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RESUMEN

Fundamento. En el afio 2010 Euskadi puso en marcha
la “Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad” tra-
tando de reorientar las organizaciones sanitarias hacia
modelos mas integrados que proporcionaran una res-
puesta de calidad y mas eficiente al paciente crénico. Se
han creado cuatro Organizaciones Sanitarias Integradas
(OSI) que suponen la integracion en una Gnica organiza-
cién de los dos niveles asistenciales: atencién primaria y
especializada. El objetivo del estudio es conocer el grado
de desarrollo alcanzado por las cuatro OSI en su estrate-
gia de gestion integrada de la cronicidad tomando como
referente de la evaluacion el Chronic Care Model.
Material y métodos. Autoevaluacion en las cuatros OSI
con la herramienta IEMAC por parte del equipo directi-
vo de cada organizacion.

Resultados. La puntuacién promedio es de 16 puntos
sobre 100, lo que implica que las organizaciones estan
emprendiendo planes de accion en el ambito de la ges-
tién de la atencion integrada, pero con un despliegue
limitado y sin que se puedan aportar evidencias de
evaluacion de los resultados de las acciones puestas
en marcha. La dimensién mejor valorada fue “Organi-
zacion del Sistema de Salud”, mientras que la menos
valorada fue “Salud Comunitaria”.

Conclusiones. Las OSI son motores del cambio para
lograr una atencidn integral a la cronicidad. Los aspec-
tos relacionados con la integracién de recursos comu-
nitarios y la evaluacion de resultados constituyen dos
de las areas de mejora para desplegar el conjunto de
intervenciones propuestas en IEMAC. Los cambios or-
ganizativos que supone el CCM requieren de periodos
de tiempo superiores a dos anos.

Palabras clave. Evaluacion de servicios sanitarios. Sis-
tema sanitario integrado. Cronicidad. Calidad.

An. Sist. Sanit. Navar. 2014; 37 (2): 189-201

ABSTRACT

Background. In 2010 the Basque Government launched
its “Strategy for tackling the challenge of chronicity in
the Basque Country”, in order to transform healthcare
organisations into more integrated care models, with
the aim of improving quality and efficiency in chronicity
management. Four Integrated Healthcare Organisations
(IHOs) were created to unify primary and specialised
care into one single organisation. The aim of this stu-
dy is to measure the degree of readiness of these IHOs
to cope with chronicity, using the Chronic Care Model
(CCM) as a reference.

Material and methods. Self-assessment processes
using ARCHO (Assessment of Readiness for Chronicity
in Health Care Organisations) were carried out in four
IHOs by the management teams.

Results. The average score was 16 out of 100 points,
which signals that healthcare organisations are un-
dertaking action plans in the realm of integrated care,
but with limited deployment and without a systematic
process for evaluating outcomes. The dimension that
ranks best is “Organization of the health system”, while
“Community health” has the lowest ranking.

Conclusions. [HOs are the key for achieving integrated
care for chronic illnesses. Integration of community re-
sources and evaluation of results are two of the fields
that need to be improved in order to achieve the set of
interventions proposed in ARCHO. The organisational
changes involved in the CCM require periods longer
than two years.

Keywords. Health services assessment. Integrated
health system. Chronicity. Quality.
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INTRODUCCION

El fendmeno de la cronicidad, entendi-
do como un marco amplio de comprension
de las condiciones crénicas sobre quien
las padece, su entorno, la comunidad, el
sistema sanitario y la sociedad, induce a
repensar el modelo de prestacion de servi-
cios sanitarios y sociales y el rol que pue-
den desempenar sus diferentes agentes!.
La creciente presencia de pluripatologia
y su mayor complejidad como fenémenos
asociados a la cronicidad suponen retos
adicionales para las organizaciones sanita-
rias y para los sistemas de generacion de
conocimiento clinico?3.

Por todo ello, existe un amplio consen-
so y una senda de avance hacia nuevos
modelos asistenciales?, diferentes a los ac-
tuales, buscando una atencién mas proac-
tiva, continuada e integrada, centrada en el
paciente. La reciente difusién de la Estrate-
gia en Cronicidad del Sistema Nacional de
Salud® se suma al rediseno de los modelos
asistenciales que, en los altimos afos, se
vienen observando.

La sanidad publica vasca no ha sido
ajena a esta necesidad y el Departamento
de Sanidad y Consumo del Gobierno Vasco
puso en marcha en 2010 la “Estrategia para
afrontar el reto de la cronicidad en Euska-
di”8. Se trata de una apuesta por reorientar
las organizaciones sanitarias hacia mode-
los més integrados para proporcionar una
respuesta mas eficiente a las necesidades
del paciente cronico’. Asi por ejemplo, la
politica denominada “Continuo de Aten-
cién” busca “garantizar el continuo asisten-
cial mediante el impulso de una asistencia
multidisciplinar, coordinada e integrada
entre los diferentes servicios, niveles de
atencién y sectores” a partir de féormulas
que fomenten la colaboracion e integraciéon
entre atencién primaria (AP) y asistencia
especializada (AE).

En enero de 2011, se constituyé la Orga-
nizacién Sanitaria Integrada Bidasoa (OSI
Bidasoa), que supuso la integracién en una
Unica organizacion de los dos niveles asis-
tenciales, AP y AE, como alternativa a la
pérdida de continuidad asistencial y a los
problemas de ineficiencia que suponen los
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modelos fragmentados existentes en los
sistemas sanitarios tradicionales®. Meses
mas tarde, en octubre del 2011, se crearon
tres Organizaciones Sanitarias Integradas
mas?® (OSI Alto Deba, OSI Bajo Deba y OSI
Goierri-Alto Urola) en pos de la integraciéon
y coordinaciéon de la atencién que reciben
los pacientes desde distintas fuentes de
provisién, convirtiendo al paciente en el
nicleo central para la configuracion de los
servicios sanitarios.

En la practica, las OSI suponen la crea-
cion de una estructura comin entre un
hospital comarcal y los centros de AP de
un area determinada, bajo una gobernanza
Gnica y objetivos y sistemas de gestién co-
munes. La coordinacién entre niveles asis-
tenciales se consigue a través de iniciativas
de integracion clinica consensuadas por
las dos estructuras integradas que habi-
tualmente toman la forma de rutas asisten-
ciales en las que las tareas y roles en torno
al paciente quedan explicitamente recogi-
dos. La gestion econémica también es co-
muan, favoreciendo la bisqueda de eficien-
cia a través de la integracion de cuidados
y la eliminacién de duplicidades!’. Todas
estas caracteristicas posicionan adecuada-
mente a las OSI hacia la gestion integrada
de la cronicidad.

A pesar de que los marcos conceptua-
les de atencion integrada y de atencién a
la cronicidad vienen convergiendo!!, la
evaluacion de como las organizaciones se
orientan al paciente crénico no es habitual
en nuestro medio.

El modelo méas reconocido en la gesti6n
de cronicos es el denominado Chronic Care
Model'? (CCM), siendo ademas el mas res-
paldado por la evidencia cientifica'® e inspi-
rador de otros modelos, como el Innovative
Care for Chronic Conditions' y el Expanded
CCM?®, Del CCM se derivan dos instrumen-
tos, ACIC'® y Matriz Rand!’, desarrollados
en Estados Unidos. En Europa, también se
han desarrollado herramientas de medi-
cion a partir del CCM y sus derivados, ta-
les como el Questionnaire of Chronic Illlness
Care in Primary Care'® (QCPC) y el ACIC-G*
en Alemania, mientras que en Holanda se
ha desarrollado una version reducida del
ACIC® y una herramienta propia denomina-
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da Development Model for Integrated Care?'.
Todos estos instrumentos permiten medir
el grado de implementacién de practicas
que fomentan la gestion integrada de la
cronicidad. En Espaiia, inspirado en el mo-
delo CCM y en otros instrumentos como el
ACIC y la Matriz Rand, se ha desarrollado y
validado desde y para un contexto de Siste-
ma Nacional de Salud, IEMAC? (Instrumen-
to de Evaluaciéon de Modelos de Atencion
ante la Cronicidad).

Estos instrumentos facilitan la puesta
en practica de enfoques efectivos de aten-
cion a la cronicidad y la evaluacién de sus
resultados. Comparten la autoevaluacién
como enfoque metodoldgico y la idea de
que para poder avanzar hacia la provisiéon
excelente de atencion de la cronicidad se
requiere conocer el estado de las distintas
organizaciones sanitarias, sabiendo qué se
hace y como se hace.

El objetivo de este estudio es conocer
el grado de desarrollo alcanzado por las
cuatro OSI existentes en el Pais Vasco en
su estrategia de gestion integrada de la cro-
nicidad tomando como referente de la eva-
luacién el Chronic Care Model (CCM).

MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo un proceso de au-
toevaluacion en las cuatro organizaciones
sanitarias integradas del Pais Vasco con la
herramienta IEMAC.

IEMAC? es un instrumento de autoeva-
luacion que ayuda a las organizaciones a
identificar en qué punto se encuentran res-
pecto a la implantacion de modelos orien-
tados a la gestion de la atencion integrada
al paciente croénico, facilitando la identifi-
cacioén de los puntos fuertes y de los preci-
san una mejora, permitiendo establecer a
clinicos y gestores sanitarios una hoja de
ruta en la gestion de la cronicidad. IEMAC
consta de 6 dimensiones (al igual que el
CCM): organizacioén del sistema de salud,
salud comunitaria, modelo asistencial, au-
tocuidado, apoyo en la toma de decisiones
clinicas y sistemas de informacién. Estas
dimensiones son los ejes de transforma-
cion necesarios que propician la adopcién
de un modelo de atencion a la cronicidad.
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De estas dimensiones, se derivan 27 com-
ponentes y 80 intervenciones. Cada una
de estas intervenciones tiene la misma im-
portancia relativa en el instrumento, por lo
que no estan ponderadas. Su implantacién
es mas efectiva cuando las intervenciones
se llevan a cabo de manera combinada, y
no se implementan de forma aislada.

La implantacién de las intervenciones
que componen el instrumento se evalGa en
una escala que combina despliegue, eva-
luacién sistemética y orientacién a la me-
jora, en un rango de 0 a 100, dividida en 5
segmentos:

— Segmento 1 (0-10): Plan de accién

o actuaciones aisladas. Despliegue
muy limitado (corresponde a estu-
dios pilotos o disefio de proyectos).

— Segmento 2 (15-35): Plan de accién
en marcha, sin evaluacién. Desplie-
gue de un 25% (supone que las inter-
venciones puestas en marcha solo
estan presentes en algunos centros,
cuentan con algunos profesionales y
se centran en algunas patologias).

— Segmento 3 (40-60): Plan desarro-
llandose de forma sisteméatica. Se
evalGan resultados. Despliegue de
un 50% (corresponde a planes e in-
tervenciones ya puestos en practica
en la mayoria de centros, con un am-
plio nimero de profesionales, que
abarcan a distintas patologias y de
los que se cuentan con los primeros
resultados de evaluacion).

— Segmento 4 (65-85): Plan de accién
evaluado de forma sistemaética al me-
nos durante dos afios. Despliegue de
un 75% (La medicion de resultados se
viene haciendo de forma sistemaética).

— Segmento 5 (90-100): Plan de accién
integrado en el modelo asistencial.
Despliegue superior al 85%. Se fa-
vorece la innovacién (corresponde
a la revisién de planes de actuacion
merced a la revisién sistematica de
resultados, lo que provoca mejoras
sustanciales y oportunidades para
desarrollar nuevas intervenciones
merced a la capacidad de innovaci6on
que favorece compartir el conoci-
miento clinico adquirido).
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La puntuacién total de IEMAC corres-
ponde a la suma de las puntuaciones en
cada una de las intervenciones. La puntua-
cion facilita realizar comparaciones alo lar-
go del tiempo de la propia organizacién. De
forma operativa, puede obtenerse informa-
cion del grado de desarrollo en cada com-
ponente y dimensién, a partir de la media
de sus puntuaciones respectivas.

Los procesos de autoevaluacién se han
llevado a cabo por miembros del equipo
directivo, participando en todos los casos
el director gerente, el director médico y el
director de enfermeria de cada OSI. En dos
organizaciones se ha contado ademaés con
la participacion del director de personal,
del responsable de calidad, y de profesio-
nales de la Unidad de Gesti6on Sanitaria.
La seleccion de los participantes se baso
en su mayor conocimiento global de los
enfoques y estrategias de trabajo en la
comarca, de las diferentes intervenciones
llevadas a cabo y de sus resultados, ajus-
tando este perfil a las recomendaciones
para conducir la autoevaluacién del pro-
pio [IEMAC2,

La autoevaluaciéon de la OSI Alto Deba
abarco las actuaciones realizadas en 2011 y
las OSI Goierri Alto Urola, Bidasoa y Deba-
barrena evaluaron las actuaciones implan-
tadas en los afos 2011 y 2012.

Cada autoevaluacién ha tenido lugar en
una sesion de trabajo grupal de una dura-
cién aproximada de 4,5 horas. Las reunio-

nes se celebraron en la propia OSI objeto
de evaluaciéon. La dindmica de la sesi6n
consistioé en la presentacion del instrumen-
to por parte de un moderador de O+berri,
quien explico el significado de cada una
de las 80 intervenciones de IEMAC. Para
cada intervencion, cada miembro del equi-
po propuso de forma individual una pun-
tuacién en escala 0 a 100, argumentada en
base a iniciativas, proyectos y experiencias
que se hubieran llevado a cabo en sus orga-
nizaciones. La puntuacién final para cada
intervencion fue fruto del consenso de to-
dos los participantes. Toda la informacién
fue codificada por el moderador de las se-
siones de trabajo.

Para cada OS], se han recogido las pun-
tuaciones en las 80 intervenciones de IE-
MAC, junto con la relacion de planes y pro-
yectos llevados a cabo por cada OSI que las
justificaban. A partir de las puntuaciones
obtenidas en las 80 intervenciones, se han
extraido las medias por componente y di-
mension para cada OSI. Para el calculo de
las puntuaciones promedio se han seguido
las indicaciones del propio instrumento de
evaluacion®,

RESULTADOS

Las puntuaciones conjunto de las OSI
en cada una de las 6 dimensiones de IEMAC
se muestran en la tabla 1. Las puntuaciones
de cada OSI en la figura 1.

Tabla 1. Puntuaciones promedio en las seis dimensiones de IEMAC para el

conjunto de las OSI.

Dimension Puntuacién promedio
1. Organizacion del sistema de salud 23
2. Salud comunitaria 7
3. Modelo asistencial 20
4. Autocuidado 14
5. Apoyo en la toma de decisiones clinicas 15
6. Sistemas de informacion 17
Promedio dimensiones 16

Rango de puntuaciones en cada dimensién 0 a 100.
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Figura 1. Puntuaciones de cada OSI por dimension y promedio en cada dimension.

El promedio para las cuatro OSI en IE-
MAC es de 16 puntos sobre 100, lo que si-
tda los enfoques de las OSI en el segundo
segmento de la escala. Esto implica que las
organizaciones estan emprendiendo pla-
nes de accion en el &mbito de la gestion de
la atencién continuada, pero todavia con
un despliegue limitado, de alrededor del
25% de los ambitos relevantes y sin que se
puedan aportar evidencias de haber eva-
luado las acciones puestas en marcha para
conocer sus resultados.

En el andlisis individual de cada una de
las OSI (Figs. 2-3), se observd una cierta
uniformidad en el perfil de desarrollo de
intervenciones en las 4 OSI. La dimensién
donde apareci6 un mayor nivel de desplie-
gue de las intervenciones fue en relacién a
los componentes de la dimensién “Organi-
zacion del Sistema de Salud”, mientras que
la peor valoracion se dio en la dimensién
“Salud Comunitaria”. La OSI 1 no obtuvo
ninguna dimensién puntuada mas alla del
primer segmento (0-10 puntos).
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Los seis componentes que configuran la
dimension Organizacion del Sistema de Sa-
lud (puntuacién media: 23) se sitGan en el
segundo segmento de la escala, obteniendo
los componentes “Compromiso de los lide-
res” y el “Marco estratégico” mejor puntua-
cion. Los elementos que justificaron estas
puntuaciones fueron la existencia de una Es-
trategia de Crénicos y la planificacién estra-
tégica conjunta entre AP y AE con objetivos
comunes para los dos niveles asistenciales.
El componente “politicas sociales y sanita-
rias” fue el menos valorado (15 puntos). Sin
embargo, destaco la OSI 1 (puntuacién de
25) por su enfoque en la coordinacién de
cuidados sociosanitarios para el paciente
dependiente. La dimension “Salud Comuni-
taria” (puntuaciéon media: 7) destacd por su
bajo nivel de desarrollo. Unicamente la OSI
3 habia iniciado la senda de la cooperacion
con los recursos comunitarios, aunque de
momento no se habian desplegado los pla-
nes o proyectos. En la dimensién “Modelo
Asistencial” se alcanzaron de promedio 20
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Figura 2. Puntuaciones por componente para cada OSl y para el conjunto de OSI (1)
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Dimension 4. Autocuidado
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Figura 3. Puntuaciones por componente para cada OSl y para el conjunto de OSI (2)
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puntos. La existencia de proyectos que in-
corporan nuevas competencias profesiona-
les en enfermeria, la existencia de médicos
internistas de referencia trabajando estre-
chamente con profesionales de AP para la
atencion al paciente pluripatolégico® y la
elaboracién de rutas asistenciales, entre
otras, son las iniciativas que respaldaron
las puntaciones relativamente elevadas en
los componentes: “Atencion centrada en el
paciente”, “Competencias profesionales re-
lacionadas con la atencién” e “Integracion
y continuidad asistencial”. Las OSI han im-
plantado el seguimiento telefénico del pa-
ciente (que se corresponde con el compo-
nente de “innovacién en las interacciones”)
aunque se encuentran en pleno despliegue.
La “Activacién psicosocial del paciente”
(dimension 4: “Autocuidado” que alcanzd
una puntuacién promedio de 14 puntos)
fue el componente menos desarrollado de
los 27 de los que consta IEMAC. Destacd, en
la OSI 4, como punto fuerte, los enfoques
desplegados en cuanto a la “Toma de deci-
siones compartidas”. En la dimension 5 de
“Apoyo en la toma de decisiones clinicas”
(puntuacion promedio de 15 puntos), el
componente “Formaciéon continuada” fue
el que obtuvo un grado de desarrollo mas
bajo. Los “Protocolos y guias compartidas”,
por su parte, respaldados por la existencia
de guias de préactica clinica, fueron el com-
ponente mas valorado. Por dltimo, en la di-
mension 6: “Sistemas de Informacién” (pun-
tuaciéon promedio de 15 puntos) el retorno
sisteméatico de indicadores de evaluacion
clinica en las organizaciones sanitarias con-
tribuy6 a puntuaciones algo méas elevadas
en el componente de “Informacién para la
gestion y la practica clinica”. La existencia
de una historia clinica interoperable, que
permitia acceder desde cualquier nivel
asistencial a la informacion clinica del pa-
ciente, fue el principal argumento que utili-
zaron las organizaciones para justificar las
puntuaciones en este componente.

La tabla 2 muestra los planes, proyec-
tos e iniciativas referidas por las OSI que
alcanzaron un mayor grado de desarrollo
en los diferentes componentes.
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DISCUSION

Las OSI creadas en Euskadi muestran
en conjunto la viabilidad de los cambios
que se han producido buscando una aten-
cion integrada de la cronicidad. El nivel de
despliegue alcanzado en dos afos tiene
dos principales limitantes. Primero, que los
cambios que suponen la transformacién de
un modelo asistencial, junto con cambios
de cultura, de estrategia y con nuevos ti-
pos de intervenciones, son siempre proce-
sos complejos que requieren de un marco
temporal adecuado para consolidar las di-
ferentes iniciativas emprendidas®. Segun-
do, que dado que no se han llevado a cabo
todavia por las OSI evaluaciones sistema-
ticas de resultados, no pudieron superar
el segundo segmento de la escala de eva-
luacién de IEMAC que supone que se haya
llevado a cabo evaluacion de resultados y,
por tanto, las puntuaciones son inferiores
a 35 puntos en todos los casos. Estos re-
sultados, ademas, destacan que las inter-
venciones con participacion de todos los
niveles asistenciales junto a los recursos
de caracter comunitario, pese a su demos-
trada efectividad® %, son las mas comple-
jas de implantar.

Estos resultados confirman anteriores
datos hallados en otros estudios!” donde
se han llevado a cabo evaluaciones con-
forme al CCM. Primero, en lo referente a
la dificultad para desplegar el conjunto
de intervenciones sugeridas en el CCM,
segundo, la necesidad de una clara y de-
cidida estrategia para promover los cam-
bios y, tercero, la necesidad de periodos
de tiempo superiores al afio para conso-
lidarlos.

Este estudio responde a la necesidad
de aportar experiencias sobre cémo las
politicas sanitarias estan contribuyendo
al cambio de estrategia en la atenci6n a la
cronicidad en linea con los estudios lleva-
dos a cabo en Canada, Estados Unidos, In-
glaterra o Nueva Zelanda® » y cabe esperar
contribuya a identificar prioridades y posi-
bles nuevos tipos de intervenciones en los
planes de atencio6n a la cronicidad.
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Tabla 2. Planes y proyectos referidos por las OSI que muestran mayor desarrollo por componente.

Dimension

Componente

Planes y proyectos destacados en las OSIs

1. Organizacion

1L

Compromiso de los lideres

Existencia de la “Estrategia para afrontar el reto de

del Sistema 1.2. Marco estratégico la cronicidad en Euskadi”
de Salud 1.3. Enfoque poblacional Estrategia de cronicos, elaboracion de planes
1.4. Sistemas de informacion, estratégicos conjuntos (AP y AE) que incorporan
evaluacion, mejora e innovacion o0 bjetivos comunes para los dos niveles
1.5. Sistemas de financiaciéon asistenciales (AP y AE)
1.6. Politicas sociales y sanitarias Implantacion de sistemas de e stratificacién de la
poblacion de acuerdo a su riesgo
Seguimiento de indicadores conjuntos para AP y AE
Financiacion capitativa en: AP, consultas externas
y urgencias (para el resto, financiacion en base a
activida d)
Coordinacion de cuidados sociosanitarios para el
paciente dependiente entre el &mbito sanitario y
social
2. Salud 2.1. Estrategias comunitarias en los

comunitaria

2.2.
23.

planes de salud

Alianzas con los agentes
comunitarios

Conexion del paciente a recursos
comunitarios

3. Modelo

asistencial

3.1
3.2.

3.3.
34.

3.5.
3.6.

3.7.

Atencion centrada en el paciente
Competencias profesionales
relacionadas con la atencién
Trabajo en equipo multidisciplinar
Integracion y continuidad
asistencial

Seguimiento activo del pac iente
Innovacioén en las interacciones
entre pacientes y profesionales
Gestion clinica de la cronicidad y
sistemas de incentivos

Figura del referente asistencial en AP y AE,
plataforma multicanal para la relacién no
presencial con el paciente (Osare an), Plan
avanzado de Cuidados Paliativos

Desarrollo de competencias profesionales para la
atenci6n integrada: nuevas figuras en enfermeria
(Enfermera Gestora de Competencias avanzadas
[EGCA], Enfermera Gestora de Continuidad [EGC],
Enfermera Gestora de Enlace Hospitalario [EGEH])
Elaboracion de rutas asistenciales entre AP y

AE, creacion de Unidades de Gestion Clinica
transversales

Rutas asistenciales (DM, EPOC, IC,
pluripatoldgicos), Programas de Atenci6n Integral
al pluripatolégico (con internista de referencia),
Unidades de Continuidad Asistencial para
pluripatologicos

Seguimiento telefénico del paciente

Retorno sistemético de informacion al profesional

4. Autocuidado  4.1. Evaluacién del paciente Valoracion integral del paciente pluripatolégico
4.2. Educacion terapéutica Educacién grupal
4.3. Activacion psicosocial
4.4. Herramientas autocuidado
4.5. Toma de decisiones compartidas
5. Apoyo a 5.1. Protocolos y guias compartidas Guias de practica clinica
la toma de 5.2. Formacion continuada Sesiones conjuntas AP y AE
decisiones 5.3. Consultoria y enlace
clinicas
6. Sistemas de  6.1. Informaci6n para la gestion y la Retorno sistemético de indicadores de evaluacion

informacion

6.2.
6.3.

préctica clinica

Integracién de la informacién
clinica del paciente
Comunicacion de informacién
clinica entre profesionales

clinica
Historia clinica interoperable entre AP y AE

Al

=
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Proyectos estratégicos
en la Estrategia de
Cronicos del Pais

Vasco

nuevas tecnologias
Web 2.0 por las
Asociaciones de
Pacientes crénicos

9 Colaboracién
Sociosanitaria

Enfoque Prevencién y Autonomia del Continuo de Intervenciones
poblacional promocion paciente atencion adaptadas
1 Estratificacién y Nt enziones 3 Autocuidado y 5 Historia Clinica 11 OSAREAN:
targeting de la educacion al Unificada Centro Multicanal
3 sobre los = 8

poblacién S paciente: Paciente
pOncipoie ) Activo - Paziente 6 Atencion clinica 12 Receta
factores de riesgo Bizia integrada electrénica
(por &j.,
deshabituacién 4 Creacion de una 7 Desarrollo de 13 Centro de
tabaquica, Red de pacientes hospitales de Inuestig_acién para
Prescribe Vida activados y subagudos la Cronicidad
Saludable, conectados a =

& Competencias

asistencia a través de la Stk
mayores) adopcion de enfermeria

14 Innovacion desde los profesionales clinicos

10 Financiacién y
contratacion
contracting

Figura 4. Politicas y proyectos estratégicos en la Estrategia de Cronicidad del Pais Vasco.
Fuente: Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi®

El cambio cultural y organizativo que
supone pasar de atender la patologia cré-
nica de un paciente a atender de forma in-
tegrada e integral a un paciente pluripato-
l6gico ha sido destacado como uno de los
retos mas importantes de los sistemas de
salud®. Esta situaciéon comin en la practica
totalidad de los sistemas de salud es parti-
cularmente relevante para las OSI ideadas
para dar una respuesta efectiva a los cam-
bios poblacionales donde coinciden una
mayor proporciéon de personas mayores,
con un mayor numero de patologias croni-
cas y tratamientos por paciente®34,

La gestion integrada a la cronicidad a
partir del impulso desde 2010 de la “Estra-
tegia para afrontar el reto de la cronicidad

198

en Euskadi™ puede considerarse en parte
responsable de estos cambios. La estra-
tegia se ha materializado en 14 proyectos
derivados de cinco areas de cambio o po-
liticas de transformacién: enfoque de sa-
lud poblacional estratificado, promocién
y prevencion de enfermedades croénicas,
responsabilidad y autonomia del pacien-
te, continuo asistencial e intervenciones
eficientes adaptadas a las necesidades del
paciente (Fig. 4). Este hecho justifica las
mejores puntuaciones de las OSI en la di-
mension 1 “Organizacion del Sistema de Sa-
lud”. Algo parecido cabe afirmar en el caso
de las dimensiones 3 “Modelo Asistencial”,
5 “Apoyo en la Toma de Decisiones Clini-
cas” y 6 “Sistemas de Informacién”.
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Los proyectos: “Historia clinica unifica-
da” (que permite la interoperabilidad entre
la historia clinica de AP y AE); “Atencién cli-
nica integrada” (que fomenta la integracién
clinica, a través del trabajo de grupos multi-
disciplinares entre AP y AE que definen los
procesos asistenciales en torno al paciente
crénico) o el de “competencias avanzadas
en enfermeria” (que afianza la existencia
de competencias profesionales adecuadas
relacionadas con la atencién al crénico, fo-
mentando la integraciéon y la continuidad
asistencial), u “Osarean” (plataforma mul-
ticanal que permite la interaccién de las
organizaciones sanitarias con los pacientes
de manera no presencial, contribuyendo al
seguimiento activo del paciente, asi como
a la innovacién en las interacciones entre
pacientes y profesionales) junto a la utili-
zacion sistematizada de guias de practica
clinica (extension a mas del 70% de los
profesionales)® y la protocolizacién de los
procesos asistenciales, asi como la digitali-
zacion de la historia clinica, se encuentran
en la base de las valoraciones que mas des-
tacan. El efecto de la estrategia se suma a
las iniciativas y buenas practicas presentes
en el sistema sanitario vasco, tales como
la extensa utilizacion de guias de practica
clinica y la protocolizacién de los procesos
asistenciales, asi como la digitalizacién de
la historia clinica pasa a ser interoperable
entre los distintos niveles asistenciales.

La reorganizacién de servicios sani-
tarios y la introduccién de cambios en la
gobernanza clinica se estan llevado a cabo
en otros paises con propoésitos similares®:
integraciéon de intervenciones desde los
distintos niveles asistenciales, desarrollo
de una red a nivel comunitario que logre
una mayor efectividad al tiempo que se
incrementa la eficiencia e instaurar un en-
foque poblacional que posibilite identificar
poblacién con mayor riesgo prestando ser-
vicios acordes a dichas necesidades.

Hay que considerar algunas limitacio-
nes en el estudio. A pesar de que se trata
de organizaciones similares en tamafio y
estructura y que por tanto, sus puntuacio-
nes son comparables entre si, las evalua-
ciones se han llevado a cabo en dos afios
distintos, 2011 y 2012, por lo que las OSI

An. Sist. Sanit. Navar. 2014, Vol. 37, N° 2, mayo-agosto

que se evaluaron antes pudieran partir con
desventaja en las puntuaciones obtenidas
al no haberse registrado las iniciativas em-
prendidas durante el Gltimo ano. A medida
que los proyectos orientados a la gestion
de la cronicidad se desplieguen totalmente
en el medio plazo, cabe esperar que se pro-
duzca una convergencia de puntuaciones
en la mayoria de dimensiones. El proceso
por el que se asignan las puntuaciones es
un proceso autoevaluativo, segin el cual
el equipo directivo de cada organizacién
puntia en base al consenso por parte de
sus miembros. Se trata, por tanto, de pun-
tuaciones no avaladas por evaluadores
externos, por lo que existe un margen evi-
dente para la subjetividad. Ha de tenerse
en cuenta que la herramienta [IEMAC ofrece
informacién sobre la situacién de una or-
ganizacion desde la perspectiva de agentes
informados que tienen una visiéon global
de la misma, informacién que deberia ser
acompanada por otras fuentes de cono-
cimiento de cara a poder aprehender los
complejos procesos de transformacion y
mejora que caracterizan a las organizacio-
nes sanitarias. Otro de los puntos que hay
que considerar a la hora de interpretar las
puntuaciones descritas es el caracter exi-
gente de la escala IEMAC. Tres variables
determinan los diferentes segmentos de la
escala: cobertura poblacional, evaluacién
e integraciéon de mejoras. La existencia de
una sisteméatica de evaluacién marca la
posibilidad de acceder al tercer, cuarto y
quinto segmento. Puede darse el caso de
que exista una intervencién con un gran
despliegue poblacional (a nivel de pato-
logias y/o profesionales implicados) pero
que no esta evaluada, por lo que inevita-
blemente su valoracién queda limitada al
segundo segmento.

A futuro, seria deseable profundizar en
la generacion de mayor evidencia sobre la
eficacia y eficiencia de los modelos de ges-
tién a crénicos, asi como en la creacién y
refinamiento de herramientas e instrumen-
tos que contribuyan a su implementacion,
facilitando de esta manera la adopcién de
modelos sanitarios proactivos, integrados
y eficientes, que es el objetivo Gltimo de
[EMAC.
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