Hay unanimidad en que la atencién sa-
nitaria en general experimenta actual-
mente una clara presidén ocasionada
basicamente por cambios en los perfi-
les de la demanda que debe atender.
Entre sus causas principales encontra-
mos el conocido cambio a un patrén
epidemioldgico de cronicidad, el paso
de la enfermedad a la pluripatologia y
la asociacion entre enfermedad, mayo-
ritariamente pluripatoldgica, y depen-
dencia. Todo ello en el contexto de un
cambio de perfil demogréfico cuya
consecuencia es una piramide de po-
blacién més envejecida, con lo que ello
implica de mayor comorbilidad y de-
pendencia.

La atencidn a la cronicidad constituye,
pues, uno de los grandes retos sociales
y sanitarios de nuestro tiempo. Asi, se-
gun Bengoa® el 70% del gasto sanita-
rio esta relacionado con las enferme-
dades crénicas y mas de un 25% de la
personas mayores de 45 afios sufren
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de mas de una patologia crénica que
requiere ser tratada.

Los sistemas sanitarios han tenido que
abordar necesariamente el impacto
de la enfermedad crénica, dando lu-
gar a la aparicién de diferentes mode-
los de atencién de las enfermedades
crénicas, siendo elementos comunes
en la mayoria de ellos la aplicacién de
iniciativas orientadas a potenciar la
prevencién, favorecer el autocuidado
del paciente y materializar, desde di-
ferentes perspectivas, cierto grado de
integracién y continuidad asistencial
para aquellos subgrupos de pobla-
cién con mas necesidades, potencian-
do los recursos comunitarios siempre
que sea posible. Dicha atencién inte-
grada no constituye una finalidad en si
misma sino un medio para lograr un
rendimiento éptimo a nivel de servicio
y resultados en estos grupos de po-
blacion®.
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Desde distintas experiencias piloto de
compra capitativa en base poblacio-
nal®, hasta el despliegue de Areas de
Salud Territoriales, el marco institucio-
nal para facilitar la compra y la gestién
integradas de servicios parece estar
servido en una parte del territorio na-
cional. En Catalufa, el Servei Catala de
la Salut, como aseguradora sanitaria
publica, inicié el 2001 un proyecto pilo-
to de compra de servicios en base po-
blacional, para la contratacién integral
de los servicios de salud.

La finalidad de implantar este nuevo
modelo de compra era superar los pro-
blemas que generaba la compra
fraccionada por lineas de servicios y
evolucionar hacia la compra descom-
partimentada de servicios de salud, me-
diante la asignacion de un presupuesto
per capita a los proveedores que ope-
ran en un territorio. La compra fraccio-
nada de actividad (atencion hospitalaria
y especializada, atencion primaria, aten-
cidn sociosanitaria...), condicionaba la
organizacion de los proveedores por li-
neas de servicios, sin incentivar el tras-
paso de recursos y actividad, ni la coor-
dinacion en red de proveedores y, en
definitiva, orientaba la asistencia a la
oferta en lugar de a la demanda.

Los objetivos iniciales que perseguia el
nuevo modelo de compra en base po-
blacional eran los siguientes:

— Mejorar la calidad de los servicios
de salud de modo que el paciente
reciba la atencion sanitaria adecua-
da a sus necesidades de salud en el
nivel asistencial mas adecuado.

— Mejorar la eficiencia del sistema de
salud, favoreciendo la gestion coor-
dinada de los servicios sanitarios y
la continuidad asistencial.

— Estimular la creacién de un sistema
integrado de servicios de salud en
una misma area geogréafica median-
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te la constitucion de alianzas entre
los proveedores.

— Favorecer la equidad de acceso a
los servicios de saluda la poblacién.

— Evolucionar hacia la corresponsabili-
zacion en todos los niveles de aten-
cion, con la transferencia de una par-
te del riesgo de gestion a los
proveedores.

Lejos de constituir una simple exten-
sidn del modelo asistencial prevalente,
la integracion (en este caso virtual) de
proveedores para la prestacién de ser-
vicios y su acotamiento geografico de-
terminaron un nuevo entorno de actua-
cién, tanto para el Servei Catala de la
Salut como para las entidades respon-
sables de la gestion en el territorio de
Osona. Este cambio requirid de nue-
vos estilos de gestion y habilidades.

El nuevo paradigma al que nos enfren-
tamos después de varios afos de apli-
cacion del nuevo modelo de compra
de servicios cambia radicalmente la na-
turaleza de la compra, la gestién y eva-
luacién de la asistencia sanitaria. El
cambio méas determinante se produce
en la propia unidad de anélisis del pa-
radigma, con un énfasis progresiva-
mente menor en el proveedor fisico in-
dividual (Ilamese este hospital o centro
de Atencién Primaria) y la creciente su-
premacia del habitante como reposito-
rio de politicas de compra, gestion y
evaluacién, lo que facilita la progresiva
introduccién de una nueva cultura de
apoderamiento del ciudadano y fo-
mento del autocuidado.

El &rea territorial afectada tiene una po-
blacion de méas de 150.000 habitantes,
1.263 Km? y 51 municipios. Dispone de
un hospital general de agudos, 11 cen-
tros de Atencidn Primaria, 2 centros de
atencion sociosanitaria y un centro am-
bulatorio de salud mental que asegu-
ran la cobertura de los servicios asisten-



ciales. La propiedad de estos servicios
se agrupa en 6 instituciones diferentes.

Asi pues, desde hace unos afios y en
respuesta a los nuevos desafios que
plantea la cronicidad, la comarca de
Osona ha iniciado el camino hacia una
prestacion de servicios integrada a las
personas con enfermedades crénicas
desarrollando una serie de estrategias
que pueden agruparse en diferentes
dimensiones, siendo las mas significati-
vas:

1. Desarrollo de una alianza entre pro-
veedores que identificamos como
Sistema Sanitario Integrado de Oso-
na (SISO), con los siguientes acuer-
dos, entre otros:

— Definicion de una misién comun
compartida por todas las institu-
ciones en relaciéon a la sanidad
publica: aproximar y facilitar la
asistencia sanitaria a la persona,
para ofrecerle un servicio de ma-
xima calidad y eficiencia.

— Definicion de unos valores comu-
nes, que son: 1) actuacién orien-
tada a la comunidad y a la perso-
na en particular, 2) cooperacién
méaxima a todos los niveles entre
las diferentes instituciones sanita-
rias y 3) profesionalidad y eficien-
cia.

— Voluntad de compromiso en la
colaboraciéon anteponiendo los
intereses generales de mejora de
la salud de la poblacién.

— Establecer una estructura de so-
porte del grupo y sistemas de to-
ma de decisiones y corresponsa-
bilizacién que comprometan al
mismo.

— Acordar el sistema de implanta-
cién de dispositivos comunes y
movilidad de profesionales en-

tre algunas de las instituciones
implicadas.

2. Andlisis de la poblacién del terri-
torio:

— Andlisis anual de la poblacién
por grupos de edad y distribu-
cién por ABS con la finalidad de
valorar las cargas de necesida-
des de forma indirecta segun en-
vejecimiento de la poblacién.

— Andlisis de las concentraciones
de morbilidad. El dltimo estudio
de 2008“ identifica el 5% de la
poblacion del territorio (8.000
habitantes) responsable de apro-
ximadamente la mitad (48%) del
valor asistencial (medido en tér-
minos de coste) total de los dife-
rentes proveedores. Este sub-
grupo de poblacién es de mayor
edad (20 afios de diferencia en
edad media) y presenta una
mayor prevalencia de patologia
crénica (un 90%) y una media de
4 enfermedades. Asi, presentan
una prevalencia superior para
cualquier estratificacién diag-
néstica considerada, aunque
destaca especialmente la pato-
logia cardiovascular (+ 415%.).
Este analisis, que incorpora mo-
delos predictivos, es el primer
paso hacia el conocimiento ne-
cesario para adoptar politicas
proactivas de gestion de enfer-
medades a nivel poblacional
que han de permitir en Ultima
instancia mejorar los resultados
asistenciales.

3. Reorientacién de la provisién de
servicios:

— Atencién proactiva a la comple-
jidad/fragilidad a nivel comuni-
tario, con el objetivo de promo-
cién de la autonomia y evitar la
progresién de la complejidad y
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la dependencia. Entre otros,
destacar el subproyecto de pa-
cientes reingresadores (méas de
tres ingresos/afio, portadores
de multiples patologias en situa-
cion avanzada) como modelo de
gestién de casos.

— Integracién de los servicios de
rehabilitaciéon del territorio (hos-
pitalaria-ambulatoria y domici-
liaria) con direccidon técnica Uni-
ca e historia clinica compartida.

— Integracién PADES/hospitaliza-
cién a domicilio dando lugar a
un equipo integrado de sopor-
te de atencién a domicilio des-
de la atencidon especializada
con respuesta en situaciones
de complejidad, intensidad y
crisis.

— Integracion del proceso de aten-
cidn aguda y postaguda en un
Unico episodio (deteccién y eva-
luacién precoz, optimizaciéon de
la atencién post-aguda y las tran-
siciones) para ciertas patologias
(AVC, fractura de fémur, ICC,
EPOC...)

— Conexidn con el Banco de Ayu-
das Técnicas territorial.

— Potenciar la prevencion y los esti-
los de vida saludables conjunta-
mente con la Agencia de Salud
Publica de Catalufia con la cam-
pana poblacional Allloro!

4. Reorganizacidon de procesos, pro-

cedimientos y servicios:

— Modelos de atencidén comparti-
da entre atencién primaria y es-
pecializada:

e Consultorias clinicas y ges-
tién de especialidades con el
objetivo de potenciar la inte-
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gracién de procesos asisten-
ciales (continuum), clarificar la
gestion de productos inter-
medios, gestion de la de-
manda con corresponsabili-
zacién AP-AE, mejora de la
resolucién en AP,

e Consultoria virtual.

e e-derivacién con servicios de
mensajeria.

— Trabajo administrativo en red,
con el objetivo de implantar la
programacion en origen, mejo-
rar la comunicacién entre los di-
ferentes niveles de atencién.

— Planificacién del alta hospitala-
ria, con incorporaciéon de enfer-
meras de enlace.

— Guias de Préactica Clinica y rutas
asistenciales compartidas y ac-
cesibles para los profesionales.

— Mejora de la prescripcién farma-
colégica, consensuando una
guia farmacoterapéutica Unica
en el territorio.

Sistemas de informacién. Dispone-
mos de una plataforma de informa-
cién interoperable entre los provee-
dores del territorio que permite
compartir informacién clinica rele-
vante, exploraciones complemen-
tarias, disponibilidad de avisos y
alertas y posibilidad de trazabilidad
del paciente, especialmente en el
paciente cronico complejo, y hacer
gestiones y tramites unificados en-
tre los diferentes proveedores. La
base de datos asociada posibilita
disponer de un sistema de informa-
cién para la toma de decisiones en
el territorio.

Sistemas de evaluacién. Actual-
mente en construccidn un sistema



de indicadores e informacion de ba-
se poblacional vinculados a la aten-
cién a pacientes cronicos que sirva
también de feed-back a los profesio-
nales.

7. Financiacién:

— Corresponsabilizacion en el gas-
to farmacéutico, transporte sani-
tario no urgente y en las presta-
ciones ortoprotéticas.

— En estudio la instauracién de un
convenio especifico territorial
que contemple todos aquellos
objetivos que aseguran una
atencion integrada a los pacien-
tes crénicos y afecte a los pro-
veedores implicados.
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