i-publicacions/articles-i-publicacions-
d2019interes/resumen%20informe%20abril.pdf
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Portodo ello, podria decirse que la situaciéon actual parece marcar el final de una organizacién del sistema
sanitario basada en una Seguridad Social burocratizaday rigida que, sibien ha sido capaz de vertebrar
hasta ahora unaasistencia sanitaria piblicay universal de gran calidad, parece haberse quedado atodas
luces obsoleta,y empiezaaser claramente insuficiente para superar los desafios actuales y futuros plan-
teados por el envejecimiento de la poblaciény el gran cambio del entorno sociosanitario que acarrea.

Objetivos de una mejora de la organizacion
del sistema sanitario orientado al fomento de la prevencion

Portodo lo que se haanalizado anteriormente, existen tres objetivos claves que se han de conseguir
para poder poner en marcha con garantias esta nueva organizacion del sistema sanitario orientado al
fomento de la prevencion:

¢ Fomentar un sistema agil, flexible, interconectado y orientado al paciente. Las personas con pro-
blemas de saludy limitaciones enlaactividad de caracter crénico son las que encuentran mas dificulta-
des paraaccederycircularatravés del sistema, ya que no existe un adecuado ajuste entre sus necesi-
dadesylaatencién que reciben. Resultando especialmente inapropiada la organizacién de la asistencia
sanitaria para el grupo de pacientes que presentan pluripatologias, comorbilidades o que se encuentran
ensituacion de especial complejidad. Son precisamente estos pacientes, generalmente poblacién de
mayor edady limitacién funcional,los que generan mayor demanda de atencién en los diferentes am-
bitos asistenciales y utilizan mayor nimero de recursos sanitarios y sociales. Las propuestas de cambio
se centran en mejorar laaccesibilidady en ofrecer respuestas mas agiles a los usuarios.®?

¢ Avanzar hacia una medicina personalizada que fomente el diagnéstico precoz mediante la detec-
cion selectiva clinica de la poblacion y sus factores de riesgo, favoreciendo una tempranay mas
adecuadaintervencion, que ayude a evitar casos. Se deberian aprovechar los recientes avances en
biotecnologia para disefiar estrategias “a medida” en términos de prevenciony tratamiento, y contri-
buir no s6lo a mejorar lasalud de la poblacién, sino areducir el gasto sanitario. Una de las aplicaciones
mas importantes de la medicina personalizada es que permite estratificar alos pacientes segin sus
caracteristicasy su nivel de riesgoy complejidad (p. ej., por tener antecedentes familiares de algdn
tipo de cancer). Este proceso de estratificacion permite, de formaindividualizada, preveniry antici-
parse alaaparicién de laenfermedad, pero,ademas, de forma coste-eficaz.

¢ Motivar alos profesionales para dar una atencion de calidad que revierta en unincremento de
lasalud del pacientey en unareduccion de los costes. Para que se produzca una transformacion
significativa en unsistema esimprescindible contar con la participacién de su nlcleo operativo, que

63. Brotons, C.; Soriano, N.; Moral, |; RodriguezfArtalejo, F.;Banegas,).R.y Martin-Moreno, ].M. (2012). Intervenciones preventivas en el
ambito de laatencion primaria. El ejemplo del PAPPS. Informe SESPAS 2012. Gaceta Sanitaria, 26(S),151-157 [enlinea] 2012
[Consulta octubre 2013] Disponible en: http://www.gacetasanitaria.org/es/intervenciones-preventivas-el-ambito-atencion/
articulo/S0213911111003712/
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enelcasodelas organizaciones sanitarias son los profesionales sanitarios. Tanto los sistemas orga-
nizativos basados en unaintegracién jerarquica como las redes basadas en unaintegracién virtual,a
través de contratosy acuerdos, obtienen resultados semejantesy ambos parecen evolucionar hacia
una hibridacién de sus estructuras organizativas en las que cada vez hay mayor coordinacién jerar-
quicaenlasredesy mayor uso de acuerdosy contratos en los sistemas jerarquicos. En este contexto,
un elemento clave para el futuro sera evaluar el papel que estan llamados a desempefar los equipos
de saludylaaplicacién de los instrumentos de gestidn clinica, con vistas al proceso de transforma-
cién de unaatencién sanitaria cada vez mas orientada a los enfermos crénicos. Es importante desta-
carel papel que puede tener la politica de incentivos paraimpulsar laintegracién entre niveles.

Solamente bajo estos supuestos es posible dar unarespuesta de calidad, satisfactoria para los pacientes,
especialmente alos que padecen varias enfermedades crdnicas,y con posibilidades de ser asumible en
costes por el sistema sanitario. La complejidad de estos pacientes exige pasar de la Gestion de la Enfer-
medad (“Disease Management”) ala Gestion del Caso (Case Management) con un planindividualizado,
basado enlamejor evidencia de practica clinica, la coordinacién de los recursos asistenciales y el segui-
miento del plan terapéutico. Sinrenunciar a la gestién de los procesosy enfermedades agudas, laadecua-
cionde los servicios sanitarios ala nuevarealidad de la cronicidad debe suponer unimportante proceso
de cambio que pase por unaadecuada direccién estratégica por parte de los érganos gestores, asi como
por unaimplicacion de todos los profesionales del sistema sanitario.

Recomendaciones parala mejora organizativa del sistema sanitario

A continuacién, se exponen las principales lineas de actuaciéon que se proponen para lograr un sistema
sanitario sostenible que se adapte mejor a las necesidades actuales y de futuro:

A.Situar al paciente como centro de todo: tratar al paciente, no a la enfermedad.

B. Integrar los distintos aspectos que intervienen en la mejora de la salud del paciente:
e Entre profesionales (enfermerfa, medicina, farmacia, servicios sociales..).
e Dentro del propio centro (entre servicios, departamentos...).
e Entreniveles asistenciales (primariay especializada).
e Entresectores (sanitario, social, econémico...).
e Entreterritorios (CC.AA, paises de la UE...).

C.Aplicar los avances de la medicina personalizada:
e Comenzando desde las fases centradas enla prevencion.
e Fomentando un diagnéstico precoz.
e Ofreciendo eltratamiento mas adecuado para el paciente.
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D. Corresponsabilizar a los distintos profesionales sanitarios y no sanitarios en los resultados globa-

les en saludy enla sostenibilidad del sistema siguiendo una gestion mas empresarial:

Rediseno delos roles de los profesionales sanitarios.
Adecuacion de las politicas de recursos humanos para motivar las buenas practicas.

E. Crear unsistema orientado al paciente crénico, no sélo al paciente agudo:

Incrementando la atencidon domiciliaria, latelemedicina, la atencidn sociosanitaria, etc.
Creando dispositivos de diagnéstico rapido sin hospitalizacion (hospitales de dia).
Incrementando el ndmero de camas en centros de media-larga estancia (centros de convalecencia).

Lafrecuente existencia de varias condiciones crdnicas en un mismo paciente hace que el proceso de

morbilidad desborde, generalmente, la comprensién de un enfoque de 6rgano o sistema, haciendo

necesariala presencia de una asistenciaintegradora de alto nivel capaz de ordenar acciones clinicas

necesarias. La estrategia de atencién al paciente crénico pasa por un replanteamiento que incluye ac-

tuaciones como las siguientes:

Evaluaciénindividualizaday valoraciénintegral de las necesidades médicas, de cuidados, funcio-
nalesy sociales del paciente, incluyendo, por ejemplo, la situacion psicoafectiva del paciente, su
contexto familiar con especial interés al cuidador principal,y su situacién nutricional. Paratodos los
aspectos a considerar existen herramientas validadas en la literatura médica que han demostrado
su utilidad como factores pronésticos de morbi-mortalidad, deterioro funcional y consumo de re-
cursos. El Grupo de Pacientes Pluripatolégicos y de Edad Avanzada de la SEMI ha desarrollado el
proyecto PROFUND (modelo PROnésticoy de prediccion FUNcional Desarrollado para pacientes
pluripatolégicos en Espafia) que ha desarrollado una herramienta con capacidad de prediccion pro-
nosticaaplicadaala poblacion de pacientes pluripatolégicos de nuestro estado.

Unaactuaciéon mas centrada en intervenciones preventivas y rehabilitadoras y no sélo en esfuerzos
curativos paraevitar la progresion de las enfermedades crénicas.

Un tratamiento farmacolégico integral que considere laadecuacién, laadherenciay conciliacién te-
rapéuticaenlos diferentes entornos asistenciales.

Unaimplicacién activa del paciente y su entorno familiar en el seguimiento de los tratamientos (far-
macoldgicos ono)y laaplicacién de cuidados con programas educativos y de apoyo al autocuidado.
Monitorizacién del paciente, de forma proactivay reactiva (evitando casos y evitando que éstos se
compliquen).

Establecimiento de criterios de derivacion apropiados para cada paciente, que contribuyan a mejo-
rar lasalud del paciente, que eviten demoras que puedan afectar ala posibilidad de recibir el trata-
miento adecuado almomentoy que eviten el uso innecesario de recursos sanitarios.

Desarrollar un sistema mas eficiente en los procesos de transicion del paciente, cuando éste pasa
de unsistemaasistencial a otro o regresa a su domicilio, para minimizar los riesgos asociados a estas
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transiciones,ya que es cuando mas vulnerable se encuentra frente a posibles recaidas. Una buena
férmulaesatravés delacreacion de unidades de procesointegradas que agrupen atodos los profe-
sionales implicados (hospital, primaria, sociosanitaria, etc.). Esto permite que el paciente siempre
tenga unareferenciay pueda llamar a un contact center (customer care) o al gestor de casos. El ges-
tor de casos también puede hacer una gestién proactivay llamar al paciente para ver cémo evolucio-
na o monitorizar al paciente en su casa para poder controlar sihay una sefal de alarma avisando de
que estaempeorando. Es decir,toda una estructura alrededor del paciente para que quede protegido

durante las transicionesy en cualquier momento que lo necesite.

Figura 16: Acciones paraintegrar los niveles asistenciales
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EL GESTOR DE CASOS

Hay que destacar aquilaimportancia de la figura del Gestor de Casos para pacientes pluripatolégicos,
cuyo rol fundamental es el de estar presente y coordinar todo el proceso de contacto del paciente con
el sistema. Este procesoincluye la captaciénylasincronizacién de pruebas, y el establecimiento de
unafigurareferenteytransversal enla comunicacién con el paciente, la familiay con el equipo asisten-
cial,que sirvatambién de enlace con Atencién Primaria.

Estafiguraeselreferente reconocible tanto por el equipo sanitario como por el paciente y su entorno,
y ha de permitir optimizar los recursos que ofrecenlos hospitales tanto para pacientes agudos como
para pacientes cronicos / pluripatolégicos, reduciendo asi el gasto sanitario; gestionar la derivacién de
pacientes crénicos a hospitales de estancias intermedias u hospitales de crénicos;y, por Gltimo, aun-
que no menos importante, mejorar la calidad asistencial.

CASO DE BUENAS PRACTICAS

Titulo: La Enfermera Comunitaria de Enlace (ECE) en el Plan de apoyo a las familias andaluzas (Jun-
ta de Andalucia con la publicacién del Decreto 137/2002).

Objetivo: Establecer un conjunto de medidas, servicios y ayudas que se reflejan en unapoyo alains-
titucion familiar desde una perspectiva global,incluyendo entre ellas, la figura de la Enfermera Comu-
nitaria de Enlace (ECE) como gestora de casos para proveer una asistencia sanitaria de alta calidad y
coste-efectiva. Estas enfermeras tienen como misién que a los pacientes se les realice una valoracién
integral,acorde a sus necesidadesy un plan asistencial global,donde se incluye la prevencién.

Metodologia: La ECE hace unavaloracion especifica del paciente necesitado de atencién domiciliaria
y de su cuidadora principal. Se concentra en detectar, valorar e intervenir de forma precoz en proble-
mas de saludy paliar los existentes, actuando en cooperacién con el equipo de cuidadoras. La ECE
prestaapoyo ala cuidadora principal, de formaindividual y grupal, e imparte talleres parala formacién
de las cuidadoras sobre cuidados basicos.

Algunos datos: El plan se inici6 en 2003y, durante el primer afioy medio, el nimero de valoraciones
realizadas ala poblaciéon dianaascendi6 a43.783, de las cuales 22.341 fueron realizadas por las 96
ECE inicialestan sélo enlos doce primeros meses.

Fuente: elaboracion propia (Plan de apoyo a las familias andaluzas. Junta de Andalucia con la publicacién del Decreto 137/2002).
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Una coordinacién eficaz tanto entre niveles y flujos asistenciales como entre lared social y sanitaria. Los
sistemas de informacién deben ser capaces de dar soporte a esa proactividad y favorecer la coordinacién
entrelos siguientes nivelesy sectores asistenciales:*

* Integracion entre profesionales (enfermeria, medicina, farmacia, servicios sociales...)
Elabordaje dela cronicidad requiere fomentar el trabajo con equipos interdisciplinares formados por
los diferentes profesionales de los servicios sanitarios y sociales implicados en la atencién a estos
pacientes, que garanticen la continuidad en los cuidados, con la maxima participacién del pacientey
de suentorno. La mejoradela organizacién en el sistema sanitario pararesponder al reto de la croni-
cidad noimplicanecesariamente un aumento de recursos, pero si precisala adaptaciéonyla optimiza-
ciénenlautilizacién de los medios ya disponibles. Para ello, es necesario aumentar la responsabilidad
delos gestores, los profesionalesy de la poblacion general. Ademas, es preciso conseguir un cambio
de mentalidad de los profesionales; lograr su sensibilizacién sobre lanecesidad de trabajar en equipo
de forma eficaz,asumiendo la especificidad de cada una de las profesiones implicadas.

* Dentro del propio centro (entre servicios, departamentos...)
Una gestion clinica eficiente resulta fundamental para mejorar la calidad de la atencién. Laimplan-
tacion de la gestion clinica supone una mayor autonomia de organizaciény gestion de servicios, re-
percute enlaminimizacién de la variabilidad en la practica clinicay promueve una mayor integracién
asistencial entre servicios intrahospitalarios y entre niveles asistenciales. Asimismo, la mayor auto-
nomiaen laorganizaciény gestiéon de servicios estd muy relacionada con lainnovacién, por lo que su
implantacién puede llevar a considerar modelos que puedan ser mas efectivosy eficientes que los
actualesy, por tanto, enriquecer la organizacion del sistema sanitario.

Portodo ello, se propone impulsar laimplantacién de Unidades de Gestion Clinica por parte de los
Servicios Regionales de Salud,enmarcadas en la direccién por objetivosy seglin los resultados de las
experiencias implantadas.

e Entre niveles asistenciales (primariay especializada)
Como se ha visto hastaahora, es necesaria unanueva organizacién sanitaria para una gestion mas
eficiente de los recursos, orientada a otorgar un papel preponderante alaatencién primariaenla
atencién de los pacientes cronicos; unareorganizaciéon hospitalaria que se adapte alas necesidades
de atenci6n de estos procesos (actualmente suponen el 60% de los ingresos hospitalarios) y auna
mayor integracién asistencial entre ambos niveles de atencion.

64. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad e Instituto Nacional de Estadfstica (2013). Presentacidn de la encuesta nacional
de salud: ENSE 2011-2012. Madrid: Autor. [en linea] 2013 [Consulta octubre 2013].
Disponible en: http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuestaNac2011/PresentacionENSE2012.pdf

65. Sociedad Espafiola de Directivos de Atencién Primaria (2013). Estrategia de Gestion de Crénicos. Documento de Consenso. Madrid:
Autor [enlinea] 2013 [Consulta noviembre 2013] Disponible en http://static.correofarmaceutico.com/docs/2013/03/06 /cronico.pdf
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La herramienta utilizada enlos Gltimos veinte aflos en ambos niveles asistenciales ha sido la gestion
contractual,la cualnohadado respuestaala continuidady coordinacién entre niveles y unidades
asistenciales. La experiencia ha demostrado que los procesos contractuales tienen puntos fuertes
como laimplicacién de los profesionales con los objetivos y estrategias de la organizacion sanitaria,
la corresponsabilidady participacion enla gestion de los recursos, la evaluacién de los compromisos
y laincentivacién ligada a esta evaluacién. Sin embargo, entre sus debilidades destacan lainexisten-
ciade objetivos asistenciales comunes aambos niveles, lainadecuada evaluacion, la dificultad de
establecer objetivos individuales de caraalaincentivaciony la escasa compensacion por la consecu-
cién de los objetivos pactados,ademas de la falta de adecuacién de los compromisos a las necesida-
des actuales debidas ala creciente cronicidad.

Lafaltade objetivos comunes repercute de formarelevante enlaatencién a pacientes crénicos

que son atendidos varias veces alo largo del afio, tanto en sus centros de salud como por diferentes
médicos especialistas en los hospitales y sus centros de especialidades, multiplicando (muchas ve-
ces sinjustificacion) exploracionesy pruebas complementarias, y sinintegrar lainformacién clinica
generada. En el ambito de lamedicacién, cada médico indica sus prescripciones, conlo que este tipo
de paciente puede acabar consumiendo tantos medicamentos, que, en algunos casos, inclusolos
desconoce su propio médico de familia, con los posibles riesgos que ello conlleva.

Lamodernizaciény adecuacion de las estructuras organizativas sanitarias es imprescindible para
darrespuestaalas necesidades de los enfermos crénicos, evolucionando a modelos de integracion
asistencial, ya sea horizontal mediante la gestion por procesos asistenciales, o vertical con integra-
ciénestructural.

Desde el punto de vista de la estrategia de cronicos, la Cartera de Servicios comunes del SNS de-
beriarevisarsey actualizarse con un enfoque que integre la promocién de lasalud, la prevencién de
factores o conductas de riesgoy una atencién orientada a los niveles de la estratificacién de la croni-
cidad. Ademas, deberian establecerse criterios de derivacion entre niveles asistenciales en funcién
de lacomplejidad de los procesos. Igualmente, deberian ponerse a disposicion de los profesionales
sanitarios guias clinicas basadas enla evidencia, que aborden de forma integradala atencién al pa-
ciente cronico.®®

66. Sociedad Espafiola de Directivos de Atencién Primaria (2013). Estrategia de Gestion de Crénicos. Documento de Consenso. Madrid:
Autor [enlinea] 2013 [Consulta noviembre 2013] Disponible en http://static.correofarmaceutico.com/docs/2013/03/06 /cronico.pdf
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CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: Unidades de Procesos del SERGAS (Servizo Galego de Saiide).

Objetivo: Considerando que la asistencia es un proceso horizontal, sin rupturas, hacer desaparecer las
barreras entre niveles asistenciales. Para conseguir esta gestion integrada, el SERGAS se plantealos
siguientes puntos:
1. Centrarlaatenciénen el paciente con laimplicacién de todos los profesionales enlatoma de decisiones
mediante el uso de la gestién clinicay lagestion por procesos, pensando en una organizacién horizontal.
2. Garantizar laequidad, accesibilidad, continuidad, calidad y seguridad de la atencién, priorizandolos
segln los criterios clinicos.
3. Minimizar la variabilidad clinicay eliminar la duplicidad de procedimientos y recomendaciones
contenidas en las guiasy protocolos.
4. Utilizar los recursos de forma eficiente, promocionando el trabajo en equipoy laimplicacion de los
profesionales enla gestion.

Metodologia: Dentro de las estrategias de 2014, promover la definicién de una propuesta de actuacion
interdisciplinary coordinada de los diferentes ambitos o niveles para garantizar la continuidad asisten-
cial,lacalidady laeficiencia. Los profesionales de la estructura organizativa de gestion integrada seran
responsables de la gestion unitaria de todos los recursos de suambitoy de las prestacionesy programas
que se desarrollen, quedando adscritas a éstas la totalidad de dispositivos y recursos sanitarios y socio-
sanitarios en funcion del mapa sanitario vigente.

Fuente: elaboracién propia (basada en Estrategias del 2014 del Servizo Galego de Sadde).

e Entre sectores (sanitario, social, econémico...)
Esnecesario pensarenun modelo de atenciénintegrada en el quela coordinacién entre niveles asisten-
cialesyentre servicios sanitariosy sociales esimprescindible. Este nuevo modelo debe permitiradaptar
los dispositivos asistenciales actuales alas necesidades de estos pacientes. Lafamilia o los cuidadoresin-
formales cobranun papelrelevantey éstosylos cuidadores profesionalizados deben ser parte delosin-
tervinientes en el proceso de atencién del paciente cronico. Un modelo donde el profesional “individual”
noessuficientey el curarno es el objetivo prioritario, porque eso yano es siempre posible,y siempiezaa
serlo el cuidar,mantener,apoyary mejorar la calidad de vida de pacientesy cuidadores (especialmente la

del cuidador principal), conelfin de afiadir afios alavida, vidaalos afios y calidad alos afios de vida.

Paralograrlo, es necesaria la participacién e implicacién de pacientes y cuidadores en los procesos
que les afectan:

—Servicios Sociales.

—Asociaciones de pacientes.

— Asociacionesy servicios comunitarios (asociaciones de vecinos,voluntariado,industrias,entre otros).

—Otras administraciones: ayuntamientos, diputacionesy educacion.

—Empresas.

—Medios de comunicacién social.
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Elestablecimiento de alianzas con estos grupos tendria como objetivo comin potenciar la promo-
ciéndelasaludanivelindividualy poblacionaly la prevencién de las enfermedades mas prevalentes.

CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: Saludy Trabajo (Fit For Work).

Objetivo: Desde 2009, la Fundacion Ramén Areces, en colaboracién conla Fundacién Abbott, desa-
rrollaen Espafa Fit For Work: un proyecto que busca analizar elimpacto socioeconémico de la artritis
reumatoidey el dolor lumbar,asicomo enarticulaciones, midsculos y tendones.

Metodologia: Estudiar el impacto laboral de las enfermedades reumaticas y establecer las vias para
contribuiralamejorade la productividady la calidad de vida de los pacientes. Este proyecto esta diri-
gido a nivel europeo por The Work Foundation, una organizacién britanica sin animo de lucro dedica-
daalestudio de las condiciones laborales.

Fuente: elaboracién propia.

e Entreterritorios (CC.AA,, paises de la UE...)
Como se haindicado previamente, en Espafna existen 17 sistemas de salud autonémicos diferentes
consusrespectivas politicas sanitarias y sistemas de informacion. Parafomentar una atenciénal
ciudadano mas equitativa se propone:

—Dotar al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, u organismo similar,de poder
ejecutivo para promover las acciones que impliquen unificar criterios y servicios para los pa-
cientes dentro del territorio nacional.

—Establecer vias de intercambio de informacién para facilitar la mejor atencién al ciudadanoy
evitar duplicidades.

—Encontrarlavia para que el hecho de compartir recursos no vaya en detrimento ni del ciudada-
no nide ninguna comunidad auténoma en concreto.

Por otro lado, dado que Espafia es parte de la Unién Europea, dispone de mecanismos de asistencia sanita-
riaglobal. Entre ellos:

—La Tarjeta Sanitaria Europea (TSE) acredita el derecho arecibir las prestaciones sanitarias que
resulten necesarias, desde un punto de vista médico, durante su estancia temporal por motivos
de trabajo, estudios o turismo en el territorio de la UE, del Espacio Econdémico Europeoy de Sui-
za,teniendo en cuentalanaturalezade las prestacionesyla duracion de la estancia,y de acuer-
do con lalegislacion del pais de estancia.

—La Directiva Europea de Asistencia Sanitaria Transfronteriza, 2011/24/UE, del Parlamento Eu-
ropeoy del Consejo,que regula el derecho de los ciudadanos europeos a elegir ser atendidos en
otro pais distinto al de origen. En virtud de esta directiva, los pacientes de los paises de la Unién
Europea podran acudir a un pais distinto al suyo pararecibir asistencia sanitaria. Por estos moti-
vos, se deberia poder encontrar laforma de integrar también lainformacién entre los distintos
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sistemas sanitarios de los Estados miembros de la UE con el fin de poder ofrecer una mejor
atenciony evitar la utilizaciéninnecesaria de recursos sanitarios.

La medicina personalizada puede definirse como aquellos productosy servicios que permiten aplicar, de
maneradirecta oindirecta,los conocimientos derivados de los avances en genémicay protedmica, con el
fin de disefiar estrategias “a medida” en términos de prevenciény tratamiento.®’

LAS 4P DE LA MEDICINA PERSONALIZADA

El paciente es un serindividual y, por tanto, sus tratamientos deben ser especificos y adecuados a su
realidady sus necesidades. En este sentido, ha sido determinante el progreso de los estudios genéti-
cos de la Gltima década.

Medicina personalizada (las 4P):
e Personalizada, basada en unas nociones previas individuales.
¢ Predictiva,identificando en qué condiciones un paciente pudiera adquirir una determinada en-
fermedady qué tratamiento utilizar para paliarla.
® Preventiva, cambiando la dindmica de curar por la de prevenir.
¢ Participativa, conlos pacientes al corriente de su situaciény capacitados para participarenla
toma de decisiones.®®

¢ ;Quéimplicala medicina personalizada?

—Fomentar estrategias de estratificacion en prevencion. Determinadas enfermedades pueden ser
combatidas con muchas mas garantias de éxito aplicando estrategias de cribado selectivo enaque-
llas franjas de poblacion mas susceptibles de padecerlas. Es decir,conlos avances de lamedicina
personalizada, se podria detectar qué grupo de ciudadanos tienen un riesgo por encima de la media
de sufrirunaenfermedad concretaen el futuroy aplicar las acciones preventivas para evitarla.

67. PricewaterhouseCoopers. Diez temas candentes de la Sanidad Espafiola para 2013 [enlinea] 2013 [Consultajunio 2013] Disponible
en: http://www.pwc.es/es/publicaciones/sector-publico/assets/resumen-ejecutivo-temas-candentes-sanidad-2013.pdf

68. Hood, L.; Galas, d: (2009). “Systems biology and emerging technologies will catalyze the transition from reactive medicine to
predictive, personalized, preventive and participatory (P4) medicine”. IBC, 1(2), pag. 6, 1-4.[Consulta julio 2013] Disponible en
http://www.ibc7.org/article/journal_v.php?sid=43
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CASO DE BUENAS PRACTICAS

Titulo: El Institut Catala d’Oncologia (ICO) inicié en el afio 2000, de forma pionera en todo
el Estado, un programa piloto de deteccion precoz de cancer de colony recto en L'Hospitalet
(Barcelona).

Objetivo: Realizar un cribado para detectar el cancer en sus fases iniciales, antes de que se presenten
sus sintomas, con el fin de detectar lesiones que podrian convertirse en un cancer, de no tratarse a
tiempo.

Metodologia: El ICO envi6 una carta atodos los vecinos de L'Hospitalet con edades comprendidas
entrelos 50y los 69 afios de edad, invitandolos a participar en una primera prueba piloto. Dicha prue-
ba consistia entomar una muestra de heces, que se pueden recoger de manera facil en casa, siguiendo
unahojadeinstrucciones que acompafabaalacarta. Lamuestra se debiallevar a una de las farmacias
colaboradoras con el programay unavez analizada, se enviaba el resultado por correo a casa.

Algunos datos: Este programa piloto obtuvo un17,2% de participacién en primera ronda. Amplian-
doseaotras zonas,en 2011 se llegd al 53,6% de participacién entre la poblaciéon de referencia de las
Areas Basicas de Salud de La Verneda, en Barcelona.

Fuente: elaboracion propia (basada en datos de la Generalitat de Catalunya).

—Fomentar el diagnostico precoz mediante la deteccion clinica selectiva entre la poblacion
y sus factores de riesgo, favoreciendo una tempranaintervenciony evitando casos. Los
avances enlagenémica estan ayudando alos médicos aidentificar los factores de riesgo, lo
queasuvezlesayudaaidentificaralos grupos vulnerables de la poblacién. Varios métodos de
detecciény dispositivos de diagnéstico se utilizan para identificar individuos de riesgo o que
muestran signos tempranos de la enfermedad. La identificacién de factores de riesgoy / o mar-
cadores biolégicos de cualquier proteina o de otra sustancia en la sangre, cuya concentracion
puedeindicarla presencia o la futura aparicién de una enfermedad, proporciona un poderoso
incentivo para que los pacientes y los médicos puedan tomar nuevas medidas para prevenir la
aparicion de laenfermedad oretardar su progreso.®®

—Encontrar el mejor tratamiento para cada paciente. Este tipo de medicina se caracteriza por
realizar una prescripcion “dirigida”, basada en grupos de poblacion que, segln su perfil genético
y quimico, tendran mayor o menor probabilidad de responder al tratamiento.

Estas estrategias suponen una nuevaforma de diagnosticary de tratar las enfermedades y permiten un

importante potencial de ahorro de los costes sanitarios derivado de unareduccion de visitas, de efectos
adversosy de tratamientos poco efectivos,asi como de una mejora general de la calidad de la asistencia.

69. The Economist Intelligence Unit-Sponsored by Abbot (2012). Never too early. Tackling chronic disease to extend healthy life years.
London: Autor. [en linea] 2012 [Consulta abril 2013] Disponible en: http://digitalresearch.eiu.com/extending-healthy-life-years/report
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Figural7: ;Quéimplicala medicina personalizada?
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Fuente: PwC.

El sistema sanitario deberia permitir aplicar, sin menoscabo de su finalidad fundamental, las técnicas mo-
dernas de gestién empresarial que conllevan agilizacion de los tramites, definicién de responsabilidades y
delegacién de autoridad. Aunque el sistema sanitario no pretende ningin beneficio econémico, debe sentir,
como cualquier compafia mercantil, la preocupacion por los “niveles de servicio, la calidad del producto, el
cumplimiento de los presupuestos, lareduccién de costes, la productividad, la motivaciény laretribucion del
personal, lainvestigaciony el desarrollo,y,alargo plazo, “la viabilidad de laempresa” (Informe Griffih, 1983).

Deigualforma, los distintos profesionales han de asumir su corresponsabilidad para garantizar la soste-
nibilidad del sistema mejorando la calidad de la atencién sanitaria através del uso apropiado —ajustado
al mejor conocimiento disponible—, seguroy proporcionado de los servicios y tecnologias sanitarias, en
particular, de los medicamentos.

Parapoderimplicar adecuadamente a los profesionales sanitarios y no sanitarios en la obtencién de los
mejores resultados globales en saludy en lasostenibilidad del sistema, deben darse dos condiciones:
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¢ Redisenar el rol de los distintos profesionales implicados en
la atencién al paciente crénico/pluripatolégico.

El proceso de adaptacion de las organizaciones sanitarias alas necesidades de los pacientes compor-
tamodificar las competencias de muchos profesionales. Resulta sorprendente como, en laactuali-
dad, entre sistemas de salud aparentemente similares, puede haber grandes diferencias en cuanto
alosroles de distintos profesionales. La bldsqueda de un modelo de atenciénintegrada obligaare-
definirlosroles de los protagonistas tradicionales de laatencion sanitariay a definir nuevos perfiles
profesionales modificando o ampliando sus competencias.

En este sentido, cabe trabajar en el concepto de anticipacion. Es decir,una mejor protocolarizaciéon de
los algoritmos paralatoma de decisiones a partir de un trabajo de analisis previo por parte de los exper-
tos en cada campo. Esta metodologia no sélo permitird anticipary tener preparadas respuestas, sino
que estas decisiones seran mas faciles y seguras de tomar. Si se estandarizan los procesos a seguir en
determinados casos,y las decisiones que se han deirtomando alo largo de los mismos, cualquier pro-
fesional, siguiendo este protocolo, llegara a las mismas conclusiones ante casos similares. Se podrian
estandarizar asideterminadas decisionesy delegarlas en profesionales que, sin estos protocolos cerra-
dosy seguros, quizas no tendrian la experiencia o el nivel de conocimiento necesario paratomarlas. De
este modo,los médicos podrian delegar las actuaciones menos complejas y mas rutinarias en enferme-
rasy éstas,asuvez,enotro tipo de auxiliares médicos de menor capacitacion. Esto permitiria que cada
profesional pudiera estar realizando siempre aquellas tareas para las que esta mejor cualificadoy para
las que se requiere especificamente su expertise,y el sistema en su conjunto funcionaria de unaforma
mucho mas eficiente y fluida.

Parael desarrollo de esta metodologiaresultaesencial eluso delas TIC y la creacién de un gran ban-
codeinformacion creadoy actualizado permanentemente con la experiencia compartida de miles
de profesionales. Un gran banco de conocimiento confrontado conlos patrones estadisticos susten-
tados por el algoritmo de Markow, y disponible para todos los profesionales las 24 horas del dia, tal
como se explicacon mas detalle en el capitulo 5.

En este contexto, hay que remarcar la necesidad de potenciar el protagonismo de los profesionales de
enfermeria, asi como de otros perfiles de profesionales sociosanitarios, en laatencion especificaa este
tipo de pacientes tanto por su perfil de desempefo de tareasy su cercaniaalos pacientesy sus fami-
lias,como por laevidencia de beneficios en ciertas intervenciones. Durante los Gltimos afios el papel de
laenfermeriay de estos otros profesionales sociosanitarios esta siendo sometido a una profunda revi-
sion. Elnuevo escenario que se nos dibuja para las préximas décadas, con un progresivo incremento de
las enfermedades crénicas, determina que, cada vez mas, el valor “curacién” vaya dejando paso al valor
“cuidados”. Enlaadecuada prestaciéony coordinacién de cuidados, el protagonismo de estos profesio-
nales esalgoincuestionable. Por ello resulta evidente, cada vez mas, lanecesidad de dotar de mayores
responsabilidades asistenciales ala enfermeriaylos demas perfiles de profesionales sociosanitarios.
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Crear un sistema que motive al profesional para desarrollar buenas practicas
en prevenciony que contribuya a la sostenibilidad del sistema sanitario.

Un sistema de reconocimiento profesional e incentivos ligado a la consecucidn de objetivos priori-
zados por la organizacién. Estos objetivos deben tener un abordaje amplioy basarse noséloenla
consecucién deretos individuales, sino en el logro de mejoras parala salud de la poblacién que impli-
quen aotros profesionales, otros servicios, otros niveles asistenciales e incluso otros sectores como
el social o eleconémico. Es decir,que se complementen los incentivos individuales con los objetivos
alcanzados en la gestion clinica, que afecte atodo el centro/area sanitaria.

CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: El proyecto de Gestion Auténoma Profesional Incentivada (GAPI).

Objetivo: Proyecto puesto en marcha por el CAP Les Corts (Barcelona) con el objetivo de mejo-
rar la eficienciay los resultados en salud mediante una mejora en la gestiéon del centro.

Metodologia: Implantacion de un nuevo modelo de gestion del centro mas auténomo, dirigido
aestimular la capacidad de gestiény de innovacién de los profesionales; a mejorary recuperar
habilidades, actitudesy aptitudes profesionales; a potenciar el liderazgo clinicoy a personalizar el
servicio al ciudadano.

Las bases de la autogestion promovida por GAPI son las siguientes:

e Desarrollode un nuevo concepto de profesionalismo: que sea el mismo profesional quien
tome las decisiones relacionadas con la gestion de sus funciones.

e Larecuperacionentrelos profesionales sanitarios de la satisfaccién por el trabajo realizado
y una mayor recompensa por mejoras asistencialesy de gestion.

® Lamejorade larelacion sanitario-usuario: el nuevo modelo propugna una menor dedicaciéna
tareas burocraticas, al mismo tiempo que aumenta la comunicaciény la atencién al usuario.

e Unamayor capacidad de decision del profesional sobre como enfocar su trabajo de caraa
los usuarios.

¢ Incremento de laeficiencia del servicio prestado enlos aspectos asistencialesy de consu-
mo de recursos sanitarios.

e Lamejorade lasatisfaccion delos profesionalesy los usuarios: una mayor motivaciony
compromiso del profesional redunda en una mejoracciény calidad enla atencién percibida
por los usuarios.

¢ Laincentivaciény potenciacién de lacapacidad deinnovaciény excelencia de los profesionales.

e Lapotenciaciéndeltrabajo enequipoy elabordaje multidisciplinar de los problemas de sa-
ludy sociales de los usuarios.

e Lapotenciacionde nuevosroles profesionales. La mejora de los resultados de salud de la
poblacion atendida por el CAP, entendida como condicién indispensable para poder aplicar
un modelo de autogestion.
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Los resultados avalan el proyecto

Algunos datos. Los resultados de laimplantacién del proyecto GAPl en los tres primeros afios (de 2008
a2011) hansido bastante positivos y ha sido galardonado con diferentes premios y publicaciones.
Resumen de los resultados: en actividad asistencial, ha habido una disminucion del 27,7% de las visi-
tas presenciales (de 101.300a 73.244), haaumentado la atencién no presencial (telefénica, nuevas
tecnologias) un 652,7% (de 2.289 visitasa 17.230) con similar poblacién atendida (de 23.935 perso-
nasen 2008y de 23.423 en 2011). También ha habido unareduccién enla demora de visita, de 5,8
dias a1,4 dias de media (lo que representa-4,4 dias). En cuanto a las pruebas, ha disminuido el gasto
enanaliticas enun 69,3% (258.589€); se hanllevado a cabo un 28,4% menos de radiografias conven-
cionales; un 33,8% menos de ecografias realizadas y un 29,8% menos de radiografias convencionales
+ecografias.

Elgastoenotras pruebas deimagen (ecografias, TAC, RNM, gammagrafias, ecocardiogramas) ha
sidoun 76,6% menor (79.630€), mientras que el gasto en endoscopias digestivas también ha dismi-
nuidoenun12,2% (5.845€).

Encuantoaindicadores de farmacia, se muestra un descenso del 9,5% del gasto farmacéutico, so-
bretodo durante el 2011; unaumento del 33,6% en la prescripcion de especialidades farmacéuticas
genéricas,que pasadel 37,2%a49,7%; unadisminucién de un 72,1% en la prescripciéon de novedades
terapéuticas con escaso valorafiadido (de un 2,26%al 0,63%),y un aumento del 1,2% del valor intrin-
seco farmacolégico (92,8%al 93,9%).

Anivel deindicadores de salud de 2011, evaluados por el Servei Catala de la Salut,el CAP Les Corts
ha conseguido 97,5% sobre 100, demostrando asino disminuir la calidad clinicay la de salud de sus
pacientes.®’

Fuente:elaboracién propia (basada en datos de la Generalitat de Catalunya).

Elmodelo actual de asistencia, basado en repetidas visitas a la consulta médica y,en muchos casos, con
lanecesidad de pasar por varios especialistas y dispositivos asistenciales, es insostenible aparte de inc6-
modoy poco efectivo. Primero, porque es un sistema excesivamente caro que exige una alta dedicacion
de tiempo por parte de los profesionalesy consumo de recursos. Y, segundo, porque no permite dar una
respuesta adecuadaa las patologias crénicas, que son las predominantes,’* al centrarse en las agudizacio-
nes de estos pacientes crénicos y no entodo su proceso de cronicidad. Esto no quiere decir que se tenga
que erradicar el modelo enfocado al paciente agudo, sino que se ha de mejorar la estructura actual para

70. Centros de Atencién Primaria de Les Corts, Comte Borrelly Casanova (pagina web) [Consulta febrero 2014]. Disponible en:
http://www.capcasanova.cat/es_noticies/102/el-proyecto-gapi-obtiene-el-premio-a-mejor-capsula-de-innovacion-en-el-mihealth-forum

71. PricewaterhouseCoopers. Diez temas candentes de la Sanidad Espafiola para 2013 [en linea] 2013 [Consulta junio 2013] Disponible
en: http://www.pwc.es/es/publicaciones/sector-publico/assets/resumen-ejecutivo-temas-candentes-sanidad-2013.pdf
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adaptarlaalincremento de la cronicidad que ya se estaregistrando y poder gestionar al paciente agudoy
al crénico enfuncién de las caracteristicas y necesidades de cada uno. Por ejemplo, los enfermos crénicos
enmuchos casos no requeriran de tanta tecnologia como los agudos en sus tratamientos, pero si,de una
asistenciay unos cuidados mas prolongados. Por ello, se propone:

¢ Incrementar la atencion domiciliaria, la telemedicina, la atencion sociosanitaria, etc. Se trata de crear
instrumentos que ayuden enlaconsecucién de los objetivos principales de laatencién al paciente crénico:
notener que hospitalizar al paciente sin que realmente sea necesario porque yarecibe unaasistenciaade-
cuadaensu propio domicilio, y facilitar el contacto del paciente con suunidad de procesosy con suentorno.

CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: Proyecto TeKi.

Objetivo: Dentro de la estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi, se desarrolla un proyec-
to para unamayor comunicacion paciente crénico-médicoy para un mejor cuidado de aquelen suhogar.

Metodologia: Proyecto de tele-monitorizacion de pacientes crénicos basado en la tecnologia Kinect de
Microsoft. Ofrece un espacio de comunicacién natural en el que el paciente interactla con sumédico
simplemente con ubicarse frente a sutelevisor. El objetivo principal de TEKI es mejorar la calidad de vida
de los pacientes crénicos proporcionandoles una herramienta para controlar su condicién clinica.

Algunos datos: En mayo de 2012 se comenzé un pilotaje con pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC).

¢ Disefar dispositivos de diagndstico rapido sin hospitalizacion. Se trata de disefiar protocolos
(por ejemplo, unificando la realizacion de pruebas diagndsticas) para potenciar el concepto de “hos-
pital de dia”; es decir, que no sea necesario ingresar al paciente para obtener un diagnéstico.

e Crear un mayor nimero de camas de hospitales de mediay larga estancia. La sanidad espafiola
ocupalos Gltimos puestos en Europa enrelacion al nimero de camas para el perfil de paciente cré-
nico de mediay larga estancia, por lo que esta demanda se esta cubriendo desde los hospitales de
pacientes agudos cuyo coste cama/dia es muy superior. Ademas, existen grandes diferencias entre
CC.AA. eneste sentido,y no se cuenta con ningln plan sobre cdmo hay que reestructurar la oferta
hospitalariaa nivel nacional paraadecuarlaalincremento de la cronicidad que ya se esta registrando.
Portodo ello, urge un plananivel estatal que determine una serie de aspectos como cudles han de ser
las relaciones conlos hospitales de agudos, el modelo de financiacion, los estandares que han de te-
ner este tipo de camas o eltipo de colaboracion piblico-privada que se puede establecer parallevar
acabo este plan nacional.”?

72. Ibidem.

72



LAS CLAVES PARA MEJORAR LA ORGANIZACION DEL SISTEMA
SANITARIO ORIENTANDOLO ALAPREVENCION

CASO DE BUENAS PRACTICAS

Titulo: Hospitales de subagudos.”

Objetivo: El Sistema de Salud Vasco plantea la creacion de un nuevo modelo de atencién en Hospita-
les de subagudos donde se puedan tratar las reagudizaciones, la convalecenciay la rehabilitaciéon de
enfermos con patologias crénicas, de forma mas adecuada para el pacientey eficiente en términos de

funcionamiento del Sistema Sanitario.

Metodologia: Desarrollo de un hospital estrechamente conectado con la comunidad, con la Atencién

Primariay el resto de recursos sanitarios y sociosanitarios.

Estanuevaestructura, que es mas coste-efectivay estd mas adaptada a las necesidades actuales de

la poblacion, permite:

Contribuiralaintegracion de nivelesy ala continuidad asistencial mediante planes de atencién
coordinada con Atencion Primariay los hospitales de agudos.

Favorecer la estabilidad clinica de los pacientes procedentes de los hospitales de agudos y resta-
blecer sus funciones deterioradas.

Evitar el desplazamiento de los pacientes para visitar a sus diferentes especialistas facilitando un
Unico profesional que le atienda de forma integral y que consulte con los demas profesionales.
Proveer unaasistencia experta por parte de profesionales que atienden con dedicacion exclusiva
aestetipode pacientes.

Dotar de recursos de dia que evitaningresos.

Favorecerladisminucién de los reingresos en hospitales de agudos.

:Qué beneficios se obtienen?

Conlaimplementacion de todas estas medidas se conseguira un auténtico cambio de paradigma basado
enunavigilancia constantey global, que tendra como resultado una auténtica prevencién activa. Es decir,
la creacién de una estructura organizativa mejorada, que permita una atencién 6ptimay unaracionaliza-

ciondelosrecursos disponibles.

Los beneficios que se obtienen con esta nueva vision global de la organizacion de la sanidad espafiola son

multiplesy de capital importancia, pero se podrian resumir en 6 puntos:

e Lacreaciondeunaestructuraorganizativa mejorada que permita una atencién 6ptimaalos pacien-
testanto crénicos como agudos.

73. Administracion de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco. Departamento de Sanidady Consumo de Sanidady Consumo. Pais Vasco:
transformando el Sistema de Salud 2009 - 2012 Gasteiz: Autor [Consulta febrero 2014 | Disponible en: http://www.osakidetza.euskadi.net/
r85-skprin01/es/contenidos/informacion/principios_programaticos/es_sanidad/adjuntos/transformando_sistema_salud.pdf
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Una vigilancia constante y global, para que los principales agentes implicados puedan avanzarse alas
transformaciones sanitarias que va a provocar el progresivo envejecimiento de la poblacion.
Fomentar un modelo de prevencion activa que no sélo evite el desarrollo de laenfermedad sino que
también evite su aparicion.

Como consecuencia de todos estos beneficios, se conseguira también unaracionalizacion de los
recursos disponibles.

Otrofactorimportante atener cuenta es que cada vez se presta una mayor atencién aladenomina-
da medicina personalizada. Es decir,analizar a cada paciente como unindividuo con unas patologias
y unos factores deriesgo, en parte condicionadas genéticamente, y tratarlos en su conjunto, en lugar
de tratar sus enfermedades por separado. Por lo tanto, a partir de unos factores de riesgo, se trata
de prevenir antes de que aparezcan estas enfermedades, alcanzar un diagnéstico precoz,y aplicar
untratamiento precoz de las descompensaciones precoces.



EL MODELO ECONOMICO
DE LAPREVENCION

Antecedentes: ;por qué existe lanecesidad
de establecer un modelo econémico parala prevencion?

Enlaactualidad,la mayor parte de los fondos destinados a la partida de sanidad se emplean en el tratamien-
to delas enfermedades tanto crénicas como agudas. Comparativamente, los recursos para la prevencion
son minimosy reservados, principalmente,ala prevencion primaria. Sin embargo, huelga decir que, sinla
dedicacion de los recursos suficientes, esa profunda transformacion del sistema de salud por la que se aboga
enesteinforme,nuncase podrallevaralapractica. Resulta primordial, por lo tanto, establecer las directrices
de un modelo econémico capaz de sustentar de una manera practicay sostenible ese nuevo sistema sanita-
rio orientado haciala prevencion.

Hastaahorala prevencién se ha entendido mas como un coste que como un beneficio. Como se ha ex-
plicado en capitulos anteriores, esto es debido a que sus resultados se obtienen enellargo plazoy no
resultabafacil establecer un sistema eficaz que permitiese medir estos beneficios con una exactitudin-
cuestionable. En consecuencia, los poderes politicos que han de promover estos planes carecian de los
argumentos que justificasen unas inversiones de tanta envergadura como las que requieren las politicas
de sanidad basadas enla prevencién. Otro factor atener en cuentaes que ese largo plazo que necesita la
prevencion para demostrar elimpacto global de sus beneficios directos e indirectos no suele permitir que
un gobierno en concreto pueda atribuirse suméritoy obtener asiel correspondiente rédito electoral.

En el contexto de lacrisis actual,elmodelo econémico de la sanidad espafola haacentuado mas que
nunca esta visiéon cortoplacistay centrada en el ahorro directo por medio de los recortes. Sin embargo,
como se havisto en el capitulo anterior, con una adecuada medicion de los resultados de la prevencion se
podria comprobar que el ahorro total que se consigue en costes directos e indirectos (al evitarse ingresos
hospitalarios, bajas laborales, etc.) eslo mas rentable y sostenible alargo plazo. De hecho, el nuevo mo-
delo econémico parala prevencion es la via para garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario frente al
cambio de paradigma al que tendra que adaptarse la sanidad espafola.

Alahorade definir este modelo econémico de la prevenciéon,ademas de la propiainversion destinadaal
cambio del sistemayalos planes destinados a su consecucion, habra que tener en cuenta otros aspectos
que también tendran que optimizarse. Por ejemplo, establecer una politica clara de reconocimiento e incen-
tivacion de las buenas practicas entodas las escalas profesionales del sector sanitario,empezando desde
labase. Hoy endia, losincentivos alos profesionales sanitarios estan basados enresultados de la actividad
desarrolladasin considerar la prevencién como parte de esta actividad. Esto hace que los profesionales que
dedicantiempo a promover estas practicas no vean recompensado ese sobreesfuerzo, conlo que existe

75



FIT FOR

VIVIR MAS, VIVIR MEJOR

también lanecesidad de alinear la politica de incentivos con el fomento de la prevencion. Ademas, en esta
valoracién deltrabajo de cada profesional tampoco se considerala voz del paciente, por lo que habria que
encontrar lamejor manera de incluir suopinién alahoradeincentivaraestos profesionales.

Paraempezarasolucionar esta cuestion en concreto, habria que impulsar una politica de incentivos ba-
sados enlos resultados obtenidos en larecuperaciény el estado de salud de los pacientes, de manera que
seintegraraatodos los profesionales del sector sanitario en unidades de trabajo reconocidas por su labor
conjuntaen la gestion de cada caso tratado satisfactoriamente y se les gratificara en funcién de surespon-
sabilidady escala salarial.

Objetivos que se han de cumplir para
establecer un modelo econémico parala prevencion

Los objetivos que se han de cumplir para definiry establecer las pautas que regulen un modelo econémico
paralaprevencién son cinco, principalmente.

En primer lugar, taly como se ha explicado en el capitulo anterior, se debe establecer un sistema para me-
direlimpacto de la prevenciény empezar a evaluar sus efectos en términos de coste-efectividad.”* Es
decir,a diferencia del mundo de los negocios, en el que los resultados se miden en funcién de larelacién
coste-beneficios (obtener los mejores resultados posibles con laminimo inversién necesaria), en el sec-
tor dela Sanidad todainversidon se ha de valorar en funcion de larelacion coste-efectividad, entendiendo
por efectividadlos beneficios conseguidos enla saludy la calidad de vida de los ciudadanos.

Porlotanto, sabiendo los costes actuales de un sistema donde no se prima la prevencion, lacomparativa entre
lainversion efectuadaen prevenciény los consiguientes resultados que se obtengan en saludy calidad de vida
sonlos que permitiran efectuar una primera valoracion de sus efectos en términos de coste-efectividad.

En definitiva, la medicién de la prevencion en términos de coste-efectividad se ha de realizar a partir de
una metodologia muy bien definida pararecogerinformacion de forma sistematicay a largo plazo, de
manera que permita calcular tanto elahorro econémico como otros beneficios en lamejora de la calidad
deviday delasaluddelos ciudadanos. Este ahorroy estos beneficios se han de ponderar, finalmente, en
funciénde lainversion efectuaday de suimpacto global en el conjunto de la sociedad. En estas medicio-
nes se deberd ponderary apuntar también elimpacto final que tienen las acciones relacionadas con la
prevencion en los presupuestos generales del Estado: por ejemplo,en reduccién de bajas laborales, de
consumo de farmacosy de demanda de recursos sanitarios.

74. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2007). Libro de resimenes. Resiimenes ejecutivos y comunicaciones aceptadas.
1° Conferencia de Prevenciény Promocién de la Salud en la Practica Clinica en Espafia [en linea] 2007 [Consulta mayo 2013].
Disponible en https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/docs/libroResumenes.pdf
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A continuacién,y en funcién de los datos obtenidos, hay que promover un cambio en los sistemas de
retribucion de los profesionales sanitarios. En esta mismalinea, también se deberia evaluar cualitativa
y subjetivamente el servicio desde el punto de vista del paciente, con el fin de vincular su valoracién a
una parte de los incentivos en términos de efectividad.

Por Gltimo, habria que valorar si todas las actividades de prevencion deben estar incluidas tnicamen-
te en la cartera del sistema espanol de Salud, ya que el alcance de las mismas afecta a otros ministerios
tanto a nivel de actuacion (p. ej, las clases sobre dietas y habitos saludables que se den en las escuelas,
corresponderfan al Ministerio de Educacién) como de los beneficios conseguidos. Por ejemplo, el ahorro
conseguido enreduccién de bajas laborales repercute favorablemente enlas cuentas de otros ministerios
yenlabuenamarchadelaeconomiadel pais en general. Por lo tanto, habria que distribuir una parte del
gasto presupuestario destinado ala prevencién que se dediquen aimpulsarlay hacerlo de forma propor-
cionalasus esfuerzos en este sentido.

Recomendaciones para establecer un modelo econémico de la prevencion
A partir de los objetivos sefialados en el punto anterior, existen cuatro lineas estratégicas clave para poder
establecer este nuevo modelo econémico parala prevencién, segln se puede ver en la siguiente figura.

Figura18: Lineas estratégicas para poder establecer elmodelo econémico para la prevencion

¢Como se podriallevar a cabo?

Recopilandoy analizando costes totales asociados a

laenfermedad no sélo para el sistema sanitario, sino Punto de partida
parael global de lasociedad (costes en salud, socia- (costes actuales)
les, laborales...)

Determinar acciones en prevencion coste-eficaces
donde realizarlainversién econémica. Inversin en prevencién

Incentivar alos profesionalesy alos pacientes en (En qué, donde, a quién)
base a actitudes positivas frente ala prevencion.

Midiendo el retorno de lainversion, desde lacom-
parativa con los costes actuales (anteriores) y en
términos globales de coste-efectividad.

Retorno de lainversion
en Prevencion

Fuente: elaboracién propia.

El punto de partida ha de ser larecopilacion y el analisis de los costes totales actuales asociados a la
enfermedad, no sdlo para el sistema sanitario, sino para el global de la sociedad (costes en salud, sociales,
laborales, etc.). En otras palabras, la medicién de los costes que supone hoy en dia el tratamiento de cada
paciente, sobre todo los que sufren enfermedades crénicas en cualquiera de sus facetas.
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Unavez calculados estos costes, se procederiaa efectuar las siguientes actuaciones: por un lado, determinar
eltipo deinversién econémicaarealizar (en qué tipo de acciones, destinadas a qué tipo de piblicoy en
qué zonas),a partir de laponderacion de su coste-eficacia; y por otro lado, a nivel interno, establecer cémo

se puede incentivar alos profesionales relacionados conla prevencién para que seinvolucreny se sientan
plenamente participes de estos planes de fomento de la prevencién,independientemente de si son del sector
sanitario o de cualquier otro campo, como pueden ser asistentes sociales, cuidadores, etc.

Un ejemplo de buenas practicas, que se llevaa cabo enalgunas zonas del pais en este sentido, es el
modelo de retribuciéon que mide el coste-efectividad considerando el equipo de trabajo que integraa
todos los profesionales sanitarios participes en una misma actuacién,aunque pertenezcan a diferentes
centros,ya sean de Atencion Primaria o Especializada o, incluso, de atencién sociosanitaria. Estos
profesionales siguen percibiendo una parte de la variable de su sueldo correspondiente aincentivos en
funcion de sus resultados individuales, como es practica habitual, pero, otra parte, la perciben por los
resultados coste-efectividad en funcién de los objetivos que se le hamarcado como un equipo de trabajo.
Coneste modelo retributivo en funcion de objetivos comunes se consigue que todos estos profesionales
tengan unavisionintegral de los efectos de sutrabajoy, por tanto, una mayor implicacién en los mismos.

Paraser concluyente conlas dos actuaciones anteriores, una vez que se hayan efectuado las primeras
inversiones en prevencion siguiendo este nuevo modelo, se debera calcular el retorno de estainversion
entérminos globales de coste-efectividad.

Algunas de las acciones que se engloban dentro de este punto ya han sido abordadas en el capitulo ante-
rior,pero vale la pena analizarlas desde el punto de vista de su aplicacion parala consecucién de un mode-
lo econémico parala prevencion.

En primer lugar, la medicién de los costes sanitarios y no sanitarios se ha de realizar contemplando los cos-
tes directos e indirectos e incluyendo aspectos subjetivos como la calidad de vida. En esta mismallinea,
también se tendra que establecer un modelo de costes transversal, tanto para el sistema de salud como
para el sistemasocial, entendiendo por transversal todos los ambitos involucrados en la prevencion. Para
conseguir este objetivo serd necesario identificar también los resultados relevantes en salud y medirlos a
nivel global. Estas mediciones se han de realizar siempre en el largo plazoy de forma continuada, no sélo
en momentos puntuales. Por Gltimo, hay que tener en cuenta que se han de tomar como datos de referen-
cialosindicadores de salud poblacional, es decir,no por patologias de forma aislada. Se trata de estable-
cerunavisién completa,integral y permanente en el tiempo.

78



ELMODELO ECONOMICO
DE LA PREVENCION

Desde elandlisis coste-eficacia, una vez recogidos y analizados todos los datos, éstos han de servir como base
paralatoma de decisionesy la planificacion delas acciones de prevencién que se handellevarala practica.
Estasacciones se determinaranenfuncién de cudles sonlas mas rentables entérminos de coste-eficacia para
destinarles mas recursos para su desarrollo eimplementacién.” Estos estudios de coste-eficacia (CE) estan
entre los mas utilizados en evaluacién econémica parala sanidad,y por extension, parala prevencién.

Actualmente, las férmulas estandar mas habituales para medir este tipo de acciones se basan en los deno-
minados AVAC (afos de vida ajustados por calidad) -o QALYS, en inglés-y,en menor medida, los AVAD
(afios de vida ajustados por discapacidad). Por supuesto, habria que contar también conlos DALY (Afios
de vida potencialmente perdidos por discapacidad) que se explican contodo detalle en la Figura 5 del
capitulo 2 de este informe. El concepto del AVAC esintegrar mortalidad y morbilidad en una Gnica canti-
dad que midala salud entérminos de afios de vida con buena salud. Una de sus principales funciones es
evaluaraquellos casos en que se comparan tecnologias médicas que tienen consecuencias diferentes en
términos de esperanzay calidad de vida.”® Por su parte, el AVAD funciona como una medida de los afios
devidaenrelacién conlapérdida de salud. Estos dos indicadores son los mas utilizados para la evaluacion
deriesgosy beneficios en sanidad.””

Aunqgue seinventaronenladécadadelos 70, es desde mediados de los 90 cuando los AVAC se han conver-
tido enunaherramienta estandar reconocida a nivelinternacional. Un AVAC es el producto aritmético de la
esperanza de vida combinado con unamedida de la calidad de vida en los afios restantes. Su calculo es bas-
tante sencillo: se cotejala cantidad de tiempo que es probable que una persona viva en un estado de salud
concreto con una puntuacion de utilidad procedente de valoraciones estandar. En dichos sistemas de valo-
racion, el “1” equivale aunasalud perfectay el “0” ala muerte.”® Por lo tanto, siunaintervencién proporciona
unasalud 6ptima durante un afio adicional, produciriaun AVAC.

En este contexto, hay que sefialar que los sistemas de sanidad estipulan unarelaciénentre el coste dela
intervencionylos AVAC que el paciente vaa conseguir conla misma para descartar larealizacién de una
intervencién por considerarse que en términos de coste-eficaciano esrentable nimerece la pena. Por
ejemplo,enlamayoria delos paises avanzados, se dice que unaintervencién tiene un CE razonable si

75. Dave A. Chokshi, M.D.,and Thomas A. Farley, M.D., M.P.H. The Cost-Effectiveness of Environmental Approaches to Disease
Prevention. Engl ] Med 2012;367:295-297)uly 26,2012DOI:10.1056/NEJMp1206268 [Consulta enero 2014] Disponible en:
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMp1206268#t=article

76. Garcia-Altés, Anna. Los AVAC: definicién, limitaciones y aplicaciones. Agencia de Salud Piblica de Barcelona. Fundacion Instituto de
Investigacién en Servicios de Salud. Publicado en el Informatiu AATRM, n. 38, enero de 2006 [ Consulta enero 2014]. Disponible en
http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/html/es/dir384/doc10291.html

77. European Food Council (EUFIC). Lamedicién de la carga de enfermedad. Los conceptos de AVAC y AVAD, mayo de 2005 [Consulta
enero 2014]. Disponible en http://www.eufic.org/article/es/artid/medicion-carga-enfermedad-conceptos-AVAC-AVAD/

78. Pinto Prades, ).L,y Sanchez Martinez, F. . Métodos parala evaluacién econémica de nuevas prestaciones. Centre de recercaen
EconomiaiSalut-cres. Ministerio de Sanidad y Consumo [Consulta enero 2014] Disponible en http://msc.es/gl/estadEstudios/
estadisticas/docs/metodos_evaluacion.pdf (pag. 58).
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cuestamenos de 50.000 euros por AVAC.”° Sinembargo, es habitual que se costeen intervenciones por
encimade los 100.000 euros. El maximo generalmente aceptado no suele pasar de los 200.000 euros.

Figura19: Esquemadel concepto de AVAC (Afios de Vida Ajustados por Calidad de Vida)

Calidad de vida

Conlatecnologia médica
Salud
perfecta
1.0
AVAC gangdos
Sinlatecnologia médica
Muerte
0.0 Muerte 1 Muerte 2

Duracién (anos)

Fuente: Garcia-Altés, Anna.&

EI AVAD, por su parte, se cred a principios de los 90 como unindicador alternativo para cuantificar la car-
gadelaenfermedad. Los AVAD suman los afios de vida perdidos (AVP) debido ala mortalidad prematura
ylos afios perdidos por enfermedad/discapacidad (APD).

Sibienlos AVACylos AVAD pueden aplicarse aunaampliagama de enfermedades e intervenciones en distin-
tos tipos de poblaciones, estos dos indicadores no estan exentos de criticas, puesto que es muy dificil que pue-
danrecogerensutotalidady enellargo plazo todos los efectos que se derivan de las intervenciones realizadas,
como pueden ser lasalud emocionaly mental o elimpacto en el entorno social y laboral del paciente. Porello,
como se va seguiranalizando en el siguiente punto, todavia habria que encontrar lamanera de poder ajustar
mejor estos indicadores o encontrar otros, que sean mas precisos en lamedicién del CE de la prevencion.

79. Woolf S.H.,Husten C. G. The Economic Argument for Disease Prevention: Distinguishing Between Value and Savings. A preventiono-
licy Paper Commissioned by Partnership for Prevention. [Consulta marzo 2014] Disponible en http://www.prevent.org/data/files/
initiatives/economicargumentfordiseaseprevention.pdf (Pag.4).

80. Garcia-Altés, Anna. Los AVAC: definicion, limitaciones y aplicaciones. Agencia de Salud Piblica de Barcelona. Fundacion Instituto de
Investigacion en Servicios de Salud. Publicado en el Informatiu AATRM, n. 38, enero de 2006 [Consulta enero 2014]. Disponible en
http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/html/es/dir384/doc10291.html
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Lasaludes uno de esos bienes que son muy dificiles de valorar desde un punto de vista monetario, porque
resultanimprescindibles para garantizar la calidad de vida de los ciudadanos. Por lo tanto, desde el punto
de vistade las instituciones pUblicas, esta claro que no seinvierte en ellos con afan de lucro, pero es de
sentido comdn buscar una optimizacién econémica para conseguir un mayor rendimiento por cada euro
invertido.

Entérminos estrictamente econémicos, el valor es larelacién entre el coste de un servicioy sus benefi-
cios,y enelmundo empresarial hay varias férmulas para medir el retorno de lainversién o ROl (Return of
Investment). Como se ha visto en el punto anterior, la métrica que se utiliza habitualmente en el cuidado
delasalud es el coste-efectividad (CE) y los dos principales indicadores de referenciasonel AVAC y el
AVAD. Pero ninguno de los dos ha conseguido medir con eficacia el impacto de la prevencién entodas la
variables sanitarias, sociales laborales, familiares, etc, que intervienen enlamisma, y sobre las que los ana-
listas siguen sinalcanzar un consenso.

Por ejemplo, en Estados Unidos muchos de los argumentos de aquellos que se oponen a invertir en deter-
minadas campafas de prevencién es que su coste estrictamente pecuniario era equiparable al de las inter-
venciones necesarias para tratar a los pacientes agudos. Sin embargo, los defensores de estas campafas
argumentaron que, en primer lugar, seguro que los pacientes, como contribuyentes, habrian preferido pa-
gar masy vivir mas sanos; y que, en segundo lugar, pero no menos importante, este ROl de lainversién en
prevencion no se podia cuantificar en términos estrictamente monetarios, sino que habia que medir tam-
biéntodos los otros aspectos socioecondmicos que se derivaban de no haber evitado estos casos agudos,
es decir; en bajas laborales, reduccion del rendimiento, etc.

Enrealidad, dicho de una manera muy simple,el ROl de la prevencién se puede valorar comparando en-
tre ladecisién de actuarylade no hacer nada. No obstante, alin enlos casos en los que la apuesta porla
prevencion es clara, siindicadores como los AVAC y los AVAD no son precisos, sigue existiendo la duda
de como se puede medir el ROl entre diferentes acciones preventivas para apostar por la estrategia que
presenta mejores resultados. ;Cémo medir este ROl con absoluta precision?

Comotodaviano hay unaférmulaclaray consensuada, se podria decir que se deberia empezar por esta-
blecer unos nuevosindicadores de medicién (conocidos por sus siglas eninglés: KPI) enlaprevenciény
entérminos globales de coste-efectividad teniendo en cuenta todos los resultados en los diferentes am-
bitos de la vida del paciente (sanitario, social, laboral, etc.) asociados a laaccién a medir, no sélo el gasto
sanitario vinculado ala misma. Sumision es que sirvan para valorar cada una de las acciones desarrolladas
conelfinde poder precisar su nivel de éxito o en qué aspectos no se estan consiguiendo los resultados
esperados.
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Un KPI (Key Performance Indicator) es unindicador considerado indispensable para monitorizar
el desempefio de un objetivo estratégico, el resultado general o el resultado de un area clave parael
éxito de unaactividady el crecimiento de la organizacién en su conjunto.

Los KPI'han de estar claramente definidos desde el inicio del procesoy han de ser consistentes alo largo
delmismo. Unavez establecidos estos KPI, larecogida de lainformacién se ha de realizar de unamanera
totalmente sistematizaday rigurosa comparandola con los costes actuales. Ademas, se ha de tener muy
en cuenta que lamedicién ha de ser periédicay continua en el tiempo.

Debido alos crecientes recortes presupuestarios, elincremento de la profesionalizacion enla direccién
deloshospitalesylapresion sobre éstos para que obtengan un mayor rendimiento, la utilizacién de los
KPles cadavez mas frecuente en el sistema de salud espafiol. Los KPl que ya se estan utilizando actual-
mente van, por ejemplo, desde latasa de infecciones por sitio quirrgico, al indice de mortalidad en pa-
cientesinternados o alatasade ocupacion de camas hospitalarias.®!

Los KPI'han de ayudar a valorar el cumplimiento deltrabajo en relacién alas metasy los objetivos estable-
cidos.Y,enunsentido mas amplio, proporcionar lainformacién de rendimiento que permite a las partes
interesadas saber sise va por buen camino.

Larecogiday analisis de estos KPl han de ofrecerinformes entendibles para demostrar la efectividad de
las acciones realizadas, un controly seguimiento rigurosos del trabajo realizadoy las claves de aprendiza-
jey de mejoratanto paralapropiaacciénasociada como para posibles acciones futuras.

En este sentido, sera fundamental el desarrollo de las herramientas TIC necesarias para establecer la
recogida de los datos de forma efectiva, sistematizada, de facilaccesoy comprensible con el fin de con-
seguir el andlisis comparativo necesario. Otra cuestién clave es lamedicién en el largo plazo,no sélo en
momentos puntualesya corto plazo.

81. Sixtina Consulting Group. Los 25 indicadores (KPI) mas usados en el sector delasalud en 2012 [enlinea] 2012 [Consulta enero 2014]
Disponible en: http://www.sixtinagroup.com/herramientas-y-recursos/biblioteca-de-indicadores/los-25-indicadores-kpi-mas-
usados-en-el-sector-de-la-salud-en-2012/
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CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: Plan de atencidn a pacientes con enfermedades crénicas de la Comunidad Valenciana 2012.82
Objetivo: Dentro de este plan se establece un sistema parala evaluacion de los objetivos del programa.

Metodologia: Establecer una baterfa inicial de indicadores que evaluaran alos pacientes incluidos en
programas especificos de seguimiento de crénicos.

Algunos indicadores: Frecuentacién en Atencién Primaria de los pacientes incluidos en el programa
de Crénicos, frecuentacion en urgencia NO hospitalaria de los pacientes incluidos en el programa

de crénicos, frecuentacion en urgencia hospitalaria de los pacientes incluidos en el programa de cré-
nicos,ingresos hospitalarios de los pacientes incluidos en el programa de crénicos, estancia media
hospitalaria por problemas de salud relacionados con su enfermedad crénica de los pacientes inclui-
dosenel programa de crénicos, visitas domiciliarias a pacientes incluidos en el programa de crénicos,
interconsultas a especialistas de pacientes incluidos en el programa de crénicos, satisfaccién de los
pacientesincluidos en el programa de crénicos, entre otros.

Comovya se hasefialado previamente, lamayoria de los expertos coincide en que el sistema de recono-
cimiento profesionaly los incentivos han de estar ligados ala consecucion de objetivos priorizados por
la organizacion.® En este nuevo contexto, se tendrian que marcar objetivos estrechamente ligados a las
practicas profesionales que promuevan el autocuidado del paciente, practicas dirigidas hacia la concien-
ciaciény lapromocién de la prevencion.

Pero, paraimpulsarlos objetivos centrados en practicas relacionadas con prevencién, siempre es pre-
ferible crear el contexto adecuadoy establecer un modelo retributivo variable en funcién de los obje-
tivos previamente definidos y vinculados a resultados en salud (resultados clinicos, resultados cen-
trados en el paciente o humanisticos, y resultados econémicos y de actividad asistencial); un aspecto
clave parala consecucién de los objetivos marcados. Adicionalmente, seria necesario publicar resul-
tados y realizar andlisis comparativos que pongan de manifiesto las buenas practicas en prevencién.
Estas comparativas facilitarian, ademas, el establecimiento de los objetivos y sus correspondientes
incentivos.

82. Generalitat Valenciana. Conselleria de Salut. Plan de atencién a pacientes con enfermedades crénicas de la Comunidad Valenciana
2012. Valencia: Autor [Consulta marzo 2014] Disponible en: http://iv.congresocronicos.org/documentos/plan-de-atencion-
pacientes-cronicos-valencia.pdf

83. Sociedad Espafola de Directivos de Atencion Primaria (2013). Estrategia de Gestion de Cronicos. Documento de Consenso. Madrid: Autor
[enlinea] 2013 [Consultanoviembre 2013] Disponible en http://static.correofarmaceutico.com/docs/2013/03/06 /cronico.pdf
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Por otra parte, habrfa que adecuar la estructura de Recursos Humanos (RRHH) e incluir en laincenti-
vacion de los profesionales la opinién del paciente como destinatario Gltimo de cualquier accién, consi-
guiendo asisuimplicaciénactivaenlanuevarealidad del sistema.

Unaactuacion clave en este contexto consistiria en financiar a los centros en términos de prevencion,
no sélo poractividad como se realiza actualmente. Hoy en dia existen unos programas de actuacién con-
venida que alinicio delafo fiscal establecen el presupuesto que cada centro vaarecibir para garantizar
laconsecucion de un determinado cupo de actuaciones, entre las que no se encuentraincluida la preven-
cion. Esto comporta que muchos de estos centros releguen la prevencién ya de entrada a un segundo pla-
no porque les restatiempoy esfuerzos para cumplir conlos cupos por los que reciben su correspondiente
partida presupuestaria. Por lo tanto, habria que elaborar estos presupuestos anuales incorporando una
partida destinadaa prevencion.

Hay que sefialar,en este sentido, que parafomentar la prevencién es necesario tambiénincrementar la
conciencia del gasto que supone la atencién sanitaria, tanto entre los usuarios como entre los profesio-
nalesimplicados en la gestion. Resulta habitual escuchar frases como la “salud no tiene precio”, perolo
cierto es que tiene un coste. Por lo tanto, un elemento clave de este proceso de informacién hade serel de
facturar todosy cada uno de los actos de asistencia médica (procesos de hospitalizacién y atencion espe-
cializaday, eventualmente, los de asistencia primaria, gasto farmacolégico, etc.), como ya ocurre en otros
paises europeos. Esta facturacion,aun teniendo sélo un caracter informativo, avivaria una conciencia de
gastotanto en el profesional como en el ciudadano, con los consiguientes beneficios asociados.®

CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: La nuevaley de Atencién Médica Asequible de los EEUU (2010).

Objetivo: Alinear incentivos para lograr laexcelencia. Tantolasaseguradoras pablicas como las
privadas tienden a pagar alos proveedores segln el volumen de servicios proporcionados sin
considerar la calidad o la efectividad del cuidado. Los proveedores que atiendan a los pacientes
inscritos en el nuevo plan pablicoimpulsado por la Administracion Obama seran recompensados por
lograr umbrales de desempefio medidos por resultados. Un ejemplo sonlas ACO’s (Accountable
Care Organizations), en las que diferentes proveedores se agrupan para cumplir un objetivo de salud
enunapoblacién determinada.

Metodologia: La ley establece un programa que ofrece incentivos financieros a los hospitales para
mejorar la calidad de laatencion.

Fuente: elaboracién propia

84. Espafia. Congreso de los Diputados. Proposicién no de Ley para la constitucién de una Comisién para el analisis, evaluaciény
propuestas de mejoras del Sistema Nacional de Salud (1990, 25 enero). Madrid: Autor [enlinea] 1990 [Consultajulio 2013]
Disponible en: http://www.consorci.org/accessos-directes/patronal/documents-i-publicacions/articles-i-publicacions-
d2019interes/resumen%20informe%20abril.pdf
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:Qué beneficios se obtienen?

El principal beneficio de este nuevo modelo econémico parala prevencion serd conseguir que un sistema
sanitario orientado alamisma se conviertaen unarealidad. Y, adicionalmente, permitira obtener una vi-
sionrealista del coste-efectividad de las acciones orientadas a la prevencién que se vayan realizando. Es
decir, se podran constatar los beneficios obtenidos y lo que se hubiera “perdido” de no haberse realizado
dichas acciones.

Esto supondra unargumento clave paralatoma de decisiones en el futuro. La prevencion dejara de ser
vista como un gasto para pasar a ser considerada como unainversiény unahorro para el conjunto de la
sociedad. También servira para potenciar las buenas practicas sanitarias tanto por parte del profesional
como del paciente,ambos parte activay beneficiarios de esta estrategia.

Perola cuestidn es que, sin unainversién claray decidida por parte de la Administracion, resultaimposible
llevara cabo ninglntipo de estrategia en politicas de salud basadas en el fomento de la prevencion. Resul-
taimperativo, por tanto, establecer un modelo econémico propio parala prevencién, dotado de los recur-
sos necesariosy con la suficiente visién de futuro.
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Antecedentes: la necesidad de medir el impacto de la prevencion

Unadelas razones masimportantes que explica por qué todavia se invierte tan poco en prevencion es

que hasta ahora se desconocia cémo calcular el retorno de estainversién (ROI) de unamanera exactay
concluyente. La cuestién es que,aunque se conocen sobradamente los efectos beneficiosos sobre la salud
de determinadas actuaciones preventivas (es obvio que nadie duda de la efectividad de las campafias de
vacunacion o delas de deteccion precoz del cdncer de mama), los indicadores objetivos de estos beneficios
suelen ser medibles sélo alargo plazo. Por otra parte, las actuaciones preventivas eficaces comportan otros
beneficios de tipo sociosanitario como pueden ser, por ejemplo, una notable mejora de la calidad de vida de
los pacientes o una notoria reduccion de las bajas laborales, cuyo impacto socio-econémico es alin mas difi-
cil de calcular para demostrar todo el alcance global obtenido. En especial, parece dificil evaluar elimpacto
de las actuaciones preventivas con un efecto a largo plazo y cuyarelacion causa-efecto puede quedar
enmascarada por la cantidad de factores colaterales que hay que considerar en lamediciény que, ade-
mas, pueden ser dificiles de prever en elmomento de implementar laaccion.

Para conseguir que la prevencién no se considere por mas tiempo como un coste, sino como un beneficio,y

seinviertamasenella, resultaimprescindible establecer un buen sistema de medicién de suretorno; y el pri-
mer paso paralograrlo es determinar, definiry consensuar cuales son los indicadores que hay que medir.

Es necesario subrayar que esta medicion de la prevencién debe realizarse atodos los niveles y conla partici-
pacion de todos los agentes implicados, por lo que ha de hacerse de unaforma continuaday transversal.

Hay que sefialar que, actualmente, ya se estan midiendo algunos indicadores que pueden ser de utilidad
en este sentido, como pueden ser el nimero de ingresos clinicos o la duracién de las estancias hospitala-
rias. Pero,aunque se trata de unos datos objetivos y fiables, la mayoria de ellos estan limitados al sector
sanitario,y los que estan siendo recogidos por otros ministerios, que no son el de Sanidad, no se cotejan
entre si. Es asi como estos indicadores tan solo proporcionan unaimagen cortoplacistay parcial de larea-
lidady nolavisionintegralyalargo plazo que requiere la medicién delimpacto global que la prevencién
puede tener como estrategia en las politicas de salud.

El segundo gran obstaculo que habria que salvar es la falta de coordinacion y colaboracion entre las 17
comunidades auténomas que gestionan hoy en diala mayor parte de las competencias relacionadas con
las politicas de salud. Cada una de sus respectivas Consejerias de Salud cuenta con sus propios centros
deinformacién, que no sélo no comparten datos entre si, sino que gestionan suinformacién de forma
particular: algunos cuentan con historia clinica electrénicay otros no; unos tienen intercomunicados los
diferentes servicios asistencialesy otros no, etc. En resumidas cuentas, habria que vencer una serie de
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complejidades organizativas y burocraticas que hoy por hoy impiden que las diferentes CC.AA. del terri-
torio espafiol puedan compartir unos mismos indicadores y un sistema de medicién comin que sirva para
evaluar elimpacto de la prevencién de forma global e integrada entre comunidades.

Estanecesidad de establecer unosindicadores fiables e incontrovertibles que permitan un sistema de me-
dicion delimpacto de la prevencion enlas politicas de salud es un reto que también han de superar el resto
de paises europeos. De hecho,como apunta el presidente de la European Public Health Association, Wal-
ter Ricciardi, en el actual contexto de crisis econdmica, contar con este sistema resulta mas imperativo
que nunca, ya que eslo Gnico que permitira alas respectivas autoridades de los paises europeos demos-
trar fehacientemente que lainversion en “los costosos programas de prevencion” supone unos “ahorros
significativos” paralas arcas pablicas.®

Objetivos de lamedicion de la prevencion

Esta necesidad de crear un sistema fiable de medicion delimpacto de la prevenciéon comin atodas las
CC.AA.del Estado espafiol deberia traducirse en dos lineas de actuacion: en primer lugar, laimplantacion
y utilizacién de unosindicadores, unos baremos estandarizados y objetivos que permitan medir la mejora
delasalud delapoblaciényelahorrovinculado a acciones concretas en prevencién, que sean compara-
bles entodo el Estado. Y en segundo lugar, la creacién de un sistema de informacién que permita hacer

un seguimiento de los efectos de las acciones en prevencidny que ayude en latoma de decisiones. Este
sistema de informacién ha de contar con un potente soporte informatico que permita integrar todo ese
conocimiento en un repositorio que sea (til, practicoy operativo.

Recomendaciones para determinar
e implementar un sistema de medicion de la prevencion

La OMS define los Sistemas de Informacién Sanitaria como la combinacién de procedimientosy recur-
sos pararecoger,ordenary transmitir datos con objeto de generarinformaciény prestar servicios alos
planificadoresy administradores de todos los niveles,y alos demas miembros del sector salud: personal
asistencial, proveedores, investigadores, etc.

Parapoderllevaracabo el primer objetivo del punto anterior resulta fundamental definir cémo han de
ser los indicadores de objetivos de prevencion y de salud percibida por parte del ciudadano, mientras
que para el segundo punto, esimprescindible configurar e implementar un registro de informacion sis-
tematico, estandarizado e interoperativo que sea de facil manejo por parte de todos los agentes impli-
cados ensugestiony consulta: ministerios, CC.AA,, gestores, personal sanitario, ciudadano, etc.

85. The Economist Intelligence Unit-Sponsored by Abbott (2012). Never too early. Tackling chronic disease to extend healthy life years.
London: Autor.[en linea] 2012 [Consulta abril 2013] Disponible en: http://digitalresearch.eiu.com/extending-healthy-life-years /report
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Como entodo proceso de cambio, para empezar a definir los indicadores de este nuevo sistema de me-
dicién dela prevencién, el primer paso seria revisar qué es lo que se esta haciendo ya en este sentido,
tanto en las diferentes CC.AA.como a nivelinternacional, con el fin de aprovechar aquellas best practices
cuyos resultados puedan ser de utilidad. Una vez realizado este obligado proceso de blsqueda compa-
rativa, deberia analizarse con sumo detenimiento cuéles sonlos datosy lainformacién que realmente
sevaanecesitar paralamedicién enrelacion con la prevencion: qué es lo que puede y debe ser medido
y,ademas, resultaimprescindible. El objetivo es determinar cuales son los indicadores estrictamente
necesarios para que este sistema de medicion sea realmente Gtil y practicoy no acabe siendo un mas-
toddntico repositorio de informacion totalmente inmanejable.

Parallevaracaboelanalisis de qué indicadores se deben mediry como hacerlo, resultara esencial contar
conlacolaboracion de los profesionales clinicos, que son los que trabajan dia a dia con estos indicado-
res,asi como con los propios pacientes (representados através de las asociaciones de pacientes). De
estamanera, se evitariarepetir el error de planteamiento que se ha cometido hastaahora,en que este
tipo de sistemas de informacién destinado a la medicién se han desarrollado principalmente desde |a
Administraciony los gestores,con muy pocainteractuacién conlos clinicosy los pacientes. En conse-
cuencia, cuando estos sistemas finalmente se hanimplementadoyy los profesionales clinicos han tenido
que trabajar con ellos, han resultado tan poco Gtiles que se han acabado desarrollando subsistemas de
informacion en paralelo para poder atender mas operativay eficazmente sus necesidadesy las necesida-
des del paciente, no cubriéndose asilas necesidades inicialmente planteadas por los gestores y haciendo
poco efectivala medicién de algunos parametros.

Portodo ello, este proceso de definicion de los indicadores se tendra que realizar contando con la partici-
pacion de todos los implicados, partiendo de los analisis y de las aportaciones de los profesionales clinicos
y delas asociaciones de pacientes como generadores de lainformacién, y llegando a la Administracién
como responsable Gltima del analisis de lainformacion global obtenida.

Unavez definidos los indicadores y qué tipo de informacion concreta se necesita registrar, el siguiente
paso de este proceso consiste en crear un reducido grupo multidisciplinar de expertos que se encargue
de validar silas conclusiones alcanzadas sobre qué variables es necesario medir son las mas oportu-
nasy llegaraunconsenso sobre las mismas. En este pequefio grupo han de estar representadas tanto las
CC.AA.yla Administracién central como los principales agentes implicados: asociaciones de pacientes,
clinicosy gestores.

Unavezrealizada esta primera validaciény consenso, estos indicadores deberian ser corroborados y valida-

dos definitivamente por los expertos del INE y de la Agencia de Evaluacion Técnica Sanitaria,que sonlos
dos (inicos organismos que estan autorizados aratificar su eficaciaa nivel técnico paratodo el Estado.
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El siguiente paso sera el de encajar este proceso de recopilaciény validacion de indicadores dentro de un
organismo estatal que actle como organizador de laimplementacion del sistema de medicién de los
mismos. En este caso, el coordinador de este proceso a escala estatal podria ser el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad u otro organismo que se considere oportuno.

Finalmente, una vez que se contara con el apoyo de este organismo coordinador a escala estatal, habria
que conseguir la validacion de este nuevo sistema de medicién de la prevenciéony de sus indicadores por
parte del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, asi como el compromiso de su cumpli-
miento por parte de cadaunadelas CC.AA.

Elesquema de la piramide del Triple Aim, ya utilizado en el capitulo anterior, resulta muy Gtil también ala
hora de definir mejor cuales han de ser los indicadores que se han de considerar en el sistema de medicién
delimpacto dela prevencién, en funcién de estos tres objetivos: mejorar la salud de la poblacién, optimi-
zar laexperiencia del cuidado del paciente y reducir el coste por capita.

Figura 20: Definicién de indicadores de objetivos de prevenciény de salud
percibida por parte del ciudadano a partir de la piramide del Triple Aim

Mejorar la salud Carga de la enfermedad:
de la poblacion * Incidenciay/o prevalencia de las enfermedades crénicas principales

Resultados en Salud:
* Mortalidad (afios de vida potencial perdida, esperanza de vida, ratio de
mortalidad...)

* Status de saludy funcional (calidad de vida)
* Esperanzade vidasaludable
Factores comportamentales y fisiol6gicos:

* Factores comportamentales (consumo de tabaco, alcohol, dieta, actividad fisica...)
* Factores fisioldgicos (IMC, colesterol...)

Mejorar la Mediciones basadas en un set de dimensiones claves:
experienciade * Segura, eficaz, oportuna, eficiente, equitativay centrada en el paciente
cuidado Preguntas standard de estudios con pacientes como p.ej. probabilidad de recomendar

Reducir el coste Coste total: por habitante por mes.
per capita Servicios médicos: niveles de uso/gasto

Fuente: Stiefel, M.y Nolan, K (2012).8

86. Stiefel, M.y Nolan, K (2012). Innovation Series 2012: A Guide to Measuring the Triple Aim: Population Health, Experience of Care,and
Per Capita Cost. Cambridge: Institute for Healthcare Improvement.
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Enlo que serefiere al bloque que ocupa el vértice de arriba de la piramide, “Mejorar la salud de la pobla-
cion”, figuran, por unlado, los indicadores que tienen que ver con la carga de la enfermedad, es decir, la
prevalencia de laenfermedad propiamente dicha, destacando basicamente la prevalencia de las enfer-
medades crénicas principales. Y, por el otro, los resultados en salud, unos indicadores que ya se recogen
actualmente, como pueden ser lamortalidad, el estado de saludy el estado funcional (calidad de vida) o
laesperanza de vidasaludable, pero que, por laformaen que se gestionan, no resultan Gtiles para medir el
impacto de la prevencién.

Eltercer punto de este primer bloque corresponde a los factores de comportamiento y fisiologicos: es de-
cir,factores de habitos y rutinas cotidianas, como puede ser el consumo de alcohol, tabaco, dieta, actividad
fisica, etc., yfactores propios del estado fisicoy de salud de cada paciente (IMC, colesterol, diabetes, etc.)

El segundo bloque de esta piramide lo ocupa el bloque de indicadores registrados a partir de “Mejorar la
experiencia de cuidado del paciente”. Estos indicadores tienen la particularidad de ser una serie de me-
diciones basadas en un set de dimensiones claves para que laatencién al paciente cumplalos requisitos
de sersegura, eficaz, oportuna, eficiente, equitativay centrada en el mismo.

Lagrannovedad es que estas mediciones se realizarian a partir de unas preguntas estandar en las que los
propios pacientes informarian de su percepcion sobre laatencién que reciben. De estaforma, esta eva-
luacion de los pacientes tendria un peso, todavia por definir, sobre la carrera profesional y la retribucion
que percibenlos profesionales sanitarios.

Eltercer bloque de este esquema piramidal lo ocupa el objetivo de “reduccion del coste per capita”. Lo
mas destacable de este punto es que, por vez primera, no se esta hablando Gnicay exclusivamente del
coste sanitario de cada paciente, sino del coste global (por habitante y por mes) asociado a cada uno: el
coste laboral que supone una baja médica, laatencién personalizada por parte de cuidadores, sise hade
adaptar sudomicilioalas necesidades de algin tipo de minusvalia causado por laenfermedad, etc.

Por otro lado, en esta nueva férmula para calcular lareduccién del gasto per capita conseguido por la
prevencion, seincluyen los gastos derivados de los servicios médicos, pero no sélo los costes de las
medicinas o servicios sanitarios directos (p.ej., los que son consecuencia de una consulta médica, unin-
greso hospitalario, etc.), sino los que se derivan de los niveles de uso. Este concepto se refiere atodos los
gastos que se podrian haber evitado mediante unas practicas preventivas adecuadas y sinlas que,alno
haberse podido beneficiar el paciente, su salud acaba agravandose con el consiguiente incremento de la
necesidad de prestacién de servicios sanitarios.
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Comoyase habiasefialado en el primer apartado de las recomendaciones, una vez definidos los indi-
cadores, el segundo punto de actuacién eslacreacién de unregistro de informacion sistematico, que
permita unificar, estandarizar y facilitar el acceso atodos estos indicadores. Ha de consistir, por tan-
to,en unsistemainformatico que funcione como un auténtico repositorio de informacién que Gnicamen-
te contenga aquellos datos Gtiles y de calidad que necesitan todos los agentes implicados en la preven-
cion (paciente / cuidador, profesionales, gestores y Administracion).

Parallevaracabo esterepositorio habria que desarrollar las siguientes actuaciones:
e definirlos datos relevantes para el mantenimiento, cuidado y gestién de la salud a nivel poblacional.
e definirlos sistemas de codificacion e interoperabilidad.
e Ypordltimo, crearlas plataformas tecnolégicas que garanticen laintroduccién, la gestién, el alma-
cenajeyelaccesoseguroalos datos,de unamanerafacil, sencilla e intuitiva paratodos los agentes
implicados, siguiendo la filosofia del open data.

El open data (datos abiertos) es unafilosofiay practica que persigue que determinados datos e informa-
cionesténdisponibles de formalibre atodo el mundo, sinrestricciones de copyright, patentes u otros
mecanismos de control, de manera que se permita sureutilizaciéony redistribucién, aligual que se hace
en otros movimientos parecidos como el open source o software libre. El sector salud es uno de los gran-
des generadores de datos (p.ej., larelacionada con el genoma) y uno de los que mas puede beneficiarse
deestelibreaccesoyreutilizacion®” de lainformacién, garantizando siempre la privacidad del paciente,
conelfinde generar nuevo conocimiento en diferentes ambitos de la I+D+i,0lamejoradela calidad dela
atencién, por ejemplo. En Espafiase estanintentando poner en marchaalgunas interesantes iniciativas
eneste sentido, pero, sin lugar a dudas, son los Estados Unidos y el Reino Unido quienes lideran este en-
foque de futuro.®8

Ademas, hay que destacar que, si se establecen unos protocolos estandarizados, otros profesionales
cualificados (p.ej. enfermeras o auxiliares administrativos) podrian encargarse de introducir los datos
en el sistemafacilitando que no seanecesariamente el clinico quien tenga que hacerlo personalmente, lo
que leliberariade unagran carga de horas de trabajo que podria dedicar plenamente alaatencién delos
pacientes.

87. World Economic Forum Sustainable Health Systems Visions, Strategies, Critical Uncertainties and Scenarios. Prepared in collaboration
with McKinsey & Company [en linea] 2013 [Consultajunio 2013]. Disponible en http://www3.weforum.org/docs/WEF_
SustainableHealthSystems_Report_2013.pdf (pag.13).

88. PricewaterhouseCoopers. Diez temas candentes de la Sanidad Espafiola para 2013 [en linea] 2013 [Consultajunio 2013] Disponible
en: http://www.pwc.es/es/publicaciones/sector-publico/assets/resumen-ejecutivo-temas-candentes-sanidad-2013.pdf (pag. 6).
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Unavez que se haya creado estas plataformas tecnoldgicas, para su puesta en marchay laintroduccion
deinformacién no puede partirse de cero. Se tendra que proceder a evaluar los diferentes sistemas con
los que operan cadaunade las distintas CC.AA.y otros organismos y ministerios implicados, con el
fin de planificar lamigraciéon de los datos con los que ya cuentan actualmente al nuevo repositorio.
Comotodaslas grandes migraciones de estas caracteristicasy dimensiones, no se trata de un proceso
inmediato ni puede llevarse a cabo de unamanera precipitada. De entrada, sera necesario determinar
qué datos no se han estado recogiendo hastalafechay establecer la sistematica de surecogida. Se ten-
dra que planificar, por tanto,cémo adaptar los datos ya existentes al nuevo repositorio y establecer un
protocolo sobre como se deberian introducir los nuevos datos a partir de ahora.

Otrofactorimportante sera establecer los comparadores de los datos que se estan recogiendo, ya
que unade las misiones de este nuevo sistemaintegrado es que no sélo se puedan comparar éstos, sino
que se puedan publicar periédicamente. Con ello se pretende favorecer la colaboracion entre los dife-
rentes centrosy CC.AA.através de ladifusion de las mejores practicas, asi como motivar e incentivar la
adopcion de las mismas.

Por otro parte, tanto a nivel técnico como de procedimientos, habra que tener en cuenta que este siste-
ma informatico ha de tener flexibilidad paraadaptarse atodo tipo de cambios coyunturalesy poderir
introduciendo todas aquellas modificacionesy mejoras que se consideren necesarias desde su puestaen
marcha,a medida que se vaya avanzando en el conocimiento de su uso.

Otracuestiénatener muy en cuentaes laseguridad de lainformacion para poder garantizar la privaci-
dad de los datos. Como se pretende que los datos que contiene este repositorio puedan ser consultados
facilmente por todos los agentes implicados enla prevencién (pacientes, clinicos, gerentes, etc.) sera
necesario crear diferentes modelos de acceso a lainformacion, restringidos por areas. Del mismo modo,
la presentacion de estos datos estara adaptadaal perfil de cada usuario para que puedan ser consultados
y comprendidos facilmente, segin su nivel de conocimientos médicos.

Finalmente, habra que considerar lainformacién enla definicién del modelo econémico de la prevencion;
es decir,que todo este esfuerzo que se harealizado para contar con todos estos indicadores que permi-
ten medir,comparary analizar elimpacto de la prevencion sirvatambién de una manera efectiva para
conseguir unareduccién de costes eincentivar las buenas practicas.
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CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: Kaiser Foundation Research Institute.

Objetivo: Proporcionar alosinvestigadores informacion (til y sélida para determinar qué genes, facto-
res ambientales, estilos de viday habitos estan relacionados con determinadas enfermedades / condi-
ciones de salud. Los resultados serviran para orientar estrategias de prevenciény tratamiento eficaces.

Metodologia: Crear una base de datos genéticos,ambientales y de salud.
Algunos datos: Kaiser esperaba haber recaudado 500.000 muestras de ADN en 2013.

Fuente: elaboracion propia (basada en datos de Kaiser Foundation Research Institute).

:Qué beneficios se obtienen?
Los beneficios que se obtienen son, en primer lugar,demostrar la eficiencia de las acciones destinadas a la

prevenciény,ensegundo lugar, vincular el éxito de las acciones en prevencion ala mejora de los resulta-
dos ensalud, asi como alareduccion del gasto sanitario a nivel global.
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Antecedentes: por qué las Tecnologias de lainformacion
y la Comunicacién (TIC) son clave paraimpulsar la prevencion

Las nuevas tecnologias son unarealidad que inunda todos los ambitos de la sociedad. Sin embargo, aun-
que el sector sanitario de este pais esta bastante tecnificado, todavia queda mucho camino por recorrer,
enespecial,en eluso de las Tecnologias de la Informaciény la Comunicacion (TIC). La cuestién es que
hoy endialas TIC sonunade las piedras angulares sobre las que se levanta cualquier organizaciéon que
pretenda ser minimamente competitiva e innovadora: son “el cimiento del siglo XX1”.

Por otra parte, hay que subrayar de manera especial que las TIC desempefian una funcién clave en to-
dos los procesos de 1+D+i, ala vez que son en si mismas una objetivo y una fuente de constante inno-
vacion (tema que abordaremos mas adelante).

El desarrollo delas TIC en términos de interoperabilidad (conectividad, normalizacién, estandarizacion
y arquitectura orientada a servicios) ofrece un enorme potencial para que cualquiera de los distintos
usuarios disponga de herramientas que incorporen conocimientoy que ofrezcany recibaninformacién
delresto de los componentes del sistema, con un beneficio conjunto: el paciente se siente respaldado, el
profesional sanitario dispone de mas informacién y de mayor calidad (en muchos casos, sin necesidad de
concertar citas con el paciente), los gerentes disponen de datos sobre las acciones que se realizan, cules
funcionan, cuales no, sobre los KPls, etc.

Los maximos beneficiarios de laimplementacién de las TIC seran los ciudadanos/pacientes, quienes po-
drian disponer de informaciony herramientas de control de su propia salud, asi como de canales de interac-
cién con el sistema, mas agiles, funcionalesy proactivos que los tradicionales. Este hecho favorece mante-
ner laenfermedad mas controlada, reduciendo el riesgo de episodios agudos. Asimismo, pueden contribuir
poderosamente areducir la carga asistencial del profesional sanitario, facilitandole, de este modo, poder
dedicar mastiempoalaatencion directa de los pacientesy atrabajar en favor de la prevencion.

Los profesionales de la salud también dispondrian de herramientas adaptadas a su entorno asistencial,
perointegradas con otros sistemas de informaciény con el propio paciente. Algo que supondria, como
resultado final,la puesta en marcha de una historia clinica electronica completay comin; es decir, una
historia clinica accesible desde cualquier lugar, indiferentemente de donde se encuentre el paciente o los
profesionales que lo tratan, con todos los beneficios que ello conlleva, sobre todo en los casos de pacien-
tes crénicos.
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Objetivos de laimplementacion de las TIC paraimpulsar la prevencion

Todo este proyecto debe ser concebido para saber aprovechar mejor todo el potencial de las nuevas
tecnologiasy las herramientas destinadas al conocimientoy al control de la salud. Algunas aplicaciones
interactivas de comunicacién entre pacientesy profesionales sanitarios han sido evaluadas yay parece
que ofrecen, en gran medida, efectos positivos sobre los usuarios, que tienden a obtener mas informa-
cién,aaumentar los autocuidados y a sentirse mejor socialmente. Ademas, desde el analisis compa-
rativo entre usuarios y no usuarios se confirma que pueden ayudar a mejorar resultados clinicos y
conductuales de los pacientes.

El objetivo fundamental que se debera tener en cuenta es saber aprovechar las posibilidades delas TIC,
tanto para laprevenciéon como para promover lasalud en general, resolver necesidades sanitarias de
los pacientesy mejorar la calidad de vida de los ciudadanos, teniendo en cuenta también a los grupos
socialmente mas desfavorecidos.

Parainiciar este proceso, habria que partir de lareflexion sobre qué informacion es larelevante enaras
deimpulsarlaprevencion. Es cierto que enlaactualidad se recoge una gran cantidad de informacién,
pero éstano siempre es aprovechada de forma éptima, porque no se esta recogiendo de forma con-
tinuaday sistematica. Por ello, el primer paso seria establecer cudles son los datos relevantes para el
mantenimiento, cuidadoy gestidn de la salud.

También hay que considerar que se ha de ir hacia una unificacion de criterios, tanto a nivel nacional
como anivel europeo, sobre los datos que se recogen de todos los pacientes con el objetivo de poder
crear bases de datos Gtiles para macroestudios epidemioldgicos, etc. A continuacion, se deben definiry
consensuar los sistemas de codificaciény suinteroperabilidad, ya que se ha de conseguir que todos los
agentes implicados trabajen con el mismo sistema o con sistemas compatibles para que puedan inter-
cambiarse informacion de forma eficaz.

Puesto que el acceso a estas herramientas ha de implicar a multitud de agentes con diferentes niveles
de conocimientoy diferentes necesidades en cuanto ainformacién, hay que promover la creaciéon de
herramientasy aplicaciones especificas paratodos los tipos de usuarios que vayan a utilizarlas. Cada
usuario requiere unainformacion distinta; p.ej., los profesionales sanitarios, los pacientes y los gestores
norequieren la mismainformacién ni que se pueda consultar de lamisma manera, cada uno debe dispo-
ner de sus propias plataformas, disefiadas para el uso que se les daray pensando en quién las usara.

Ademas, habra que establecer canales de comunicacion agiles y fluidos entre los diferentes agentes

implicados en funcién de la comunicacién que deban establecer entre ellos: entre el paciente y el profe-
sional, entre los propios profesionales, entre la Administraciony los gestores, etc.
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De manera paralela, se deberanir creando las plataformas tecnolégicas que garanticen el almacena-
jeyacceso seguroalos datos. Lainformacion de los pacientes debe estar protegida comoregulala Ley
Orgénica15/1999 de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter Personal (LOPD), pero al
mismo tiempo debe estar almacenada en un soporte de acceso sencilloy manejable.

Unavez se hayan puesto en marcha estas plataformas tecnoldgicas, habra que disefiar y utilizar siste-
mas de evaluacion que permitan definir este potencial, por ejemplo, mediante experiencias piloto,y
darapoyo alasimplificaciéon de los procesos en la organizacién del sistema sanitario.

Destacar, finalmente, que todas estas lineas de actuacién se han de saber aplicar de manera transver-
salatodas lasacciones que se desarrollen, con el fin de crear un sistema intercomunicado, integral y
unificado.

Recomendaciones paraimplementar
las TIC con el fin de impulsar la prevencion

Una vez definidos los objetivos, las lineas estratégicas o recomendaciones paraimplementar las TIC con
elfindeimpulsarla prevencién serian las siguientes:

En primer lugar, dar apoyo a la creacion y el mantenimiento de un repositorio poblacional de infor-
macién con utilidad y acceso atodos los agentes: paciente/cuidador, los profesionales, gestoresy la
Administracién. En segundo lugar, desarrollar sistemas de informacion sanitarios adaptados al profe-
sional de la salud, como pueden ser la historia clinica electrénica. Y en tercer lugar, habria que impulsar
herramientas TIC que sirvan para promover la salud entre los ciudadanos. Para complementar mejor este
tercer punto seria necesario crear escuelas de pacientes sobre el uso y funciones de las TIC.

Estos cuatro puntos merecen ser analizados con mas detenimiento a continuacion.
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Ampliando lo avanzado en capitulos anteriores, las TIC han de servir parala creacion y mantenimiento
de un repositorio poblacional de informacién atil y accesible para todos los agentes: paciente/cuida-
dor, profesionales, gestores y Administracion. Esto quiere decir que, en primer lugar, se ha de facilitar el
proceso de migracién de las bases de datos ya existentes a este repositorio comun.

Paraello,serequiere un profundo analisis sobre la necesidad y utilidad actual de los datos ya existentes.
Hay que plantearse qué tipo de informacién es de utilidad recogery qué aplicabilidad se le vaa otorgar. En
este punto, lafigura del profesional de lasalud ha de ser clave enla decision de los datos que se han dereco-
ger. Deigual manera,también se hade pensar en la utilidad practica que estos datos han de tener tanto para
el paciente como parael cuidador, los gestores y la Administracion. Hay que tener en cuenta que la recopi-
lacién de informacién por el simple hecho de almacenarla genera desidia en los procesos de recogida; sélo
cuando se percibey constata su utilidad practica esta recogida es sistematica, interesaday efectiva.

A continuacién, se han de desarrollar una serie de herramientas TIC que permitan gestionar tanto la
informacion existente como la nuevainformaciony que, de una manerasencillay operativa, faciliten el
accesoatodos los agentes antes mencionados tanto para ingresar nuevos datos como para consultar los
ya existentes de forma facilmente comprensible y adaptada al perfil del usuario que realice la consulta.

Laclave es que este repositorio comin ha de contar con un sistemainformatico especialmente disefiado
paraque puedaintegrary procesar las diferentes fuentes de datos, de manera que se puedan confron-
tar,analizary extraer conclusiones. De igual modo, otra prioridad absoluta ha de ser que este repositorio
garantice laseguridad de lainformaciény la privacidad de los datos mediante diferentes vias de accesores-
tringido, facilitando lainformacién solicitada tan sélo a quienes estén autorizados a consultarla.

A modo de ejemplo,un paciente y un médico podran consultar los resultados de una prueba médicarealizada
al primeroy obtener una version diferente en funcion de los datos que cada uno necesita parainterpretarla
mejor. Esto serd posible gracias a que el sistema se encargara de integrar y procesar debidamente lainforma-
ciénintroducida para que esté disponible y adaptadaalas necesidades de informacion especificas de todos
los agentes que estén autorizados a consultarla. De esta manera, cuando el propio paciente o cualquier profe-
sional sanitario que esté trabajando en su caso quieran consultarla, cada uno obtendra los datos que necesita
adaptados a sus necesidades de informaciény a sus niveles de comprension. Del mismo modo, el sistema ha
de ser capaz de procesar de forma automatica esta mismainformacién para que pase aintegrar las estadisti-
casybases de datos andnimos conlas que necesitan trabajar los gestoresy la Administracion.

A pesar de la sofisticaciony complejidad tecnolégica que requiere un sistemainformatico de estas carac-
teristicas, hay que recalcar que este sistema debe ser intuitivo en términos de usabilidad, sencillo en
cuanto a procesos y altamente operativo,incentivando asi su uso, sea cual sea el nivel de conocimiento
delusuario.
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Figura 21: Esquema del funcionamiento del repositorio comun de informacién sanitaria

Agentes generadores de informacion

Paciente  Cuidador  Profesionales Gestores Administracion

BBDD

BASES DE DATOS

Integrador
1 1 1 1 1
Paciente Cuidador  Profesional Gestor  Administracion

Agentes que realizan consultas concretas

Fuente: elaboracion propia.

Adicionalmente, se ha de considerar que se trata de una herramienta activay en evoluciéony que a me-
dida que las necesidades de informacién vayan evolucionando, deberdirse actualizandoy adecuando en
consecuencia.

Por (ltimo, este repositorio de datos deberia configurarse segln la filosofia del open data. Como se ha
explicado ya en este capitulo, la filosofia del open data se basa enla creencia de que los sistemas de salud
mejoraran silas bases de datos de cada uno de los sistemas sanitarios nacionales se ponen a disposicion
de todos los usuarios e investigadores en una gran plataforma de informacién, de acceso abierto y univer-
sal,que sirva paralainnovacion, lainvestigaciony los avances médicos y cientificos, en general.

Conestefin, para suimplementacion tecnoldgica se recomienda:®°

* Invertirenlacreacién de estandares de interoperabilidad de los sistemas de informacién (es decir,
protocolos similaresa TCP /IP enlos que se basa Internet).

e Enlazarlasbases de datoslocalesylas bases de datos nacionales conlas bases de datos internacionales.

e Ponerenmarchaunsistemanacional de compensaciony de intercambio de datos a nivel internacio-
nal,como lafuente abierta de informacién para lainvestigacién en saludy lainnovacién.

¢ Introducir unsistema de opt-out no identificable paralos datos de los pacientes utilizados en investi-
gacion.

89. World Economic Forum Sustainable Health Systems Visions, Strategies, Critical Uncertainties and Scenarios.
Prepared in collaboration with McKinsey & Company [enlinea] 2013 [Consulta junio 2013] Disponible en:
http://www3.weforum.org/docs/WEF_SustainableHealthSystems_Report_2013.pdf
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La historia clinica electrénica (HCE) es el registro informatizado de los datos sociales preventivos y
médicos de un paciente, constantemente actualizado. Se trata, pues, de un registro multimedia perso-
naly unificado, en el que se archiva todalainformaciénrelativa al pacientey a suatencién clinica, conel
fin de que esté disponible en todos los casos en los que se precisa asistencia clinica (urgencias, atencion
primaria, ingresos hospitalarios, especialidades, etc.).?* La HCE ha de poder integrar toda la informacion
multimedia que se empleaen la practica clinica de un departamento: almacenarla debidamente, hacerla
facilmente accesible, difundirla de forma adecuada alos diferentes usos posibles y con las garantias debi-
das (consentimiento, confidencialidad, seguridad y demas requisitos), y recibirlay reutilizarla de laforma
mas apropiada.®

La cuestion es que,actualmente, la mayoria de las CC.AA. disponen de diferentes modelos de historias
clinicas electrénicas —algunos con muy poca utilidad en la practica, lo que imposibilita este intercambio
deinformacion. Porlo tanto, habra que desarrollar un nuevo modelo de HCE cumpliendo una serie de
parametros. El primero ha de ser que seaninteroperables, permitiendo el intercambio de informacion
entre distintos sistemas informaticos y entre las diferentes comunidades. Este nuevo modelo de historia
clinica electronica comin paratodo el territorio espafol ha de facilitar elingreso y la consulta de infor-
macioén de manera codificada, pero adaptada a las necesidades de cada profesional de la salud, convirtién-
dose enunaherramientafundamental en la prevenciény el tratamiento de la cronicidad.

Eluso de HCE compartida por maltiples instituciones y la interoperabilidad de los documentos electréni-
cos que lacomponen,independientemente de las plataformas de software que utilicen, hace necesario
que los sistemas de informacioén que emplean los centros sanitarios implementen estandares informati-
cosinternacionalmente reconocidos, con el fin de garantizar laintegridady legibilidad de lainformacién.

Elhecho de que las HCE sean departamentales no ha de suponer que sean cerradas. Han de poderincor-
porar aquellos datos propios de cada especialidad, sin descuidar los estandares comunes, y todo ello de
unaformarapiday estandarizada. Asi, cada especialista podriatener acceso a aquellos datos que le sean
deinterés,sin necesidad de tener visible absolutamente toda lainformacién disponible en el momento de
la consulta. Tener unificados todos los datos e intervenciones del historial clinico de un mismo paciente
no sélo facilitard enormemente su seguimiento por parte de los distintos profesionales sanitarios que lo
atiendan, sino que optimizara el tiempo asistencial, puesto que lainformacién a consultar sera mas accesi-
bley comprensible, permitiendo latoma de decisiones mas rapidas y seguras.

90. Pastor Sanchez R, Lépez Miras A, Gérvas ). Historia clinica informatizada. Med Clin (Barc). 1994;103:304-9.

91. Delahistoria clinicaalahistoria de salud electrénica. V Informe de la Sociedad Espafiola de Informatica de la Salud (SEIS). 20 Espafia
[en linea] 2007 [Consulta mayo 2013] Disponible en 03 Espafia [en linea] 2004 [Consulta enero 2014] Disponible en
http://www.conganat.org/seis/informes/2003/
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En este sentido, suimplementacién puede permitir la creaciéon de un banco de informacion que facilitara
al profesional tomar mejor sus decisiones en funcién de la experiencia compartida por miles de colegasy
confrontada por los patrones estadisticos sustentados por algoritmos de decision. De estaforma, se ayu-
dardenlatomade decisiones ahorrando tiempoy evitando posibles errores. La facilidad y rapidez para
irintegrando datos en este nuevo modelo de HCE por parte de cada especialista hara posible que esta
experienciay este conocimiento colectivo vayan aumentando, actualizandose y enriqueciéndose con el
paso del tiempo.

Adicionalmente, también tendra utilidad para controlar las decisiones tomadas y si éstas se ajustaron o no
alo que cabriaesperaracorde con ese conocimiento comdn compartido, tanto adelantandose a cambios
de tendencias como detectando practicas subéptimas.

Finalmente, estas nuevas historias clinicas electrénicas han de ser disehadas también para que puedan
servir de base para otras herramientas y proyectos (por ejemplo: educacién del paciente, servicios de
telemedicina, controles de calidad, procesos de innovacién, investigacién). Es decir, la calidad de los da-
tos, su consistenciay su histérico han de permitir explotaciones para otros usos adicionales.

CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: Historia Clinica Electrénica Interoperable en la Comunidad de Madrid.

Objetivo: Compartir los datos clinicos entre hospitales, centros de Atencién Primariay otras comunida-
desautonomas. Todo en favor de la mejora de la calidad asistencial, la continuidad terapéutica, la seguri-
dad delos pacientes, la calidad de la decision clinicay lamejora en el uso de los recursos sanitarios.

Metodologia: Implantacion del Sistema de Informacién Hospitalario (2014) en 7 hospitales de la
Comunidad de Madridy enlos centros de especialidades que dependen de ellos.

Proyecto piloto de desarrollo propio e implantacion de un Sistema de Informacién Departamental de
Reumatologia entodas las Unidades de la Comunidad de Madrid. Permitira la generacion, emisiény
recepcion de datos codificados entre dichas Unidades, Asistencia Primaria y otros Sistemas de Infor-
macién dela CM. Se llevard a cabo a partir de un aplicativo ya existente (Medi-LOG), desarrollado
por el Servicio de Reumatologia del Hospital Clinico San Carlos.

Algunos datos: Inversion de 10.6 millones de euros.

Fuente: Direccion General de Sistemas de Informacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid.
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Crearydesarrollar tecnologias orientadas al control de la propia salud del paciente através de soportes
tecnoldgicos (de cualquier tipo, desde los mas basicos hasta los mas sofisticados: es decir,a promover,
por tanto, que los propios pacientes tomen una parte mas activa en su autocuidado.

Paraello, resulta esencial informar al paciente sobre sumanejoy darle apoyo para usarlo durante su enfer-
medad. Un ejemplo en estalineaserianlos programas de Teleasistencia.

CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: Programa de Teleasistencia BetiON (Gobierno vasco).
Objetivo: Permitir la permanencia de los usuarios en sumedio habitual de vida, evitando su desarraigo.

Metodologia: Programa destinado a personas mayores de 75 afios que viven solasy a mayores de
65 ensituacion de dependencia o de vulnerabilidad reconocida por los servicios sociales. También

la utilizan personas discapacitadas, enfermas mentales con dependencia o enriesgo de aislamiento
social. En caso deriesgo para su seguridad o salud, un sencillo dispositivo instalado en una pulsera o
un medallén las mantiene permanentemente conectadas a un centro de atencién inmediata atendida
por profesionales especializados.

Algunos datos: Segiin datos de 2013, hay 30.393 personas usuarias en Euskadi. Estara plenamente
disponible enlos 251 municipios de la Comunidad Auténoma Vasca al finalizar 2014 y el Gobierno
vascotiene previsto cerrar elafio con no menos de 33.000 personas usuarias.

Estas herramientas han de permitir también hacer el seguimiento del paciente sobre laadherencia al
tratamientoy su estado de salud. Existen ya diferentes programas en este sentido, que sirven como
recordatorio aenfermos cronicosy personas mayores, principalmente, paralatomade lamedicacién de
formaoportunay correcta. Estos mismos programas de adherencia tendran que cumplir también de for-
ma automatizada con otras dos funciones mas: informar al profesional sobre el estado de salud de su pa-
cienteyavisarle de cualquierincidencia; y realizar uninforme de datos agregados para la Administracion
y/o Industria Farmacéutica para que se tomen las decisiones pertinentes.

Ademas, estas herramientas han de “facilitar mecanismos para el ejercicio del derecho de los pacientes a
recibirinformacion suficiente, comprensible y adaptada a sus necesidades, de acuerdo a modelos y prin-
cipios de alfabetizacién sanitaria, asi como promover su participacion activa en los procesos de toma de
decisiones sobre cualquier actorelativoasusalud”.®?

92. Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad (2012).Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de
Salud. [enlinea] 2012 [Consultajulio 2013] Disponible en: http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/
ESTRATEGIA_ABORDAJE_CRONICIDAD.pdf
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CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: Programa de Seguimiento de Pacientes con Ostoma.

Objetivo: Realizar un seguimiento telefnico intensivo para el control de la calidad de vida de la per-
sona ostomizada.

Metodologia: Programa PatientFeedback® consistente en llamadas telefénicas periddicas después del
alta hospitalaria: para evaluar elimpacto del seguimiento intensivo todos los pacientes respondieron el
cuestionario previamente evaluado en el estudio de Montreux1, Stoma Quality of Life Index (SQLI).

Algunos datos: Realizado un estudio prospectivo y multicéntrico de ambito nacional que incluy6 670
pacientes ostomizados. La mitad de pacientes recibié seguimiento telefénico intensivo (programa
PatientFeedback®) ademas del seguimiento habitual y la otra mitad sdlo el seguimiento habitual pos-
t-alta hospitalaria. Los resultados sugieren que el grupo que harecibido un follow-upintensivo me-
diante PatientFeedback® parecen mostrar puntuaciones superiores en su calidad de vida.

Estaaccion hace referenciaatodas aquellas actuaciones de formacion y divulgacion sobre saludy
habitos de vida saludables que se pueden realizar aprovechando las posibilidades de las TIC y la de-
nominada Web 2.0. Por lo tanto, se trata de potenciar todas aquellas acciones vinculadas con las redes
sociales, que englobentanto alos pacientes como alos profesionales de la salud, y que sirvan de herra-
mienta de consulta, de intercambio o como altavoz de cualquier acciéon o necesidad que tuvieran.

Un aspecto especialmente importante en este sentido, es la posibilidad de que los ciudadanos puedan

poner en comln experiencias mediante la creacion de foros de pacientes sobre salud (p.ej., Somos pa-
cientes, Patients Like Me, etc.).
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CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: Patientslikeme® Live better, together!

Objetivo: Permitir a sus usuarios compartir experiencias sobre los tratamientos y sintomas de sus
enfermedades con el fin de hacer un seguimientoy aprender de la experiencia de otros.

Metodologia: Comunidad online para pacientes con enfermedades cuyas manifestaciones fisicas o
psiquicas disminuyen su calidad de vida.

Algunos datos: PatientsLikeMe® cuenta con un modelo de negocio innovador: recoge informacion
sobre los pacientes, sus enfermedades y tratamientos; y la suministra de forma agregadayanénimaa
investigadores, farmacéuticas, etc. con el objetivo de incrementar el grado de involucracién por parte
de instituciones cientificas y empresas farmacéuticas en la investigacién de estas enfermedades. Es-
tasinstitucionesy empresas pagan por disponer de este repositorios de datos.

Actualmente PatientsLikeMe® tiene mas de 250.000 miembros y tiene abiertas comunidades sobre
ELA, esclerosis mdltiple, Parkinson, VIH/SIDA, etc.,y sus planes de futuro incluyen la expansién de sus
servicios enlos proximos dos afios hastaincorporar mas de cincuenta enfermedades.

Un beneficio adicional comprenderia aprovechar al maximo el potencial que ofrecen Internety la Web
2.0 para divulgar informacién fiable y practica sobre enfermedades en el entorno digital (p.ej., Webs,
blogs...) convirtiéndose asien una herramienta clave de formacién para el paciente tanto en estilos de
vida saludable como en el control de su propia enfermedad, evitando la progresion de la misma. En este
sentido, los profesionales que atienden a los pacientes desempefiarian un rol fundamental pues son los
idéneos paravalorar sus necesidades de formaciény su capacidad para asumirla. Pueden contemplarse
otros métodos complementarios como los pacientes expertos (laformacion suele llevarse a cabo por un
paciente, formador de formadores) e intervenciones educativas impartidas por profesionales sanitarios y
dirigidas a pacientesy cuidadores utilizando el soporte que dan las nuevas tecnologias.*

93. Sociedad Espafola de Directivos de Atenci6n Primaria (2013). Estrategia de Gestion de Crénicos. Documento de Consenso. Madrid:
Autor [enlinea] 2013 [Consulta noviembre 2013] Disponible en http://static.correofarmaceutico.com/docs/2013/03/06 /cronico.pdf

104



LA IMPLEMENTACION DE LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACIC:)N
Y LA COMUNICACION (TIC) PARA IMPULSAR LA PREVENCION

Los beneficios que se obtienen

Los beneficios que se obtienen con este proceso de implementaciéon de las TIC paraimpulsar la preven-
cién se podrian resumir basicamente en dos: una mejor intercomunicacién entre todos los agentes im-
plicados,y unaimportante reduccién de costes en tiempoy dinero. Dicho esto, resulta muy conveniente
explicar con mas detalle otros muchos beneficios que se desprenden de estos dos primeros.

Primeramente hay que destacar que, al maximizarse el potencial que ofrecenlas TIC desde el punto de
vistadelasalud, se logra una mayor implicacion del ciudadano tanto en autogestion como en infor-
macion, asi como una mayor eficienciay seguridad en el tratamiento de pacientes individuales, fo-
mentandose también la adherencia. Ademas, al establecer una mejor comunicacion entre los agentes
implicados, permite agilizar la actividad profesional y unaimportante reduccion del trabajo adminis-
trativo en favor del trabajo asistencial. Es decir,una mayor descarga del sistema de salud y de los profe-
sionales, evitando visitas innecesarias (por ejemplo: duplicidades) y un consumo innecesario de recursos.
Todo elloredunda, ademas, en unarelaciéon mas individualizada, fluiday proactiva entre el paciente y el
sistema.
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Antecedentes, por qué es necesaria la Investigacion,
Desarrollo e Innovacién (I+D+i) en prevencion

Una conocida cita sobre innovacién reza que “no es posible resolver los problemas de hoy con las solu-
cionesde ayer”.** Como se havistoalo largo de este informe, la sanidad espafiola se encuentra ante un
verdadero cambio de paradigma frente al que tendra que buscar soluciones innovadoras pensando en el
largo plazo. El sistema sanitario de este pais tiene que llevar a cabo una profunda transformacién y mejora
basadaenelfomento de la prevencion,y lainvestigacion es el primer paso en cualquier proceso de cam-
bio con visién de futuro.

La l+D+ihadejugar unrol fundamental como generador de nuevas ideas que vengan a promover ese
cambio. Se ha de considerar como uningrediente esencial en laidentificacién de los problemasy sus solu-
ciones,asi como un elemento fundamental que asegure laimplementacion de intervenciones equitativas
y efectivas.

Hablar de salud en un contexto sanitario / de salud implica muchos dmbitos. Lainnovacién comprende
no sélo lainvestigacién en biomedicina basica, sino que alcanza alainnovacién en tecnologias médicas,
lainnovacién no tecnolégica, lainnovacion de procesosy la de servicios. Debe entenderse como un
proceso de mejora continua de la capacidad de respuesta alas necesidades de la poblaciény de los profe-
sionales. Un proceso que se retroalimenta con la evaluacion constante de todos los agentes implicados y
que ademas de aportar beneficios directos a los usuarios, en algunos casos, también es capaz de generar
riquezay puestos de trabajo con la comercializacion de sus resultados.

Por consiguiente, hay que promover lainnovacién entodas sus facetas; todos los agentes implicados han
deinvolucrarse activamente en su evaluaciény su utilizacién practica, racionaly basada enla evidencia,
como soporte de los procesos de abordaje de la cronicidad desde las necesidades de los ciudadanos, los
profesionalesy las organizaciones sanitarias.>®

Concretamente, en el campo de la prevencion, el conocimiento generado através de los procesos de
I+D+inos ha de permitir detectar los elementos clave sobre los que invertiry cuales han de ser las inter-
venciones especificas que van aimpedir el desarrollo de determinadas situaciones patolégicas. Ademas,

94. Célebre citadel pensador Roger Van Oech.

95. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2007). Libro de resimenes. Resiimenes ejecutivos y comunicaciones aceptadas.
1° Conferencia de Prevenciény Promocién de la Salud en la Practica Clinica en Espafia [en linea] 2007 [Consulta mayo 2013]
Disponible en: https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/docs/libroResumenes.pdf
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ha de facilitar el estudio del nivel de eficacia de las intervenciones preventivas realizadas; es decir,no s6lo
deberia dar soporte metodolégico alatoma de decisiones, sino también ha de proporcionar datos sobre
laeficienciay eficaciaasociados a estas decisiones.

Objetivos que se han de cumplir paraimpulsar la 1+D+ien prevencion

Las actividades preventivas en medicina,y concretamente en prevencién secundariay terciaria, han de
perseguir dos objetivos fundamentales:

e Proporcionar una mejor salud al colectivo de ciudadanos, en definitiva, que vivan mejor.
¢ Incrementar la eficiencia del proceso sanitario como prestador de servicios, lo que redunda tam-
biénen el primer objetivo apuntado.

Partiendo de estos dos objetivos que han de estar siempre presentes alahora de focalizarse en 1+D, toda
accién paraimpulsarlal+D en sanidad ha de partir de laidentificacion de una necesidad. En el campo de la
prevencidn, en particular, se trata de identificar los elementos vinculados con una cronicidad/fragilidad
sobrelos que se puede intervenir con un coste-efectividad que merezcala pena.

Porlotanto,unavez mas,como lamayoriade los procesos en el campo de la prevencién, se han de escuchar
yanalizar primero las necesidades de los pacientesy de sus cuidadores paraidentificary priorizar las mis-
mas,y poder empezaratrabajaren susolucién. Pero,l6gicamente, sin descuidar alos profesionales como
imprescindibles fuentes de informaciény conocedores directos de las necesidades de los ciudadanos.

Por supuesto, siempre se debera tener en cuenta el trabajo yarealizadoy cémo se puede aprovechar para
no tener que iniciar de cero cualquier proceso. Una vez desarrollado todo el proceso de I+D+i,que hade
pasar por diferentes fasesy en el que han de intervenir diferentes agentes, el resultado obtenido se ten-
dra que confrontar de nuevo con el paciente para comprobar sise han cumplido todos los objetivos y,en
su caso,tomar nota de las nuevas necesidades que puedan haber surgido.

Estadinamicafunciona como un proceso circular que se ha de retroalimentar constantemente conlos
inputs, que son las necesidades de los pacientes; y los outputs, que son los resultados surgidos del proce-
sode |+D+i. Se trata de establecer una estrategia para sistematizar y optimizar el tiempo, los costes y los
resultados de este proceso.

Elsiguiente esquema reflejatodos los pasosy el orden en el que se tendria que llevar a cabo esta estrate-
gia, conlos pasos que se desarrollaran mas adelante.
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Figura 22: Esquema de cémo establecer una estrategia de [+D+i
en prevencién que cubratodos los pasos arealizar
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Fuente: elaboracion propia.

Unavez se hanexplicado en el punto anterior los pasos que se han de dar para desarrollar una correcta

estrategia de [+D+ien prevencién,a continuacion, se analiza mas detalladamente cémo se podrian cum-

plir estos objetivos.

Como se puede observar en la Figuraanterior, resulta primordial escuchar a los propios pacientes y a los

profesionales para detectar cuales son las necesidades sobre las que cabriaintervenir, siendo el pacien-
te el eje principal de cualquier proceso de innovacién dirigida a la prevencion.

Un aspecto especialmente sensible es el de articular los canales adecuados para escuchar al paciente tan-

to como individuo como através de organizaciones formales (p.ej.,, Alianza General de Pacientes).
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Siconsideramos que ha de ser nuestro punto de partida, hay que recoger su punto de vista, analizar sus
necesidadesy trabajar desde la voluntad de darles solucién.

Elaspecto clave de este punto es saberintegrar la [+D+i de una manera sistematica como parte funda-
mental en el desarrollo del nuevo modelo sanitario. De esta forma, se podrian establecer unos protocolos
estandarizados pararecogery detectar de formafluiday constante todas aquellas necesidadesy proble-
mas alos que han de hacer frente cuidadores y pacientes. Asi, se podriaincorporar entodo este proceso al
conjunto de los ciudadanosy en especial alos pacientes crénicos que, por lo general, son grandes conoce-
dores de su enfermedad, con el fin de poder definir mejor cudles son los grandes temas / problemas sobre
los que incidir.

Unavezidentificadala necesidad que pone en marcha este proceso, se ha de identificar a los expertos
que estan trabajando en cada necesidad identificada, para que desde su conocimiento y experiencia
perfilen cuales son las carencias y los problemas que se han de resolver. Estos expertos conocen bien el
sistema, asi como a otros expertos a nivellocal, nacional o internacional, que estan desarrollando progra-
mas similares, y los resultados que éstos estan obteniendo, lo que les permite aprovechar mejor las siner-
giasyfocalizar mejor los esfuerzos y recursos que requiere lainvestigacién. Estos expertos son quienes
promueven las investigaciones que han de conseguir la transformacién deseada.

En este paso,dada la existencia de un contexto comiin ala Unién Europea (UE) en cuanto a envejeci-
miento poblacional y aumento de la cronicidad, habria que optimizar sinergias, recursos e intercambio
deinformacién a nivel europeo; aprovechando tanto lo que ya se ha desarrollado como proyectos que se
puedan poner en marcha de forma conjunta para alinear estrategias y optimizar esfuerzos.

En este sentido, el Consejo Europeo sitia a las enfermedades crénicas como una prioridad para el pre-
sente y futuro de lainvestigaciony del disefio de programas de intervencion en Europa. El Consejo
Europeo entiende que laintegracion de lainvestigacion con la practica clinica favorece una mayor calidad
delos servicios de salud y una mejory mas rapida implantacion de los avances cientificos en la preven-
cién, diagndsticoy tratamiento de las enfermedades, asi como un cuidado mas éticoy eficiente de los pa-
cientes. Ademas, las politicas de salud, la organizacién del sistemay los servicios de salud pablica estaran
mejor fundamentados y orientados a responder a las necesidades y demandas de los ciudadanos.
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La Unién Europea concentra gran parte de sus actividades de investigacion e innovacién en el Programa
Marco que en esta edicién, la 8% se denomina Horizonte 2020 (H2020) y que se debe entender como la
estrategia que disefiala Unién paralos préoximos 8 afiosy que, a suvez, marcara las estrategias de los pai-
ses miembros.

Los objetivos estratégicos del programa Horizonte 2020 son los siguientes:
e Crearunacienciade excelencia, que permitareforzarla posicién de la UE en el panorama cientifico
mundial.
e Desarrollartecnologiasy sus aplicaciones para mejorar la competitividad europea.
¢ Investigar en las grandes cuestiones que afectan a los ciudadanos europeos

Eneste Gltimo objetivo, se incluyen seis areas esenciales para una vida mejor: salud, alimentaciény agri-
culturaincluyendo las ciencias del mar, energia, transporte, climay materias primas, sociedades inclusivas
y seguridad.

Eneltemaque nosocupa,elareadeinterés dirigidaaresolver problemas concretos de los ciudadanos se
centraen el envejecimiento de la sociedad. En este sentido, los objetivos planteados son los siguientes:
® Innovar paragarantizar que los pacientes tomen el tratamiento.
e Evitarlafragilidady el declive funcional centrandose en la malnutricién.
e Definir modelos de asistencia integrada (p.ej., a distancia).
e Evitar caidasyapoyar el diagndstico precoz. Fomento de lainnovacién en urbanismo para conseguir
entornos adaptados alos mayores.
e Utilizarlas TIC enlavida diariafavoreciendo que las personas mayores puedan vivir mas tiempo de
formaindependiente ensu casa.

También hay que sefialar que el programa es el principal instrumento de financiacién de lainvestigacion
einnovacion en Europa costea proyectos de investigaciéon e innovacion de diversas areas tematicas en el
contexto europeo, contando con 76.880M€ para el periodo 2014-2020.

A nivel estatal, la Estrategia Espaiola de Cienciay Tecnologia y de Innovacién 2013-2020, con un hori-
zonte también de 8 afios, es elinstrumento marco en el que quedan establecidos los objetivos generales

paradicho periodo ligados al fomentoy desarrollo de las actividades de I+D+ien Espafia. Estos objetivos
sealinean conlos que marcala Unién Europea dentro de Horizonte 2020 para el mismo periodo de tiem-
po, contribuyendo aincentivar la participacién activa de los agentes del Sistema Espafol de Ciencia, Tec-
nologia e Innovacién en el espacio europeo.
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Estaestrategiaesla “hojaderuta” que ha de guiarlas actuaciones de todos los agentes del Sistema de
Ciencia, Tecnologia e Innovacién, actuaciones que han de quedar reflejadas en Planes Estatales concre-
tos. Corresponde a estos Planes Estatales de Cienciay Tecnologiay de Innovacién (2013-2016) el
desarrolloyfinanciacion de las actuaciones contenidas en la Estrategia Espafiola de Cienciay Tecnologia
yde Innovacién 2013-2020. Siguiendo los objetivos de |la Estrategia se han definido 4 Programas Estata-
les,destacando el Programa Estatal de I+D+i Orientada alos Retos de laSociedad que se estructura
envarios subprogramas como el subprograma estatal orientado al reto en salud, cambio demograficoy
bienestar.

Elalineamiento de las politicas espafiolas con las de Horizonte 2020y su participacién activa, es una de
las prioridades del Ministerio de Economiay Competitividad. Los objetivos concretos de participacion se
han marcado teniendo en cuenta el potencial del Sistema Espafiol de Ciencia, Tecnologia e Innovacién de
Espafia, asi como los datos de participacion del 8° Programa Marco (H2020), cuyos resultados provisio-
nales estan accesibles en la pagina web del Centro para el Desarrollo Tecnoldgico Industrial (CDTI).%

Otros Fondos que impulsan las politicas de I+D+i son el Fondo Social Europeo (FSE) y el Fondo Europeo
de Desarrollo Regional (FEDER). Este Gltimo dedica cada vez mas parte de su presupuesto afomentar
actuaciones de I+D+i. En nuestro pais, el Ministerio de Economiay Competitividad es el responsable de
gestionar las ayudas del FEDER y del FSE, por lo que algunas de las unidades del Departamento tienenla
condicién de organismos intermedios. Estos se definiran alo largo del presente afio (2014).

No obstante, es fundamental continuar trabajando en favor de las sinergias a nivel europeo e incluso inter-
nacional, mediante la creacién de bases de datos comunesy accesibles que permitan compartir proyec-
tosyresultado.

Enesta parte del proceso se ha de contar con los principales organismos que canalizan las acciones de
I+D+ien este pais (principalmente, la Secretaria de Estado de 1+D+i, Gesti6n del Plan Estatal de Investi-
gacion Cientifico-técnica e Innovacién, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, organismos
Europeos de I+D+i, el Centro para el Desarrollo Tecnolégico Industrial (CDTI) y las Universidades) para
acabar de establecer los programas especificos de |+D+i en materia de prevencion, que favorezcan espe-
cificamente la prevencién secundariay terciaria. Cabe mencionar que pese al trabajo realizado, se detec-
tan carencias en cuanto ala orientacién de lainvestigacién a favor de los retos en salud.

Resulta conveniente recordar,enrelacién a este punto, que la I+D+i, al igual que la prevencion, resulta
siempre una apuesta que requiere importantes inversiones y cuyos resultados no sélo no estan ga-
rantizados, sino que lo mas habitual es que solo se puedan comprobar a medio-largo plazo. Es cierto
que la coyunturaeconémica actual puede, a priori,no ser la mas propicia, pero existe el consenso de que,

96. Ministerio de Economiay Sostenibilidad (2013). Horizonte 2020. Madrid: Autor. [enlinea] 2013 [Consulta octubre 2013] Disponible
en http://eshorizonte2020.es/que-es-horizonte-2020/horizonte-2020-en-espana
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sin esta apuesta de futuro, dificilmente se podra llevar a cabo ningln tipo de avance significativo para ha-
cer frente a los desafios que conlleva el cambio de paradigma de la sanidad. Por lo tanto, corresponde a los
actuales gestores de las politicas de salud de este pais laresponsabilidad de analizary determinar (en fun-
cion de todos los pasos definidos en la estrategia plasmada en el anterior esquema) cuales han de ser las
principales lineas estratégicas de [+D+iy hasta donde pueden mantener las partidas presupuestarias que
las hagan posibles, con el fin de que sus frutos puedan garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario a
largo plazo.

El objetivo principal de esta parte de la estrategia consiste en establecer una planificacién comin para
englobary dotar de coherenciaalos programas especificos, los cuales se suelen vertebrar, principalmen-
te,en cuatro grandes lineas de investigacion:

Programas sobre habitos de vida: dieta, actividad fisica, etc., pensados parala prevencion de la fragili-
dad/cronicidad.

Programas destinados al diagnéstico: medicina predictiva, medicina preventiva (p.ej., el papel del
backgroundgenético).

Programas de investigacion en nuevos tratamientos mas coste-eficaces. Para este tipo de programas
es conveniente planificar qué tipo de pacientes vaaresponder a un determinado tratamiento, y para
aquellos que ya estén en tratamiento, analizar siestan respondiendo, y en caso negativo, detenerlo.

Programas para el seguimiento del paciente (programas de soporte a paciente).

Cabeteneren cuenta que enlaactualidad ya hay programas activos y de éxito en estas areasy que el
objetivo seria aprovechar esta experienciay las estructuras creadas para establecery vehicular nuevos
programas.
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CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: Prevencion con Dieta Mediterranea (PREDIMED).

Objetivo: Uno delos principales objetivos de lainvestigacion es la transferencia de los resultados a
lasociedad. Todas las guias clinicas europeas y americanas sefalan que el primer escalén enla pre-
venciény tratamiento de los pacientes afectados por una enfermedad cardiovascular o conriesgo de
padecerla es el seguimiento de una dieta saludable, pero existen dudas sobre cual seriala mejor dieta a
recomendar. El estudio PREDIMED (Prevencion con Dieta Mediterranea), sufragado por el Instituto
de Salud Carlos Ill,ha demostrado con el mayor grado de evidencia cientifica la eficacia de la dieta
mediterraneatradicional enla prevencién de la enfermedad cardiovascular.

Metodologia: Este ensayo incluyé 7.447 sujetos a los que se les siguié una media de 5 afos. Los anali-
sisintermedios mostraron los efectos beneficiosos de la dieta mediterranea sobre la presion arterial,
perfillipidico, particulas de lipoproteinas, marcadores de oxidacion e inflamacién y lesiones arterios-
cleréticas de las carétidas. No obstante, el hallazgo mas llamativo fue lareduccién del 30% en el riesgo
de sufrir uninfarto de miocardio, un accidente vascular cerebraly muerte cardiovascular en el grupo
tratado con la dieta mediterranea. Unareduccién similar ala observada con algunos farmacos como
las estatinas, pero sin efectos secundarios y sin coste para el sistema publico de salud.

Algunos datos: Los resultados del estudio PREDIMED demuestran que la dieta mediterranearesulta
ser una herramienta muy Gtil en lareduccién de lamortalidad globaly en la prevencion de la enferme-
dad cardiovascular. Larepercusién de estos resultados en los foros de todo el mundo hace presupo-
ner que la dieta mediterranea se incluira a partir de ahora entodas las recomendaciones terapéuticas
de lamayoria de sociedades cientificas e instituciones.

Fuente: elaboracion propia (basada en datos del Instituto de Salud Carlos Il1).

Llegado este punto, hay que hacer especial hincapié en laimportancia de optimizar los sistemas de infor-
macion desde un granrepositorio plblico que permitaacceder agrandes BBDD. Este repositorio comin
deberia ser una herramientaactivaentodo el proceso recogiendo todos los inputsy permitiendo el ana-
lisis de los resultados que se van produciendo en todo momento. Adicionalmente, ha de servir para dar
noticia de todos los procesos de |+D+i que se estén llevando a cabo, asi como de cualquier nuevainiciativa
que se quiera poner en marcha en este sentido, con el objetivo tanto de evitar duplicidades como de com-
partir recursosy coordinar esfuerzos.

Eneste sentido, es fundamental aprovechar toda lainformacién que genera el sistema pablico de salud
este paisy que en laactualidad esta infrautilizada.
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Como parte de lavoluntad de compartir este proceso de I+D+i a nivel europeo, este sistema de infor-
macién tendria que estar conectado con sus sistemas analogos en otros paises comunitarios y poder asi
establecer sinergias a escala paneuropea, que permitiesen ahorrar costes y acometer proyectos de ma-
yor envergaduray mas ambiciosos.

Existe una maxima generalmente aceptada que afirma que no se puede hablar de “innovacién” siesta
innovacion no se puede aplicar en la practica de manera que resulte Gtil y coste-eficaz. Por lo tanto, la
investigacion en el campo de la prevencion ha de orientarse desde su origen a conseguir esta aplicacion
practica de sus resultados finales. Quizas este Gltimo paso hacia la aplicaciéon Gtil de lainvestigacion sea
unade las principales carencias de lainvestigacién en Espafia. Y esainnovacién aplicada ha de tener un
objetivo claroy directo, que es el de mejorar la calidad de viday la salud del paciente: esa es la aplicabilidad
que se hade buscary conseguir.

Tantoalahoraderealizarinvestigacion, basica o clinica,como en el proceso de innovacién, hay que saber
establecer colaboraciones publico-privadas. Una colaboracién entre los organismos oficiales antes men-
cionadosy lasempresas privadas del sector,con el fin de orientar esta investigacion hacia unainnovacion
que se pueda aplicar de forma practicay sostenible. Es decir, que reporte tanto resultados econémicos
como beneficios constatables parala salud de los pacientes que motivaron elinicio de todo este proceso.

No hay que olvidar,ademas, que lainnovaciény lainvestigacién suponen una parte fundamental de la
riqueza de cualquier pais, un pais que invierte eninnovacién generariquezay esta riquezaretroalimenta
nuevos procesos de [+D+i.

La Alianza por la Investigaciony la Innovacion en Salud (ALINNSA) organizada en septiembre de
2011 reunid alos principales representantes del sector biomédico espafiol: instituciones, centros pu-
blicos de investigacién,empresasy patronales para firmar la carta fundacional. El objetivo de la alianza
es el de contribuir a la definicién de una estrategia nacional en materia de investigacion e innovacion
biomédica que involucre atodas las administracionesy al sector privado,ademas de reforzar la visi-
bilidad internacional de este area, fijando una posicién com(n para Espafia ante cada uno de los retos
globales que afronta en esta materia.

EnsuPlan Estratégico (2012), ALINNSA defini6 22 areas tematicas agrupadas en los siguientes am-
bitos: enfermedades de érgano-aparato-sistemay épocas de la viday mecanismos de laenfermedad;
tecnologias; programas horizontales en la definicién del entorno, provision de servicios y de fomento
dela cooperacion. Dentro de estos ambitos, los aspectos relacionados con el envejecimientoy su
abordaje desde las diferentes perspectivas han sido los que mas aportaciones han recibido por parte
delos miembros de la Alianza.
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Lainnovaciénhade ser un elemento fundamental en cualquier accion de cambio que se decidallevara
cabo. Es por esto, que, como maximos responsables del sistema sanitario, este papel ha de recaer, prin-
cipalmente, enla Administraciony enlos gestores. Son estos dos agentes los que, en primera instancia,
han de integrar lainnovacion resultante del proceso de I+D+i en las estructuras actuales y planificar
como se hadellevar a cabo suintegracion en el sistema. Para ello, seria conveniente establecer unas
pautasy unos protocolos determinados que faciliten suimplementacion, ya que, sibien la necesidad parte
del ciudadano, laresponsabilidad de aplicacién ha de partir del que tiene el poder de ejecutarla.

La Guia del Usuario de Compra Pablica Innovadora del MINECO
Lacomprainnovadoraesunade las posibles formas de integrar lainnovacion en el sector pablico.

El desarrollo eficaz de la compra pdblicainnovadora que persigue el MINECO, seglin se puede leer
en su pagina web, “pretende reforzar el papel de las Administraciones piblicas como impulsoras de
lainnovacién empresarial”. Esto se aborda trabajando desde el lado de la demanda del gestor piblico
que sacaallicitacion los contratos de compra plblicainnovadora,y desde el lado de |a oferta, es decir,
desde las empresas que compiten enlas licitaciones,ayudandolas en el juego competitivo para parti-
cipary presentar ofertas innovadoras en dichos procedimientos de contratacion.

De acuerdo con lo anterior, paralaayudaala demanda, el MINECO publica en suwebsite la “Guia del
Usuario de Compra Pablica Innovadora”, dirigida a las Administraciones Pablicas y demas organismos
y entidades del sector pUblico contratantes para la mejory mas adecuada aplicaciéon de los proce-
dimientos de contrataciény adjudicacion de la compra piblicainnovadora tanto en sumodalidad

de Compra Piblica de Tecnologia Innovadora (CPTI) como en lade Compra Piblica Precomercial
(CPP),yentanto que instrumentos diferenciados, pero ambos orientados conigual relevancia al fo-
mento de la politica de innovacion.

Comoresultado final de todo este proceso de |+D+i, se ha de constatar que se ha mejorado la asistencia
al paciente e identificar las nuevas necesidades que se pudieran derivar de estainnovacién, con el fin de
poner en marcha de nuevo todo este proceso cuando sea pertinente o bien, mediante las experiencias
adquiridas, ayudar a iniciar otros nuevos.
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CASO DE BUENAS PRACTICAS
Titulo: Compra plblicainnovadora con el proyecto Hospital 2050.

Objetivo: Promover la Compra Piblica Innovadora (CPI) como instrumento de politica de innova-
cién que tiene como ltimo objetivo dinamizar lainnovaciény la internacionalizacién mediante la arti-
culaciény fortalecimiento de lademanda tecnolégica.

Metodologia: Con unainversion de mas de 45M€, el H2050 es un gran Plan de Innovacién Sanitaria
que se ejecutara hasta 2015, cofinanciado por los Fondos FEDER y para el beneficio de las empresas.
Este planincluye una carterade 9 proyectos que van desde la que serd una nueva forma de gestionar
laurgencia hospitalaria o unainnovadora planta de hospitalizacion, hasta una central energética, ba-
sadaenlaexplotaciéonderecursosrenovables, que haran de los hospitales del futuro espacios mas
seguros, eficientes y amigables con el entorno.

Fuente: elaboracién propia (basada en datos Fondos FEDER).

Los beneficios que se obtienen con la I+D+ien prevencion

Los beneficios que se derivan de la [+D+ien prevencién son muy numerososy comportan un gran im-
pacto globalytransversalenlasociedad. Entre ellos, destaca asegurar que cualquier actuacion que se
implemente en el ambito sanitario sea eficaz y esté justificada, asi como contribuirarespaldarlos ar-
gumentos mas sélidos en la toma de decisiones estratégicas que garanticen un sistema de sanidad mas
eficazy sostenible. En elambito estrictamente econdmico, los beneficios derivados de la I+D+ino sélo
hacen posible un uso mas eficiente de los recursos, con el consiguiente ahorro que elloimplica, sino que,
entanto en cuanto muchas veces conllevan avances tecnolégicos comercializables, también acaban ge-
nerando unariqueza para el pais.
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Quiénes son los agentes implicados en la prevencion

Unadelas claves para poner en marchalaslineas de actuacion que se recomienda en este informe es con-
seguir que todos los agentes implicados en la prevencion se involucren activamente en su puesta en
marchay desarrollo. Entendemos como “agentes” a cualquier actor que pueda tener capacidad de deci-
sién,acciéon oinfluenciaen este proceso de cambio: desde el ciudadano hastala Administracién, pasando
porunamplio repertorio de figuras clave que tendran un papel determinante en alguna o varias fases del
proceso (Figura 23).

Figura 23: Esquema de los agentes que intervienen en la prevencion

Administracién Profesionales de la salud Poblacién

Mlmsterloide Sanidad, Servicios MibeTioss de Avendidn Primesa Ciudadano
Sociales e Igualdad
Ministerio de Economfay Competitividad Médicos Especialistas Paciente
Ministerio de Educacion, Culturay Deporte Enfermeria Cuidador
Ministerio de Hacienday T
Administraciones Pablicas Farmaceuticos Eamilfa
Comisic’m_de Sanidady Servicios Fisioterapeutas
Sociales (Congreso) Asociaciones de pacientes

Subcomisién de analisis de los problemas Otros profesionales sanitarios " ; —
estructurales del sistema sanitario (técnicos, auxiliares, celadores...) Profesionales Sociosanitarios
Consejo Interterritorial del Sociedades Cientificas Psic6logos
Sistema Nacional de Salud

Consejerfade Salud de las Empresa Privada Sanitaria Socislogos

Comunidades Autonomas Industria Farmacéutica

Pedagogos

Servicios de Salud Regionales

Companias de Seguros

Gestores del Sistema Nacional de Salud Asistentes Sociales

Red de agencias de evaluacion

. - Mutuas 6 i
detecnologfas sanitarias Terapéutas Ocupacionales

Otros miembros de la
Administracion Piblica

Profesionales Educacion Empresa Privada no Sanitaria Medios de Comunicacion

Educacién obligatoria, universitaria... Empresas Medios de Comunicacién

Otros operadores sanitarios Otros profesionales sociosanitarios

Fuente: elaboracion propia.
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A continuacién, se vaaanalizar mas detenidamente el papel concreto de los principales agentes implica-
dosysusrolesencadaunadelas fases de este gran proceso de transformacién de la sanidad espafiola, tal
como se han presentado alo largo de este informe.

CIUDADANO: (como individuo):es el ciudadano proactivo y consciente de su propia responsabilidad
enlaadopcion de unos habitos de vida saludable y en su autocuidado, como Ciudadano Corresponsable
tanto para conseguir una mayor calidad de vida durante mas tiempo como para hacer un uso adecuado
delsistema sanitario,ayudando asia garantizar su sostenibilidad.

(como colectivo):los ciudadanos pueden ejercer también de Ciudadanos Corresponsablesformando
grupos de presidon que ainen mejor sus necesidadesy que puedan influir con mas fuerza sobre las politi-
cassanitarias.

PACIENTE: (como individuo): es el ciudadano que ya padece la enfermedady se convierte en el eje cen-
tral de las recomendaciones propuestas en este documento, que tienen como objetivo mejorar susaludy
calidad de vida. El paciente,através de la comprensién de sunuevarealidady de su propiaimplicacién en
suautocuidado, puede llegar a ser también un Paciente Corresponsable.

(como colectivo):son los pacientes constituidos en diferentes agrupaciones con el fin de apoyarse mu-
tuamente, acceder a un mejor conocimiento de suenfermedady proporcionarinformacién al resto de
ciudadanos sobre la prevenciény los tratamientos de la misma. Muchas de las acciones propuestas en
este documentoimplican a este colectivo.Por ejemplo, ayudar a definir cuales son los aspectos a medir
desde el punto de vista de la percepcion del paciente sobre la atencion que recibe.

CUIDADOR/FAMILIAR: hay que destacar el rol que desempefia la figura del cuidador que, en muchas
ocasiones, esfamiliar del paciente. Esta figura cobra especialimportanciaen las enfermedades crénicas
enlas que quienes las padecen no pueden ejercer un papel activo: por ejemplo, en los diferentes tipos

de demencias que cada vez afectan a un mayor nimero de personas mayores. Por lo tanto, seran estos
cuidadoreslos que tengan que asumir este rol de corresponsabilidad del paciente, y cualquier iniciativa

para potenciar laformacién en prevencién debera contar con ellos tanto en su planificacién como en su
implementacién final.

LOS PROFESIONALES SANITARIOS: altener untrato directo conlos pacientes, suelen ser los primeros
que detectan sus necesidades. Conocen bien el sistema sanitarioy saben qué cambios de base se han de

llevar a cabo para poder hacerlo mas eficiente y adaptarlo alas nuevas necesidades que estan surgiendo.
Por ejemplo, los profesionales sanitarios son una pieza clave ala hora de establecer qué informacion debe
recogerse en la historia clinica electrénica de los pacientesy como debe accederse a ella para que sea mas
operativa, o como se pueden programar mejor las visitas domiciliarias.
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El cambio hacia un modelo sostenible de la prevencién sélo sera posible silos profesionales sanitarios lo
asumeny lointegranen su practica cotidiana. Hay que lograr que se puedan sentir plenamente participes
de un proceso de transformacién que les ayudara decisivamente tanto a mejorar la atencién a sus pacien-
tes como afacilitarles sutrabajo diario.

Conestaimplicacion de los profesionales de la salud se obtiene un triple beneficio:

e Optimizar cualquier accion: desde su conocimiento profundoy el contacto directo con los pa-
cientes, son los profesionales los que tienen la capacidad de detectar, recogery valorar cualquier
necesidad.

e Evitarla puesta en marcha de acciones innecesarias: cambios sin utilidad practica o con una utili-
dad sub-6ptima con el consiguiente mal uso de recursosy la frustracion asociada entre los profesio-
nales. Frustracion que, al final,acabarepercutiendo entodo el sistema.

¢ Empoderamiento de los profesionales en el proceso de cambio: es decir, como resultado de los
dos primeros puntos, que los profesionales se impliquen afondo en el desarrolloy en elimpulso de
estagrantransformaciony enla consecucién de su éxito.

Durante las reuniones, los expertos participantes en este informe han querido destacar especialmente
el papel de los profesionales de la enfermeria, ya que estan adquiriendo un rol cada vez masimportante
enlaatencién al paciente cronico, que necesita una continuidad en el tratamiento. Por ejemplo: cuando
se generaunarelacién de confianza entre paciente y enfermera/o, ante cualquier incidencia el paciente
suele llamarla/o paraaclarar sus dudasy es este profesional quien las resuelve en el momento o le deriva
al profesional adecuado. Funcionan asi como un eficaz filtro que evita que muchos pacientes acudan a
urgencias o vuelvanala consulta del médico de manerainnecesaria. Por otro lado,ademas de ser un apo-
yotécnico,también pueden ser,en muchos casos, un apoyo emocional para muchos pacientes que se
sienten solos ante suenfermedad.

PROFESIONALES SOCIOSANITARIOS: sonlos responsables de organizar, preparary controlar las
intervenciones de atencién fisicay psicosocial alos pacientes, familiares y a su entorno, por lo que resul-

taran cadavez masimportantes ante el cambio de paradigma. Cada vez se hace mas necesaria una estre-
chacolaboracién entre el sector socialy el sanitario para poder prestar una atencién al paciente crénico
mas sostenible y de mejor calidad.

EDUCADORES: con este término se engloba atodo agente involucrado enla formacién que los ciudada-
nos pueden recibir en materia de prevenciény habitos de vida saludables alo largo de su vida.

EMPRESAS PRIVADAS SANITARIAS: desde su posicion como agente fundamental, deberian trabajar
con el objetivo claro de garantizar la calidad del sistema sanitario espafiol y contribuir a su sostenibilidad,
asumiendo la parte de responsabilidad que les compete en el trabajo conjunto que se ha de realizar.

121



FIT FOR

VIVIR MAS, VIVIR MEJOR

EMPRESAS PRIVADAS NO SANITARIAS: son el motor del cambio desde muchas perspectivas. Por
ejemplo: supapelen laintegracion laboral de los pacientes crénicos, enla promocién de lainnovaciénen
prevencion,enlaaplicaciondelas TIC alos sistemas de informacién, etc.

SOCIEDADES CIENTIFICAS: como entidades independientes, desempefian un rol fundamental desde
suconocimiento especifico en cada area para promover la I+D+i con el objetivo de intentar dar soluciones

amuchos delosretos que plantea este cambio de paradigma enla Sanidad.

Los gestores (directores de Servicios de Salud, directores de area, gerentes hospitalarios, etc.) en cada
centro sanitario o area de salud sonlosresponsables de analizar, evaluary tomar las decisiones mas ade-
cuadas parael correcto funcionamiento de su area de responsabilidad. Sin ellos, como promotores del
cambio ensuareade accidn, estas iniciativas no podrian llegar a convertirse en una realidad.

ADMINISTRACION: tanto a nivel europeo como nacional,autonémico o local, su papel es de vital im-

portancia para que lidere el cambio. Para ello, cada uno de estos organismos ha de saber cooperary coor-
dinarse entre sf,asi como con el resto de agentes implicados ya sefialados.

Otroagente especialmente relevante es la Comision de Sanidad y Servicios Sociales como comision legisla-
tivapermanentey érgano basico de trabajo enel Congreso. Esta constituida por un nimero de diputados pro-
porcionalalarepresentacion de cada grupo parlamentario enlacamaraytrabajaen proyectosy proposiciones
deleyoenlosasuntos que le encomiendala Mesa del Congreso. En el seno de esta comision se encuentrala
Subcomision de analisis de los problemas estructurales del sistema sanitario, que es donde se efectael
estudio mas detenido de los diversos asuntos sometidos ala consideracién de este organismo.

También se ha barajado la posibilidad de que una Comision Delegada del Gobierno se encargue de ges-
tionar las cuestiones que tengan relacion con las lineas de actuacién apuntadas en el presente documen-
to,ya queimplicanavarios Ministerios. Esta Comision se encargaria de resolver aquellos asuntos que,
afectando a mas de un Ministerio, no requiriesen ser presentados al Consejo de Ministros. Puesto que las
Comisiones Delegadas se crean, modificany suprimen a propuesta del Gobierno vigente, en caso de plan-
tearse lanecesidad de un organismo de este tipo, se concretaria sies necesario crear una comision ex pro-
fesoosilosasuntos atratar pueden ser asumidos por alguna de las comisiones delegadas ya existentes.

Por otro lado, la Red de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema
Nacional de Salud®” ha de ser el organismo que se encargara de evaluar las técnicas y procedimientos
médicos de caraasuinclusion, exclusiény modificacion de las condiciones de uso enla cartera de servi-
cios del SNS, de tal forma que, aligual que el NICE britanico, proporcione orientaciény asesoramiento
paramejorar laatencién sanitaria.

97. Orden SS1/1833/2013,de 2 de octubre, por la que se creay regula el Consejo de la Red Espafiola de Agencias de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud BOE NGm. 244 Viernes 11 de octubre de 2013 Sec. |. Pag. 83136v
[Consultaenero 2014] Disponible en http://www.boe.es/boe/dias/2013/10/11/pdfs/BOE-A-2013-10581.pdf
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MEDIOS DE COMUNICACION: esimprescindible sutotal colaboraciény complicidad, porque desem-
pefian unrolfundamental ala hora de difundiry promover una cultura de la prevencién por medio de cam-
pafas, programas didacticos, etc.

Cuales lainterrelacion entre los distintos agentes implicados

Una cuestion fundamental es establecer qué agente deberia ser el desencadenante de todo este proceso
de transformaciény en qué sentido ha de moverse.

Tradicionalmente los cambios han sido promovidos desde arriba, desde una vision alejada de las necesi-
dades reales delos ciudadanos. Sinembargo, la experiencia ha demostrado que este tipo de cambios tie-
nenun éxito parcial y raramente logranimpactar de forma provechosay duradera en el conjunto del siste-
ma, por lotanto, se ha de evitar este error ya identificado. Ademas, tal como se ha visto durante todo este
informe, el ciudadano ha de ser el eje central de este gran cambio impulsado desde unas nuevas politicas
de salud basadas enlaprevencién, por lo que tendria que ser éstey sus necesidades el punto de origen de
dicho cambio.

Por otro lado,aunque el sentido del cambio tenga que partir de las necesidades de los ciudadanos, y por
tanto, tendria que venir de abajo hacia arriba,la responsabilidad de esta reforma ha de estar claramente es-
tablecida parano caeren el riesgo delinmovilismo,y ademas, dada su magnitud, deberia ser liderada por un
organismo con el mayor poder ejecutivo, por lo que, légicamente, tendria que venir de arriba abajo.

iComoresolver estaaparente paradoja? La solucién apuntada por los expertos que han colaborado enla
elaboracién de este informe es desarrollar un modelo circular de colaboracion entre todos los agentes
implicados, de manera que exista unainteraccién continua entre ellos. Este modelo circular es una com-
binacion entre el modelo abajo-arriba que detectalas necesidades de labasey las transmite alos agentes
reguladores para que seresuelvan desde arriba,y el modelo arriba-abajo, en el que los reguladores identi-
ficanlos problemas directamente y ordenan suimplementacién hacia abajo. Las ventajas del modelo cir-
cularsoninnumerables pero entre ellas destaca que permite la mejoray adaptacioén constante alos cam-
biosenbase alaretroalimentacion permanente que existe entre todos los agentes implicados, tal como
se puede veren la Figura 24. Lanecesidad puede surgir desde cualquier agente y no necesariamente se
han deimplicartodos los agentes, tan sélo aquellos que directamente puedan aportar algo a su soluciéone
implementacion.

Un cambio que parte del ciudadano garantiza que existe una necesidad real y que el propio ciudadano
necesita, espera, valoray participa en dicho cambio.
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Figura 24: Esquema del modelo circular
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Fuente: elaboracion propia.

Hasta el momento nadie ha sentido el compromiso de asumir esta responsabilidad de poner en marcha
este proceso circular, pero ante lamagnitud de los desafios alos que ha de hacer frente la sanidad de este
pais, resultaimperativo asumir ese reto sin mayor dilacién,y ese liderazgo ha de venir desde arriba: des-
de las mas altas instituciones del Estado.*®

Dadalaenvergaduray la complejidad de este cambio, este liderazgo lo podria desempefar una institu-
cién politica de maximo nivel,como bien podria ser el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad (MSSSI). Como méaximo responsable de la Sanidad en este pais, el MSSSI tendrfa la responsabilidad
de dirigir al resto de ministerios implicados en este proceso de cambio, con el objetivo de elaborar, dotar
derecursosyaprobar directrices, planes de actuaciény programas referidos alapoyoy el fomento de la
prevencion en Espafa.

Consecuentemente, sumision deberfa serla de concretary gestionar el cambio con la vista puestaenel

futuro,y, pensando de formainnovadora e integradora, guiar el proceso en su dimensién mas operativa,
resolviendo problemasy evitando acciones que vengan a frenar dicho proceso.

98. Ley orgéanica6/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, BOE nim. 102 (1986) [Consultajulio 2013]
Disponible en: http://www.boe.es/boe/dias/1986/04/29/pdfs/A15207-15224.pdf
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Desde este punto de partida, en el proceso de ejecucién de las acciones que han de conformar esta gran
reforma, se hadeirimplicando atodos los estamentosy agentes implicados.

Adicionalmente, también se deberia conformar un grupo de personas y expertos influyentes en di-
ferentes areas, que se involucren personalmente en el éxito del proceso como motores adicionales
que trabajenafavor del cambioy que,a suvez, se conviertan enreferentes en su area de influencia
proxima. Personasy expertos que sepan comunicar en positivo el cambio necesarioy que sirvan
como modelo a seguir.
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CONCLUSIONES
YRECOMENDACIONES

Enlas propuestas sugeridas alo largo de este documento, abogando por un cambio de las politicas sanita-
rias de este pais en favor de la prevencion, se han tenido siempre en cuenta dos objetivos clave:

¢ Lamejoraglobal de lasalud de la poblacion en un sentido amplio, no sélo focalizada en prevenir la
aparicion de laenfermedad, sino en detener suavancey enatenuar sus consecuencias.

e Lasostenibilidad del sistema, también en un sentido amplio, es decir, cubriendo las necesidades
del presentey pensando enlas necesidades futuras mediante la definicién de proyectos viables que
consideren tanto los aspectos econémicos como los sociales de las politicas de salud que se han de
llevar a cabo,teniendo en cuenta:

—Lasostenibilidad econémica; un cambio que sea financieramente posible y rentable, enten-
diendo larentabilidad no sélo en términos monetarios.

—La sostenibilidad social; el mantenimiento de la cohesidn social y la capacidad de trabajar para
conseguir objetivos comunes. Todo ello desde una voluntad de equidad maxima.

Alseruninforme focalizado en fomentar la prevencién secundariay terciaria en Espafia, el grupo de
expertos participantes pertenece al ambito sanitario. Este hecho ha marcado su evaluacion de larea-
lidad, sus reflexionesy sus recomendaciones. No obstante, como se apuntaba al inicio de este docu-
mento, para poder llevar a cabo esta profunda transformacion con las suficientes garantias de éxito en
todas sus vertientes, se requiere un enfoque multidisciplinary transversal. Por ello, las recomendacio-
nes que aquise hacen puedeny deberian ser enriquecidas por expertos de diferentes sectores.

Elmomento es ahora

Sinredundar en el discurso de “todo tiempo de crisis es un tiempo de oportunidades”, hay un consenso
generalizado entre los expertos participantes acerca de que este periodo actual de cambios, volunta-
rios y forzados, es el mas propicio pararealizar el cambio profundo y global que se propone en este
informe.
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Todos los agentes estan de acuerdo en que el sistema actual, taly como lo hemos conocido hasta ahora,

no vaaser viable por mucho mas tiempo. El cambio profundo que, sin duda, va allegar, se puede esperar

de forma pasiva, aceptando lo que nos vengaimpuesto.. o bien de forma proactiva, sabiendo anticiparse
yayudando a construirlo entre todosy en favor de un modelo de futuro.

Cabe considerar que ningln proceso de transformacién puede arrancar exitosamente sitodos los agen-
tesimplicados no sienten esa misma necesidad de cambiar. Por lo tanto, se debe aprovechar este momen-
to de posturas alineadas en favor de latransformacion pararealizar propuestas de cambio activoy posi-
tivo,como lo es este mismo informe. Pensando en el futuro,romper con el pasado aprovechando lo que
tiene de bueno,y volverareinventarse adaptandose constantemente a un entorno complejoy voluble.

El primerreto es crear un climailusionante para el cambio, evitando que éste parta desde lainsatisfaccion.
Esta profundatransformacion del modelo sanitario ha de serimpulsada por la evidencia de los riesgos que
implicaria mantener lasituacién actual,y porla capacidad de losimpulsores de generar unailusién por el
futuro.

Como abordar este cambio de paradigma

Planteados los motivos que nos llevan hacia el cambio, las razones del mismoy la necesidad de iniciarlo
de formainmediata, cabe plantearse como hay que abordarlo. La profundidad del cambio propuesto, sise
consideraen sutotalidad, requiere un planteamiento global y transversal:

e Conunavision sistémica; no como un conjunto de acciones separadas, sino como un objeto confor-
mado poracciones interrelacionadas, buscando un Gnico propésito. Impactando tanto en el sistema
sanitario como en la sociedad, de maneraintegral.

¢ De forma simultanea; consiguiendo un equilibrio entre las diferentes acciones que han de confor-
mar este cambio. En este proceso nada es mas importante o menos importante, los pequefios cam-
bios que han de configurar este Cambio en mayuscula, sumanafavor de suconsecucién.

¢ Anivel multidisciplinar; se requiere unaimplicacién atodos los nivelesy de todos los agentes impli-
cados para conseguir un movimiento coordinado y visible.

e Deforma coordinada; esta coordinacién ha de proporcionar también un equilibrio entre lo que
aporta cada agente implicado, obteniendo como beneficios laimplicacion, larapidez, la eficienciay el
apoyo mutuo,y dando como fruto un resultado compensado, coherente y con visibilidad a diferentes
niveles.

¢ Deformalocaly de forma centralizada; en beneficio de todos y accesible paratodos, siguiendo la
equidad deseada.

No obstante, también pueden considerarse acciones de cambio de forma aislada, adaptadas a las necesi-

dadesylas posibilidades de cada momento, de cada agente.. La envergadura de esta transformacién no
ha de suponerunfreno, sino un estimulo para trabajar desde mdltiples vertientesy a diferentes escalas.
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Teniendo en cuentatambién esta posible via de aproximacién, se han definido las propuestas recogidas
en este documento.

Lo que forzosamente requiere un proceso de transformacién de este tipo es |a participacion absoluta,
entusiastay convencida de todos los agentes implicados sea cual sea su forma de aproximacion.

El proceso haciala consecucion del cambio

Este proceso de transformacion ha de reconfigurar larealidad actual, pero también retroalimentarse, es-
tableciendo un cambio continuo. Es decir, es un proceso que se iniciay que va mas alla de la coyuntura de
un momento puntual, es una transformacién que ha venido para quedarsey para ser el motor de nuevos
modelos sanitarios y sociales.

Primero, hay que identificar cual es la necesidad para establecer una accién de cambio, esto servira
para comprendery destacar los motivos para ese cambio. El proceso para cualquier acciéon encaminada a
la consecucion del cambio ha de partir de la detecciény de la comprension de las necesidades actuales, y
de como hande ser cubiertas. Todo proceso de este tipo es mas facil cuando se sabe hacia dénde se dirige
y por qué merece la pena cambiar.

Seguidamente, hay que tomar la decision de iniciar este proceso, decisién que implicaa suvez una pér-
diday conllevala posibilidad del error. No obstante no podemos caer en laindecisidn, porque en este pro-

cesono se puede renunciar atomar decisiones.

Las decisiones han de ser agiles, debe estar definido desde el inicio quiénes tendran el rol de aprobar, eje-
cutar, controlary validar,asi como los mecanismos y los tiempos que se utilizaran.

Tomada la decisién, cabe coordinar su ejecuciony, por supuesto, ejecutarla.
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Figura 25: Esquema de adaptacién al cambio constante
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Fuente: elaboracion propia.

El sistematambién ha de establecer procesos que permitan medir el efecto del cambio, por lo tanto, han
de establecerse herramientas de autoevaluaciéon encaminadas a medir elimpacto, y que, desde una vision
critica permitan ajustar cada parte del procesoy detectar areas de mejora que incidan en la eficacia del
propio sistema.

Durante todo el proceso que conduce hacia nuestro objetivo, cabe considerar que la comunicacion ha
de ser constante, un elemento clave paraalinearatodos los agentes con el ritmo del cambioy para cele-
brar las metas cumplidas: se tendrian que reconocery celebrar los logros a medida que se van alcanzando.

Este proceso de cambio debe considerar el pasadoy larealidad presente, no ha de pretender hacer tabu-
larasa, sino partir de los logros obtenidos, que no son pocos. Antes de emprender cualquier accién, por lo
tanto, cabe:

* Investigar ejemplos actuales que han funcionadoy seguir sus ensefianzas, entendiendo que no es
necesario empezar de cero. Los ejemplos de éxito pueden encontrarse tanto en nuestro ambito mas
cercano como anivelinternacional.

e Establecer qué actitudes / practicas actuales se deberfan modificar porque no favorecen el proceso
y podrian lesionarlo.

e Detectar qué no se estarealizando aln,y qué se deberia comenzar a hacer.
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Los colaboradores en este proyecto somos conscientes de que establecer estrategias alargo plazo
esunaspecto critico, cuando lo que se esperay se valora son los resultados a corto plazoy el futuro
esalgoincierto. Peroesla Gnicaforma de conseguir transformar la sociedad, ya que son necesarios
afos,inversién, establecer cambios legislativos, consolidar un cambio de mentalidades etc., para ver
resultados. Estamos firmemente convencidos de que los esfuerzos presentes se veran recompensa-
dos porimportantes beneficios en el futuro.

Por donde empezar

Dentro de cualquier proceso de cambio es necesario concretar las acciones que son criticas para su con-
secucion, teniendo siempre en cuenta que no se pueden descuidar el resto (Figura 26).

Figura 26: Matriz de implementacion de cambios

Concretar las acciones que son criticas Interconexion de las acciones

para el cambio, sin descuidar el resto -> como camino hacia el cambio

Transformar Evaluar ¢ Transformar
laforma de pensar laformade actuar laforma de actuar
Educar y Establecer sistemas Reorganizacion
concienciar de informacion interna del Sistema g—
a la sociedad operativos Sanitario
Determinar las acciones Integrar lainnovacion
mas coste-eficaces dentro del sistema
Modelo

Implementacion

econdémico de
de las TIC

la prevencion

Coste-Eficacia

Proceso 1+D+|

v

Prioridad

Fuente: elaboracién propia.

Lal+D+iesunaspectotransversaly omnipresente entodos los momentos del cambio; y deberia estar
enelorigendel procesoy presente alolargo del mismo. Siempre que hay un cambio,y mas un cambio
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delaenvergaduraal que nos enfrentamos, tiene que haber un proceso de investigacion. En este senti-
do, resulta clave comprender que estainvestigacion ha de tener unaaplicaciénreal, practicay eficaz
para poder ser considerada como innovacion.

Por otrolado, se ha de subrayar que existen muchos tipos de innovacién que se pueden llevara cabo du-
rante este proceso de transformacion,y paralos que no es necesariala I+D nilaimplementacién de sofis-
ticadas herramientas tecnolégicas nigrandes inversiones en investigacion. Muchas de las innovaciones
que setendran que introduciratodos los niveles serantan sélo de tipo organizativo,y aunque gran parte
deellas vayanasociadasalusodelas TIC,la clave para poderllevarlas a cabo no es tanto una cuestion de
tipo tecnolégico, sino de unaactitud mas abiertay proactiva por parte de todos los agentes implicados.
Unaactitud mas dindmicay conamplitud de miras, que les permita aportar nuevas soluciones, mas crea-
tivas einnovadoras,y superar asilarigidez y las trabas administrativas del sistemaactual.

Lainnovaciénha de entenderse como latransformacion de las ideas en beneficio,no como un gasto.

Porlotanto, otro punto fundamental es promover una mejora del funcionamiento interno del siste-
ma. Esta cabe plantearla como unatransformacién destinada a establecer un sistema mas eficaz, mas
coordinado, mas resolutivo, mas flexible, mas competitivo, menos jerarquizado, menos estancoy, de
alguna manera, mas comprometido con la consecucién de éxitos comunes, mas alla de la autoria de los
mismos. Y, por supuesto,abiertoy en constante adaptacion, en constante innovacion. Esta reorgani-
zaciénhade estar guiada por lanecesidad de abordar la cronicidad desde todos los ambitos posibles
(prevencién, control, gestién etc.) de forma muy distintaa como se esta haciendo en la actualidad. Se
trata de un cambio fundamental, complejo, pero es la propia clpula del sistemala que tendria que dar
este primer paso al frente, mostrandose como ejemplo a seguir.

En este contexto, hay que destacar el papel que desempefiaranlas TIC como herramientas clave para
alcanzar el cambio:

e Enprimerlugar,apoyando un sistema de informacién (de recogiday de explotacién) que permita,
fundamentalmente, mejorar la asistencia al paciente. Herramientas que permitan tomar decisiones
de formafacil, eficiente y efectiva para el clinicoy el paciente. Que sirvan para compartiry sumar
experienciasy conocimientos.

e Herramientas paramediry evaluar cualquier accién. Comprendiendo asi como se esta implemen-
tando el cambioy qué beneficios se estan obteniendo.

—Considerando los aspectos que se han de mediry que han de relacionarse conindicadores de
saludreal;indicadores de salud percibida e indicadores no vinculados directamente con la sa-
lud, pero que, de forma colateral, se venimpactados por las acciones promovidas.

—Y teniendo en cuenta que esta informacién ha de servir también alos gestores y la Administra-
cién paraincentivar las buenas practicas, trabajando a favor de la promocién del cambio.
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Los participantes en este proyecto insistimos en la necesidad de invertiradecuadamente enlas TIC
paralaconsecucién delresto de acciones propuestas. Son el cimiento que servird para construir el
nuevo sistemasanitario basado en la prevencion. Sino hay informacién, no se podra evaluar, ni medir,
ni decidir nada basandose enlos datos correctos. Pero estas inversiones han de partir del sentido co-
mun, definido en esta premisa: “tener claro donde queremos llegary qué nos podemos permitir ahora”.
Es decir,tal vez no se puedan costear ahora mismo todas las TIC que harfanfalta, pero sise puedeir
trabajando enlos sistemas de informacién que se quiere llegar a tener. Por ejemplo, se puedenir desa-
rrollando herramientas “puente”, que hagan posible las migraciones necesariasy en cuanto sea posible
irinvirtiendo en la mejora de estos sistemas; todo esto permitirairavanzadoy progresando desde aho-
ramismo.

Enconclusion,antes deinvertiren TIC, hay que generar un consenso entre todos los agentes implicados
acercade que estainversion resultaimprescindible,y establecer un didlogo conlos principales colectivos
afectados (profesionales sanitarios, gestores, etc.) para definir cudles son sus necesidades reales: “;Qué
informacién te haria falta para mejorar tutoma de decisiones?”, “;Cémo podria tu practica mejorar la
tomade decisiones de otro?”, etc. Una vez definidos y evaluados todos estos aspectos en funcién de su
coste econdémico, se podria buscar una féormula de partenariado publico-privado con empresas del sector,
que podrian ayudar a sufragar estas inversiones.

Enrelacion alnuevo modelo econémico de la Sanidad, hay que subrayar que ha de dar un soporte global
porque sin este apoyo ningln otro cambio es posible. Se trata, pues, de decidir cémo se gestionan los re-
cursosy qué prioridades se establecen.En consecuencia, entemas econémicos, hay que conocer en todo
momento cudles son las mejores acciones segln un analisis coste-eficacia, e intentar medir ese CE conel
objetivo de que se pueda hacer un seguimiento estricto, que garantice que cada partidainvertida tiene un
retorno correcto, segln lo previsto. Sin embargo, también se deberd tener en cuenta que este retorno no
siempre es de facil mediciony que no se pueden esperar resultados a corto plazo. Por lo tanto, resulta fun-
damental determinar qué aspectos se van a medir, para poder comprobar siunaaccién hasido eficaz o no.

En definitiva,la medicion de todos estos procesos de cambio, de una manera transversal, precisay
funcional, resultara clave para poder evaluar los resultados e irintroduciendo las mejoras y rectificacio-
nes pertinentes en cada caso.

En este contexto, los expertos participantes han apuntado que, en este nuevo modelo econdémico, ha-

bra que dar un nuevoimpulso ala colaboracion publico-privada. En el resto de Europa no se entiende
cualquier gasto sanitario sino pasa por colaborar con los agentes privados, que cuentan con recursosy
ademas tienen mayor flexibilidad enla gestién. Por lo tanto, se aboga por una nuevarelacién con el sector
privado para que éste pueda agruparse en grandes corporaciones que puedan asumir relaciones de parte-
nariado mas provechosas para ellas mismasy para la Administracion, que redunden siempre en el benefi-
ciofinal delos ciudadanos, como pacientesy como contribuyentes.
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Sefalar por Gltimo que todo este proceso de transformacion de la sanidad espafolaimpactara directa-
mente enlasociedady enun cambio de mentalidad afavor de la prevencion,afavor delasaludydela
mejora en laexperiencia asistencial del paciente.

En este sentido, habra queincidir en aspectos relacionados con la culturay la educacion; no habra que
desaprovechar oportunidades de crear concienciaindividualy colectiva en favor de la salud, de la preven-
cionydelusoadecuado de los recursosy, en definitiva, de laaceptacion de laenfermedad como una parte
delavidamisma; no sélo un problema, sino una condicién mas del ser humano.

Y tener siempre en mente por qué hay
que cambiary cuales son los beneficios por conseguir

Como se hacomentadoyaalolargo de esteinforme, el cambio resultaineludible y debe abordarse
cuanto antes. Es necesario dar un primer paso, que sea suficiente paraempezaracreer. Sera un camino
duroy complicado, construido por muchos pasos grandes y pequefios de todos los agentes implicados,
y detodaslas personas que se iran sumando a medida que se vaya progresando y avanzando. Y sera un
camino de largo recorrido: no hay que dejarse llevar por la presidn de los resultados inmediatos.

De momento, hay que destacar que el conjunto de acciones a desarrollar paralograr un nuevo modelo sani-
tariotaly como se han definido en este informe, no va a quedar simplemente como unareflexion teérica, sino
que vaaconvertirse enrealidad,en forma de Proyecto Piloto en la comunidad autonéma de Castilla-La
Mancha.

Uno delos expertos participantes en este informe es el actual director del Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha (SESCAM), quien, junto con su equipo, ha asumido el reto de realizar un pilotaje de las acciones
desarrolladasy recomendadas en este libro,incorporandolas dentro de suactual plan de Crénicosy Pluri-
patoldgicos.

Este pilotaje pasara aformar parte de los objetivos que se hamarcado el SESCAM para el 2014, con el fin
de mejorar laatencion de pacientes cronicosy pluripatolégicos de laregion,y de completar proyectos
queya se han definido.

Toda estaacciéontendra como objetivo potenciar estrategias de implicaciéon del paciente,avanzaren
Atencién Primariay Secundaria, potenciar sistemas de informaciény gestionar transversalmente las ne-
cesidades de los pacientes crénicos.

Para este pilotaje se ha desarrollado un mapa estratégico de acciones a desarrollar por un Servicio de Sa-

lud, que se pueden ver resumidas en la siguiente Figura,y que pueden también servir de inspiracién para
cualquier otro proyecto similar.
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Figura 27: Mapa estratégico de acciones a desarrollar por un servicio de salud
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Fuente: elaboracion propia.

Los grandes objetivos de este pilotaje se centraran en reducir significativamente la incidencia evitable de
las principales enfermedades de la poblacién, retrasandose, en lo posible, su evolucién y empeoramiento.
Paraello,esfundamentalel protagonismo del paciente, que debe ser un paciente activo,decididoy conoce-
dor de suenfermedad. Estos objetivos deberan suponer una mejora a medio plazo de la esperanza de vida
saludable de la poblacién,y aportar una mejora de los indices de satisfaccion de los pacientes afectados.

Desde la perspectiva de la eficiencia, este pilotaje tendra en cuenta el coste per capita de los enfermos a
medio y largo plazo y cada nivel de cronicidad deberia ser reducido al optimizarse la utilizacién de recur-
sos asistenciales. No obstante, se ha de tener en cuenta que los programas preventivos tienen un coste a
corto plazo. Por tanto, habria que balancear en laimplantacién de las politicas de prevenciény de los cos-
tes de cada programa respecto a los resultados esperados, tanto a nivel asistencial como de mejora de la
eficiencia. La prevencion esimprescindible dentro de cualquier estrategia de desarrolloalargo plazo de un
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servicio de salud, pero eso no significa que cualquier accién preventiva esté justificada a cualquier coste,
sino que debemos introducir una evaluaciéon econdémicay asistencial rigurosa en cada proyecto aimplan-
tar. Esigualmente importante tener en cuenta los beneficios en términos de eficiencia para el conjunto de
lasociedad,y no sélo para el sistema sanitario. Un referente importante es la reduccion de costes sociales
por menores bajas laborales del ciudadano enfermo respecto del sano. Este es otro de los objetivos en tér-
minos de eficiencia.

Para conseguir estos objetivos, durante este pilotaje sera necesario actuar sobre procesos clave enla or-
ganizacion:

e Implantar procesos de prevencién secundaria en las patologias donde el balance de coste-efectivi-
dad seamas favorable.

¢ Introducir,dentro de las estrategias de atencion al paciente crénico, programas de prevencion tercia-
riaenlas patologias mas relevantes.

¢ Fortalecerlas estrategias de formacion de pacientes conapoyodelas TIC.

e Introducirinformacién sanitaria (til a efectos de prevencién en la pagina web de los Servicios de Salud.

e Introducir programas que mejoren el seguimientoy el control adecuados de pacientes polimedica-
dos,asicomo laadherenciaterapéutica.

e Desarrollar estrategias de atencién al paciente crénico que aprovechen los dispositivos de cuidados
yadesarrollados en el ambito social, como la teleasistencia o laayuda a domicilio.

e Aprovecharaquellosavances de lamedicina personalizada que sean coste-efectivos de caraa de-
sarrollar estrategias de prevencion focalizadas en pacientes especialmente propensos a contraer
determinadas enfermedades.

e Participacionactiva del paciente en las decisiones clinicas que le afectan.

e Programas de prescripcion de la actividad fisicaadecuada a las necesidades de los pacientes.

Por otro lado, dentro de este pilotaje se plantean cambios estructurales que deben ser pilares organizati-
vos con el fin de permitir el desarrollo de los objetivos planteados de cara alos procesos por definir:

e Desarrollar los procesos de integracion. La prevencién necesita el trabajo en equipo de los profe-
sionales sanitarios y sociales,y ésta debe verse favorecida por los procesos de integracion, tanto de
niveles asistenciales en el &mbito sanitario, como de coordinacién con el ambito social.

—Elabordaje de patologias créonicasy el énfasis en la prevencion necesita de un esfuerzo organi-
zativoimportante en todo el sistema sanitario.

e Reorientar el sistemasanitario parafavorecerla prevencién supone reorientar el trabajo de los
profesionalesyaprovechar el potencial paraaportar valor de las distintas profesiones sanitarias.
El papel de laenfermera de Atencion Primaria es fundamental para el desarrollo de las estrategias
de prevencion.

e Lossistemas de retribucion variable y de reconocimiento profesional deben valorar adecuada-
mente las actuaciones,los conocimientos, los resultados asistencialesy la generacién de conoci-
miento de los profesionales en el ambito de la prevencion.
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Las TIC hande serunfactor clave alahorade apoyar las estrategias de prevencidny de posibilitar su
implantaciény evaluacién. En este sentido, es fundamental que los sistemas de informacién faciliten
laintegracion de informacion clinicarelevante y estructurada que permita el trabajo por procesos de
los profesionales sanitarios de atencién primariay especializada.

Nuevos canales,como las APPs para smartphones, deben de aportar herramientas personalizadas
parafavorecer habitos saludablesy el seguimiento personalizado del paciente.

Los sistemas de informacion deben de permitir el seguimiento personalizado del paciente crénico
parafavorecerlaimplantacion de estrategias de atencion especificas.

La colaboracion entre el sector piblicoy el privado debe orientarse afavorecerigualmente laim-
plantacion de las estrategias de prevencion planteadas. Muchos proveedores privados de servicios
pueden aportar valor sinincrementar el coste de forma significativa de cara al seguimiento a domici-
lio de pacientes crénicos.

El proceso de implantacion del mapa estratégico, siguiendo la metodologia del Balanced Scorecard® (en
castellano, Cuadro de Mando Integral), supondrfa desarrollar, a partir de los grandes objetivos del mapa,

las siguientes acciones:

Desarrollarindicadores paralos objetivos, e identificar relaciones de causa-efecto relevantes.
Formular metas anuales para cada uno de los objetivos.

Desarrollar planes de accion especificos para cada uno de los objetivos.

Implementar un sistema de informacién que nos permita el seguimiento de los indicadores de los
objetivos, las desviacionesrespecto alas metasy respecto alos hitos de los planes de accion.
Introducir una sistematica de evaluacion que permita analizar las desviaciones y reformular los
objetivos en funcién de los resultados obtenidos y de la experienciaen el proceso de implantacion de
laestrategia.

El proceso de pilotaje de la estrategia de prevencion en el SESCAM se integrara en una estrategia mas am-
plia especifica de este organismo: el cambio del modelo asistencial, que agrupa varias estrategias globales.

Elmodelo de atencién al paciente crénico.

El proceso deintegraciéon de atencién primariay hospitalaria.

El proceso de integracién entre dispositivos sociales y sanitarios.
Elmodelo asistencial basado en procesos.

Laestrategia de prevencion.

99. Kaplan,Ry Norton, D. The Balanced Scorecard: Translating Strategy Into Action (1996). Harvard Business Press Books [Consulta
marzo 2013].
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El pilotaje de la estrategia de prevencion secundariay terciaria se debe realizar por tanto de maneraarmé-
nica con elresto de lasiniciativas de cambio organizativo acometidas por cada servicio de salud, integran-
doselos objetivosy favoreciéndose las sinergias en el proceso de implantacion.

En definitiva, los principales beneficios que se persiguen con la aplicacién del conjunto de recomendacio-
nes contenidas en este informe son, principalmente, mejorar la calidad de vida de los ciudadanos, en gene-
ral,y mejorar el grado de satisfacciéon de los pacientes.

Y,entanto en cuanto lamision de la Sanidad es velar por mantener esa calidad de vida de la poblacion,
este informe también pretende conseguir que el sistema sanitario obtenga un mayor ratio de salud para
los ciudadanos por cada euro que éstos invierten en el sistemaa través de susimpuestos.

Conscientes de que estas recomendaciones deben ser tomadas como una propuesta orientativa o un pun-
to de partida, los autores conflamos en que este documento sirva para lareflexionylaaccion,tomando en
consideracion las acciones de cambio apuntadas con el fin de que puedan ser adaptadas y desarrolladas
con la profundidad que requieran en cada caso, por los respectivos especialistas de cada area. La enver-
gadura de esta transformacién no ha de suponer un freno, sino un estimulo para trabajar desde maltiples
vertientesy a diferentes escalas.

Hay que empezar a caminar juntos ahora para lograr alcanzar una gran meta comin: mejorar la salud
global de la poblacion de este pais.
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GLOSARIO
DE TERMINOS

Autocuidado: literalmente forma propia de cuidarse a uno mismo. Enlasalud es acufiadoen 1991 por la
teorista Dorothea Orem, definiéndolo como la “capacidad de las personas de asumir de forma voluntaria
el cuidadoy el mantenimiento de su salud asi como de prevenir enfermedades mediante el conocimiento
y practicas que les permitan vivir activos y saludables”.

AVAC (afos de vida ajustados por calidad): ver QALYs.

DALY (Disability-Adjusted Life Year): es unindicador que sirve para mostrar cuales son las enfermeda-

des que producen muerte de manera mas prematura. Se expresa como la suma algebraica de los afios que
habrian vivido los individuos si hubiesen cumplido con la esperanza de vida segln regiény sexoy los afios

de vida potencialmente discapacitados.

Deterioro Funcional: pérdida de autonomia paraal menos una de las actividades basicas de la vida diaria,
conrespectoalasituacion previa.

Diagnostico Precoz: programa epidemiolégico de salud pablica, de aplicacién sistematica o universal,
para detectar enunapoblacién determinaday asintomatica, una enfermedad grave, con el objetivo de
disminuir latasa de mortalidad asociada.

Gestion de Casos: proceso que desarrolla el enfermero gestor de casos administrando y coordinando
todos los recursos disponibles y necesarios para ayudar al paciente durante todo el proceso de su enfer-
medad.

Hospital de dia: estructura sanitaria asistencial en la que el paciente recibe las técnicas terapéuticas que
requiere sin necesidad de abandonar su entorno familiar. El paciente es internado durante unas horas para
diagnéstico, investigaciones clinicas o exploraciones miltiples, asi como para tratamientos que no pue-
den hacerse enlaconsultaexterna, pero que nojustifican laestancia completa en el hospital.

Hospital de Mediay Larga Estancia: hospitales destinados a la atencién de pacientes que precisan cui-
dados sanitarios, en general de baja complejidad, por procesos cronicos o por tener reducido su grado de
independenciafuncional paralaactividad cotidiana, pero que no pueden proporcionarse en su domicilioy

requieren un periodo prolongado de internamiento.
Integracion Laboral:empleointegrado en empresas normalizadas, es decir,empleo exactamente igual y

enlas mismas condiciones de tareas, sueldos y horarios que el de cualquier otro trabajador sin discapaci-
dad,enempresas donde la proporciéon mayoritaria de empleados no tenga discapacidad alguna.
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KPI (Key Performance Indicator): unindicador seleccionado considerado indispensable para monito-
rear el desempefio de un objetivo estratégico, el resultado general o el resultado de un area clave parael
éxito de unaactividady el crecimiento de la organizacién en su conjunto.

Medicina Personalizada: productosy servicios que permiten aplicar,de manera directa oindirecta, los
conocimientos derivados de los avances en genémicay protedmicay el disefio de estrategias a medida
entérminos de prevenciény tratamiento.

Open Data: “Datos abiertos” (open data en inglés) es una filosofiay practica que persigue que determina-
dos datos estén disponibles de forma libre paratodo el mundo, sin restricciones de copyright, patentes u
otros mecanismos de control.

Paciente Cronico: paciente con varias patologias cronicas, merma en su autonomia, discapacidady fragi-
lidad clinica.

Paciente Pluripatolégico: no hay una definicién universalmente aceptada. El término se maneja para
referirse aun perfil de paciente con determinadas caracteristicas, como: paciente con mas de una enfer-
medad crénica, siguiendo tratamientos complejos, con sintomas continuos o frecuentes agudizacionesy
hospitalizaciones, con autonomia disminuiday deterioro funcional,y con frecuente fragilidad psicosocial.

Prevencion: preparaciény disposicidn que se hace anticipadamente para evitar un riesgo o ejecutar algo.

Prevencion Secundaria: detectary aplicar tratamiento paralas enfermedades en estadios muy tempra-
nos; han de existir factores de riesgo o signos de la presencia de una enfermedad. La intervencién tiene lu-
garal principio de la enfermedad, siendo su objetivo principal impedir o retrasar el desarrollo de la misma.

Prevencion Terciaria: intervencién que se realiza cuando ya se hainstaurado la enfermedady se intenta
evitar que empeorey que se produzcan complicaciones, siendo su objetivo principal eliminar o reducir las
consecuencias del desarrollo de la misma.

QALYs (Quality Adjusted Life Years): unidad de medida de la calidad de vida percibida de los individuos
producida mediante unaintervencion sanitaria, combinada con los afios ganados gracias a esta interven-
cion (AVAC en castellano).

Responsabilidad Social Corporativa (RSC): contribucién activay voluntaria al mejoramiento social,

econdmicoy ambiental por parte de las empresas, generalmente con el objetivo de mejorar su situacion
competitiva, valorativay su valor afiadido.
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