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En el marco del siglo XXI, las politicas sanitarias de los gobiernos deben tener como
finalidad ultima conseguir mas afos de vida para las personas y que estos afios sean
vividos con salud. Y hay que conseguirlo con independencia de la condicién social o
econdmica de los ciudadanos.

Para preservar el derecho a la proteccion de la salud del que disfrutan los
ciudadanos, el Gobierno ofrece una respuesta triple. En primer lugar, proteger la
salud individual y colectiva, objetivo que canalizan la Agencia de Salud Publica de
Catalufia y las politicas interdepartamentales. En segundo lugar, atender médica y
sanitariamente a las personas enfermas, lo que garantiza el Servicio Catalan de la
Salud. En tercer lugar y para acabar, desarrollar la investigacion biomédica, lo que
se lleva a cabo mediante el Programa de Investigacion e Innovacién de Catalufia.

Asi, el Gobierno materializa la triple respuesta en relacidon con los derechos a la
proteccion de la salud y a la atencidn sanitaria basando sus politicas publicas y
actuaciones sobre tres pilares:

- ElPlan de Salud de Cataluiia 2011-2015.
- El Plan de Salud Interdepartamental.
- El Plan de Investigacion Biomédica.

Asimismo, mas adelante, el Gobierno tendra que desarrollar un plan especifico en
relacion con el liderazgo clinico y asistencial, ya que los tres pilares anteriores se
vehiculan por medio de los profesionales sanitarios, que son los actores principales
para resolver los problemas de salud de la poblacidn de la manera mas adecuada a
las necesidades.

Ahora presentamos el Plan de Salud de Catalufia 2011-2015, que emana de un
mandato de la Ley de Ordenacién Sanitaria de Catalufia (LOSC) y, por lo tanto, no es
un plan determinado por el dificil entorno econdmico actual, aunque habra que
desarrollarlo en esta realidad. Este plan tiene la voluntad de racionalizar y optimizar
el uso de los recursos, pero a partir de la eficiencia clinica a la hora de abordar la
atencién médica y sanitaria de los ciudadanos.

En Catalufia, como en general en los paises desarrollados, a raiz de las politicas de
salud publica y asistenciales y los avances en investigaciéon, se ha incrementado la
esperanza de vida de la poblacién. Este hecho modifica de forma notable el patrén
de la demanda sanitaria. Al mismo tiempo, también se han introducido nuevos
elementos de demanda social, que coinciden con otros cambios sociolégicos de la
poblacidn.

Por eso es necesario que el modelo de salud haga frente a los retos de los nuevos
paradigmas de la demanda. Asi, la atencion médica y sanitaria ha puesto el acento
en aspectos organizativos, porque de esta manera lo requerian el tiempo y la

necesidad de garantizar servicios. Ahora bien, el sistema es todavia mas reactivo




ante la demanda que proactivo con respecto a la ordenacién y a la gestién del
riesgo de enfermar.

Sin embargo, en diferentes lugares de Catalufia, se han iniciado experiencias de
reorientacion y de equilibrio entre la gestién de la oferta y de la demanda en
aspectos como la atencién a los enfermos crénicos, la atencidn y la hospitalizacion
domiciliarias o iniciativas como el programa “Paciente Experto”, entre otros.

Estas experiencias refuerzan y hacen claramente visible lo que es obvio y que es, al
mismo tiempo, el principio del Plan de Salud de Catalufia 2011-2015, al que se
subordinan todas las lineas de actuacion que este determina: la organizacién de la
atencioén sanitaria debe estar al servicio de la consecucién de los objetivos de salud.

Ahora bien, ¢qué quiere el Gobierno que el Plan de Salud de Catalufia 2011-2015
aporte a los ciudadanos? Quiere que tengan una mejor accesibilidad a los servicios
y que haya mas resolucién de sus problemas de salud, por lo que reforzara la
atencién primaria como primer nivel. Quiere que ganen en equidad en el acceso a
los servicios de atencidén especializada y altamente especializada y que haya mas
calidad en los resultados. Quiere priorizar, por este orden, una atencién médica y
sanitaria de calidad, que se proporcione con la mayor rapidez posible en funcidn de
la gravedad de la enfermedad o el riesgo vy, finalmente, que esté lo mas cerca
posible. Y todo ello lo quiere aportar con los recursos disponibles y con una gestién
sanitaria adecuada.

Este es, por lo tanto, un plan que integra la perspectiva de salud y la de servicios.
Es, pues, un plan estratégico de salud que, ademas, incluye un plan de actuaciones
que aborda la ejecuciéon de proyectos concretos desde la perspectiva de la
organizacion y la gestion de los servicios sanitarios. El desarrollo del Plan de Salud
incluye un plan de actuacién de cada regidn sanitaria de acuerdo con la realidad de
cada una de ellas.

Este Plan de Salud de Catalufia 2011-2015 quiere responder al mensaje de la
Organizaciéon Mundial de la Salud en el Informe sobre la Salud en el Mundo 2010:

“Todos los paises pueden hacer algo, muchos de ellos mucho, para mejorar la
eficiencia de sus sistemas sanitarios, liberando asi los recursos que se podrian
emplear para cubrir a mas gente, mas servicios y/o mas gastos.”

Para generar este Plan de Salud se han analizado las experiencias y las iniciativas
llevadas a cabo en Catalufia y en el Estado espafiol, se han valorado las reformas en
los paises de nuestro entorno y se han tomado en consideracién los informes de
organismos internacionales y de expertos. Con el excelente equipo de profesionales
de todos los ambitos del Departamento de Salud, se han construido las bases de
este Plan de Salud, que, abierto a la participacion mediante los mecanismos
establecidos en la LOSC y otros creados para esta finalidad, ha recogido
aportaciones de mas de 1.200 personas.




Es por eso que, finalmente, quiero destacar, muy especialmente, el esfuerzo de
todas las personas y entidades que han colaborado en la elaboracién de este Plan
de Salud, tanto de las que han contribuido en la redaccidn inicial como de todas
aquellas que han aportado consideraciones durante el proceso de discusidon y que
han mejorado el documento final. A todas ellas, imuchas gracias!

Boi Ruiz
Consejero de Salud




Resumen ejecutivo




Desde hace afios, nuestro sistema sanitario hace frente a un conjunto de
tendencias estructurales de caracter social (envejecimiento, cronicidad, etc.), pero
también de cardacter tecnoldgico (nuevas terapias, nuevos medicamentos, etc.) y
econdmico (aumento de la presidon sobre los recursos publicos), que ponen en
riesgo la permanencia del sistema, tal como lo conocemos.

Desde el Departamento de Salud estamos trabajando para dar respuesta a todos
estos cambios y poder mantener la esencia del sistema publico de forma sostenible
a medio plazo. En este contexto, queremos que el Plan de Salud de Cataluiia 2011-
2015 sea un instrumento fundamental para dar respuesta a nuestros retos de
futuro.

. CONTEXTO DE PARTIDA: LOS RETOS DEL SISTEMA
SANITARIO DE CATALUNA

El punto de partida, tomando como base los resultados en salud, es bueno, pero
las tendencias de futuro requieren cambios importantes. Nuestro sistema
sanitario presenta unos resultados que lo sitdan al frente de Europa como uno de
los sistemas de referencia (en Catalufia, la esperanza de vida se situa 1,9 afios por
encima de la cifra de la UE-15), esta bien valorado por los usuarios y se convierte en
un motor potente de la economia del pais.

La eficiencia del sistema sanitario catalan queda avalada por los resultados, no solo
en términos de excelencia, sino también de competitividad en costes. Por lo tanto,
hay que valorar sus elementos diferenciales: (1) una red descentralizada de
equipamientos de proximidad en el territorio y (2) la separacidn de funciones entre
la Administracién (acredita calidad, planifica, compra y evalia) y una red de
entidades de diversa titularidad que gestiona de forma profesionalizada Ia
prestacion de los servicios.

A la vez, los retos de futuro son muy exigentes y nuestro sistema sanitario debe
cambiar de forma importante para afrontarlos mejor, teniendo en cuenta que
partimos de un modelo diferencial con un gran potencial para dar respuestas que
Catalufia tendrd que asumir. Entre otros destacan:

m Una demanda que crece de forma constante, con una poblacion mas
envejecida (entre los afios 2012 y 2020 habra doscientas mil personas mas
gue tengan una edad superior a 65 afios), y un perfil de morbilidad peor
(entre 2012 y 2020 se duplicara el nimero de personas que sufren al menos
una enfermedad crdnica).

m Unos recursos que cada vez son mas escasos, con tratamientos médicos mds
personalizados y costosos (en Cataluiia, el coste de los tratamientos
citostaticos se ha multiplicado por tres en los ultimos cinco afios) y con una
utilizacidn creciente.




m Un esquema de financiacién presionado por este aumento de demanda y por
el crecimiento continuado de los costes de atencidn, que pone de manifiesto
las tensiones crénicas de financiacidn. Esta situacién se ha complicado en el
contexto actual, de dificil coyuntura econdmica, y hace que el debate sobre la
sostenibilidad sea aun mas urgente.

m Una satisfaccion profesional tensionada desde hace afios por el crecimiento
rapido de las necesidades y demandas de la poblacién y por la pérdida de la
valoracién social. Ademads, una baja participaciéon de los enfermos en las
decisiones que los afectan.

Los paises de nuestro entorno empiezan a avanzar. Estos cambios en el contexto
son similares en todos los paises desarrollados, los cuales, en algunos casos, han
iniciado reformas importantes de sus sistemas sanitarios: Francia, con la
transformacion de los hospitales publicos para mejorar la eficiencia y la calidad;
Alemania, con mas énfasis en el tratamiento de los principales trastornos
crénicos, y Suecia, que ha introducido reformas para dotar de mds capacidad de
eleccidn a los ciudadanos y mejorar el acceso a su sistema.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) también hace hincapié en esta
necesidad de transformacién en su informe publicado en 2010 (La financiacion de
los sistemas de salud. El camino hacia la cobertura universal). La OMS identifica
dos tipos de actuaciones claves que se pueden aplicar en todos los paises: (1)
recaudar financiacién para el sistema sanitario mediante acciones innovadoras
(nuevos impuestos sobre sustancias perjudiciales, aportaciones solidarias para el
uso de determinadas tecnologias, etc.) y (2) fomentar la eficiencia de los recursos
disponibles, ya que se estima que entre el 20% y el 40% de los recursos
destinados a sanidad se malgastan (uso inadecuado de los medicamentos,
repeticidn de pruebas diagndsticas, dimensidn inadecuada de los servicios o
dispositivos, errores o calidad insuficiente, etc.), y mejorar asi cualitativa y
cuantitativamente el rendimiento de los recursos.

En Cataluiia, el Plan de Salud debe contribuir a guiar la transformacion del
sistema sanitario. El Plan de Salud, segin la Ley de Ordenacion Sanitaria de
Catalufia (LOSC, titulo 5, articulo 62), “es el instrumento indicativo y el marco de
referencia de todas las actuaciones publicas en la materia de salud, en el ambito de
la Generalidad de Catalufia”. Como tal, este Plan de Salud aborda las principales
lineas de cambio y transformacion del sistema sanitario de Cataluifia en los
proximos afios.

La estrategia global del Departamento de Salud se enmarca en el eje 3, de Salud,
del Plan de Gobierno 2011-2014, que establece diez ambitos estratégicos. Uno de
los ambitos claves es la reformulacién del modelo asistencial de Cataluiia, que,
manteniendo los valores fundamentales y diferenciales del modelo sanitario
cataldn, debe permitir afrontar los nuevos paradigmas asistenciales, econémicos,
sociales y tecnoldgicos.




El Plan de Salud de Cataluina 2011-2015 darad respuesta a estas necesidades,
desarrollando principalmente los elementos de este Plan de Gobierno mas
vinculados a la transformacion del modelo de atencidén y de la organizacion del
sistema sanitario publico (el punto 3, Modelo de atencidn asistencial adaptado a las
nuevas necesidades sanitarias de la poblacidn, y el punto 4, Mejora de la gestion,
los resultados y la excelencia de la sanidad publica).

Ambitos del eje salud del Plan de Gobierno

' Sostenibilidad y progreso del sistema sanitario catalan

' Mejora de la eficiencia y agilidad de la Administracion sanitana

oL

' Modelo de atencién asistencial adaptado a las nuevas necesidades A
sanitarias de la poblacion d

' Mejora de la gestion, los resultados y la excelencia de la sanidad puablica

LEIRES

' Modelo de salud publica que refuerce la proteccion y la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad y la seguridad alimentaria

' El papel de los profesionales sanitarios en la gobernanza y la gestion del
sistema
' Implicacion y corresponsabilizacion de los ciudadanos en su salud

fo

Reconocimiento de la complementariedad del sistema de sanidad privada

Investigacion e innovacion

2 "o o I~

) Marca “Q" de calidad en salud en Catalufia, publica y privada, como
referente de excelencia d

Fuente: Plan de Gobierno 2011-2014.




El sistema sanitario catalan

DEPARTAMENTO DE SALUD

SERVICIO CATALAN DE LA SALUD gz~
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A SECTORES SANITARIOS L1116 sotentrs o
s para Agilizar la Actividad Administrativa A
SERVICIOS EMERGENCIAS MEDICAS Q
P
- u
C SISTEMA SANITARIO INTEGRAL DE UTILIZACION
PUBLICA DE CATALUNA A
a (Decreto SISCAT, 196/2010, de 14 de diciembre) S
t ATENCION SERVICIOS ATENCION ATENCION ATENCION
HOSPITALARIA COMPLEME PRIMARIA S0cCIO- SALUD
(XHUP) NTARIOS . ABS SANITARIA MENTAL
gy - GaL
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* Fuente: Meméria CatSalut 2010. En relacién con los centros de SM se incluyen los centros psiquidtricos monograficos autorizados y centros que prestan servicios de internamiento psiquiatrico.

Hay un conjunto de elementos que forman, en consecuencia, parte de la
estrategia y de los planes de actuacién del Departamento de Salud (investigacion
e innovacién, papel del sistema sanitario privado, entre otros) que se estan
abordando desde el mismo Plan de Gobierno y con proyectos especificos pero
que no seran desarrollados en este Plan de Salud.! A pesar de ello, el despliegue
de estos elementos se enmarcara en las lineas estratégicas de este Plan de Salud.

Este Plan de Salud 2011-2015 se diferencia de los anteriores en tres aspectos
claves:

m Quiere ser mas amplio en su abordaje y generar un debate de amplio
alcance sobre los elementos de salud, pero también de servicios y de
organizacidn de nuestro sistema.

m Es una herramienta de trabajo abierta y viva. Abierta, porque en su
desarrollo se implicardn todos los agentes del sector y los diferentes

1 Este también seria el caso de programas y actuaciones en la salud materno-infantil y la
salud bucodental y de enfermedades transmisibles, tales como las enfermedades que
pueden ser prevenidas por vacunas, las infecciones de transmision sexual, las infecciones
por el VIH y el sida o la tuberculosis, las enfermedades minoritarias o diversos &mbitos de
reordenacion (la pediatria, la alergologia, etc.).




territorios, y viva, porque se establece un proceso anual de evaluacion,
rendicion de cuentas y revisidén, que conllevard ajustes del Plan en funcién de
su grado de desarrollo y ejecucion.

m Es un plan orientado al hecho de que el cambio suceda. Las medidas del
Plan de Salud parten en muchos casos de iniciativas que estan siendo
desarrolladas por la red. La mayor novedad es: (1) el compromiso del
Departamento de desarrollar las herramientas y los facilitadores que
aseguren un cambio asistencial a escala y (2) los compromisos asumidos en la
ejecucién tanto a largo plazo (vision hasta 2015) como a corto plazo
(objetivos para 2012).

ll. PRINCIPIOS QUE INSPIRAN EL PLAN DE SALUD

La elaboraciéon del Plan de Salud se basa en un conjunto de principios que
identifican los principales elementos de transformacién del sistema hasta 2015:

1. Los fundamentos y los elementos diferenciadores del sistema en Cataluia
que consagra la LOSC son el punto de partida y se reforzara su presencia
en este Plan de Salud: accesibilidad universal, equidad y eficiencia, red
descentralizada, separacion de funciones y gestion profesionalizada.

2. Los ciudadanos tienen un nuevo rol y se convierten en la finalidad
primera del sistema. La atencion a los ciudadanos y la mejora de su salud y
calidad de vida son objetivos ultimos. Para conseguirlos, se planteardn
cambios en la relacién entre el sistema sanitario y los asegurados en ambas
direcciones (introduciendo nuevos elementos de relacidn como, por
ejemplo, Sanitat Respon o el incremento de la informacién a la ciudadania).

3. La salud publica y su cartera de servicios constituird uno de los
instrumentos esenciales para la mejora de los resultados en salud y la
calidad de vida de la poblacién. La consolidacién de la Agencia de Salud
Publica de Catalufia es un paso fundamental en este camino, y extenderd
los elementos diferenciadores del sistema sanitario catalan.

4. El modelo de prestacion de la atencion aumentara su nivel de integracion
y se adaptara a las nuevas necesidades y oportunidades, con una
adaptacidon adecuada para cada territorio. Se trabajard para mejorar el
continuum asistencial para los pacientes y para asegurar que todos los
recursos (salud publica, atencién primaria, especializada, sociosanitaria y de
salud mental) trabajen de forma coordinada y con unos objetivos comunes.

5. El CatSalut desarrollara un verdadero rol de aseguradora publica. Se hara
una gestidon mas proxima y adaptada de las necesidades de la poblacion, de
acuerdo con modelos predictivos, y se adoptara una orientacién proactiva
en la relacién y comunicacioén con los ciudadanos.

6. La gestidn del sistema se centrara de forma decidida en los resultados en
salud. Los resultados clinicos, entendidos como la mejor salud y atencidn a
la poblacidn, seran el concepto clave alrededor del cual girard un nuevo
modelo de planificacién y contratacion de servicios, que se gestionara con




un enfoque predictivo (tomando como base la evolucién de las necesidades
de salud de la poblacién).

7. El conocimiento de los profesionales clinicos es basico para la
planificacién, gestién y mejora del sistema. El conocimiento clinico debe
guiar la transformacion del sistema, y le corresponde un rol prioritario en la
planificacion mediante el establecimiento de esquemas de gobernanza
clinica y participacién y la extensién de la evaluaciéon (clinica) como
herramienta clave para la toma de decisiones.

8. EIl gobierno efectivo del sistema sanitario prevera los valores del buen
gobierno: la transparencia de la informacidn, la evaluacién y la rendicién
de cuentas se extienden a todos los niveles. En los préximos afios se
trabajara en la creacién de una red de informacién y servicios unificada del
sistema sanitario que permita compartir informaciéon y conocimiento, dar
una mayor transparencia a los resultados de los diferentes agentes vy
elaborar mecanismos de evaluacidn y revisibn para asegurar que
avanzamos en la direccién correcta.

9. La sostenibilidad del sistema sanitario se hara compatible con los ultimos
resultados de progreso y de excelencia en la atencién. El Plan de Salud
tiene como objetivo final adaptar el sistema sanitario para dar respuesta a
unos retos estructurales para los que hoy en dia no esta preparado. El
resultado de este cambio sera un sistema mas sostenible y perdurable con
un coste asumible, que mejorard al mismo tiempo la calidad de los
resultados y la atencién a los ciudadanos.

10. El Plan de Salud serd un instrumento del cambio con vocacién de
liderazgo y centrado en el hecho de que el cambio suceda. Este Plan es
mas amplio y trata tanto los elementos de salud como los de servicios y de
organizacion. Es una herramienta abierta y viva, que implica a todos los
agentes del sector y que serd revisada y adaptada anualmente. Finalmente,
es un plan orientado al cambio, en el que las propuestas se traducen en
compromisos tanto a largo plazo como de forma mas inmediata.

. PUNTO DE PARTIDA: DIAGNOSTICO Y PRIORIDADES
DEL SISTEMA SANITARIO DE CATALUNA

La elaboracion del Plan de Salud se basa en un diagndstico que determina las
prioridades del modelo de atencién hasta 2015.

B Lla situaciéon de partida, tomando como base los resultados en salud, es
buena, con una esperanza de vida superior en casi 2 afios a la media europea
y una evolucidn positiva de las tasas de mortalidad en las principales causas
de muerte. No obstante, hay tres grandes retos: (1) el envejecimiento
continuado de la poblaciéon (incremento de mas de 200.000 personas
mayores de 65 afos en los proximos 10 afios); (2) revertir el empeoramiento
de los habitos y estilos de vida (uno de cada dos catalanes tiene exceso de
peso), y (3) la creciente prevalencia de las enfermedades crénicas (en 2010,




el 34% de los catalanes afirmaba sufrir como minimo un trastorno crénico).
Por estos motivos, plantearemos programas de salud que aporten mas salud
para todo el mundo y mas calidad de vida (eje de transformacion I).

m Los servicios sanitarios en Catalufia se caracterizan por una alta accesibilidad,
tanto geografica (el 98% de la poblacién tiene un centro de atencién primaria
a menos de diez kildmetros) como de amplitud de prestaciones. Sin embargo,
hay cierta saturacidon en comparacién con otros paises (reflejada en las listas
de espera) y la frecuentacion es alta, especialmente en la atencion
especializada y urgencias. La integracidn entre niveles asistenciales es
limitada (especialmente en los ambitos de relacién mas frecuentes entre la
atencién primaria y la especializada) y la innovacidn es insuficiente en los
modelos de atencién mas adaptados a las necesidades de los pacientes
crénicos, hecho que impide tratarlos con la calidad éptima. Adicionalmente,
hay oportunidades de mejora de la calidad clinica en procedimientos de alta
especializacion en los que la masa critica es un determinante clave de la
pericia y, consiguientemente, de los resultados (por ejemplo, quince centros
no llegan al minimo de intervenciones de cirugia de cancer de recto al afo).
Por estos motivos, impulsaremos una transformacion del modelo asistencial
que mejore la calidad y haga mas efectivas las intervenciones sanitarias (eje
de transformacion Il).

m Los valores fundamentales y diferenciales del modelo sanitario cataldn se
deben reforzar para adaptarse a los cambios en la implantaciéon de los
programas de salud y del modelo asistencial. Para hacerlo posible,
modernizaremos el modelo organizativo para conseguir un sistema
sanitario mas sodlido y sostenible (eje de transformacion lll).

IV. LOS TRES EJES VERTEBRADORES DEL PLAN DE
SALUD

El Plan de Salud 2011-2015 se estructura en 3 ejes de transformacion, 9 grandes
lineas de actuacién y 32 proyectos estratégicos que conforman la hoja de ruta del
sistema sanitario hasta 2015.

Este proceso de transformacion no empieza desde cero, sino que se sustentard
sobre todo en el trabajo hecho hasta ahora. Los tres ejes de transformacion se han
definido y desarrollado partiendo de multiples experiencias que estan en marcha
en Catalufia. Una seleccion (no exhaustiva) de estas experiencias se detalla a lo
largo de los capitulos del Plan de Salud como ejemplos de iniciativas en curso y
referencia para las actuaciones.




Tres ejes de transformacion y nueve lineas de actuacion

Tres ejes de transformacién Nueve lineas de actuacion

mas salud y para todos y 1. Objetivos y programas de salud
mejor calidad de vida ‘
2. Un sistema
mas 3. Un sistema 4. Un sistema
orientado a mas de mas
acién del modelo de los resolutivo calidad en
asistencia: mejor calidad, enfermos desde los la alta
accesibilidad y seguridad en las crénicos primeros especiali-
intervenciones sanitarias niveles zacién
5. Mayor enfoque hacia los pacientes y familias
m ‘ 6. Nuevo modelo de contratacion de la atencién sanitaria |
izacion del modelo
organizativo: un sistema | 7. Incorporacién del conocimiento profesional y clinico ‘

sanitario mas solido y sostenible
‘ 8. Mejora del gobierno y participacién en el sistema ‘

| 9. Potenciacion de la informacioén, transparencia y evaluacion ‘

Para cada linea de actuacion se desarrollan una serie de proyectos estratégicos,
que suman en total los 32 proyectos estratégicos del Plan de Salud

Fuente: Plan de Salud de Catalufia 2011-2015.

IV.I. Mds salud y mejor calidad de vida

Este Plan de Salud, a pesar de ser mas amplio (ya que considera los cambios
estructurales del modelo de atencidn y de la organizacidon), no renuncia al objetivo
ultimo de incrementar la esperanza de vida en buena salud para todo el mundo.

Este Plan de Salud establece:

m Un objetivo general de salud. De aqui al afio 2020 aumentar en un 5% la
proporcién de esperanza de vida vivida en buena salud en hombres y en
mujeres.

m Objetivos de salud y de disminucion del riesgo para los problemas priorizados
(crénicos y no cronicos). Por ejemplo, de aqui al 2020, hay que reducir la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares en un 20%, reducir la
mortalidad global por cancer en un 10% y reducir la mortalidad por
enfermedades mentales en un 10%.

Se debe tener en cuenta que en la consecucién de estos objetivos estan
involucrados tanto el sector publico como el privado.




Linea de actuacidn 1. Objetivos y programas de salud

Para conseguir estos objetivos se deben desarrollar programas especificos de salud,
gue abarcaran:

m Proyecto 1.1. Desarrollar e implantar los planes directores (sociosanitario,
del aparato respiratorio, del aparato circulatorio, de salud mental vy
adicciones, de oncologia, de las enfermedades reumaticas y del aparato
locomotor), con el propdsito de dar respuesta a los problemas de salud de
mas impacto.

m Proyecto 1.2. Elaborar e implementar el Plan Interdepartamental de Salud
Publica, desarrollando sistematicamente proyectos dirigidos a resolver
problemas de salud que requieren intervenciones intersectoriales, como la
salud laboral o la alimentaria.

m Proyecto 1.3. Promover las politicas de seguridad y de calidad clinica para
actuar en dos frentes principalmente. Aumentar la seguridad de los pacientes
en los centros en los que son atendidos y reducir los problemas incidentes
relacionados con el medicamento. Adicionalmente, se potencia la
autorizaciéon administrativa y la acreditacion de centros y se crea un tercer
peldafio como reconocimiento de la obtencion de buenos resultados (marca
Q de calidad en salud).

m Proyecto 1.4. Evaluar los objetivos de salud fijados en el Plan de Salud de
Cataluiia 2011-2015. Los objetivos de salud y de disminucion de riesgo seran
objeto de un seguimiento y evaluacién anual para conocer si se estd
evolucionando en la direccién deseada.

IV.Il. Transformacion del modelo de atencion: mejor calidad, accesibilidad
y seguridad en las intervenciones sanitarias

Entre 2011 y 2015, el sistema sanitario catalan dard prioridad a tres lineas de
actuacion en el ambito del modelo de atencidn.

Linea de actuacion 2. Un sistema mas orientado a los enfermos cronicos

Las patologias crénicas suponen actualmente el 80% de la mortalidad y consumen
mas del 50% de los recursos del sistema. Tres de cada diez catalanes reconocen
sufrir o haber sufrido una enfermedad crénica, y esta cifra se incrementara en los
proximos afios, a medida que la poblacién envejezca y mientras los estilos de vida
no mejoren.

El sistema mds orientado a los enfermos crénicos en Catalufia establece seis
cambios fundamentales: (1) fomenta una visidn poblacional que permitira conocer
mejor a los pacientes y sus necesidades; (2) ofrece respuesta desde la fase

preclinica hasta todos los estadios de la enfermedad; (3) promueve un papel activo




de los ciudadanos y de los pacientes (responsabilidad individual de la salud y la
enfermedad); (4) establece las bases para conseguir una atencién integrada y
coordinada con la atencidn primaria como eje en la atencién a los enfermos
cronicos, desarrollando nuevos roles de los profesionales; (5) aprovecha las nuevas
tecnologias y sistemas de comunicaciéon para ofrecer un sistema de atencidn
innovador y accesible, y (6) abarca una dimensién interdepartamental,
especialmente en la relaciéon entre los departamentos de Salud y de Bienestar
Social y Familia.

Esta estrategia se materializa en seis grandes proyectos:

m Proyecto 2.1. Implantar procesos clinicos integrados para diez
enfermedades —enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)/asma,
diabetes, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), cancer, demencias,
trastornos mentales graves y muy graves, depresion, nefropatia, dolor
cronico y enfermedades del aparato locomotor—, priorizadas por su
prevalencia e incidencia en la salud de la poblacion y su elevado coste para el
sistema sanitario.

m Proyecto 2.2. Potenciar los programas de proteccion y promocion de la
salud y prevencion de las enfermedades, promoviendo la salud y reduciendo
la frecuencia de las enfermedades crdénicas con la implementacién de
intervenciones con criterios de efectividad en costes, alineadas con las
prioridades de salud.

m Proyecto 2.3. Potenciar la autorresponsabilizacion de los pacientes y de los
cuidadores con su salud y fomentar el autocuidado, con la extension del
programa “Paciente Experto” en todo el territorio de Cataluiia para cinco
patologias crénicas (al menos 5.000 pacientes cubiertos) y el desarrollo de
contenidos formativos a través de Canal Salud, carpeta personal de salud y
Sanitat Respon como canales preferentes de informacién y consejo con base
en las necesidades de los ciudadanos.

m Proyecto 2.4. Desarrollar alternativas asistenciales en el marco de un
sistema integrado que potenciaran: (1) la atencién primaria como nucleo
asistencial de la cronicidad; (2) los modelos de atencién alternativos a la
hospitalizacion (hospitales de dia para la gestién de enfermedades croénicas, y
definicion de un marco para la regularizacidon y contratacién de camas de
subagudos); (3) reordenacion del modelo de hospitalizacion de larga
estancia, sociosanitaria y de salud mental; (4) la reorientacion de la atenciéon
a domicilio con la colaboracién del Departamento de Bienestar Social y
Familia, y (5) el nuevo modelo de prestacién farmacéutica en residencias
geriatricas. El objetivo es reducir en un 15% las hospitalizaciones
convencionales a favor de modelos mds adecuados para la atencién de los
pacientes con enfermedades crdnicas.




m Proyecto 2.5. Desplegar programas territoriales de atencién a los pacientes
crénicos complejos, enfocados en el 5% de los pacientes crénicos mas
criticos, con el objetivo de llegar a 25.000 pacientes atendidos bajo un
modelo proactivo de atencién de casos en 2015.

m Proyecto 2.6. Implantar programas de uso racional del medicamento,
mejorando el plan de medicacién (con integracion de todos los niveles
asistenciales) y facilitando su acceso y utilizacién, para asegurar tratamientos
farmacolégicos adecuados a la enfermedad y la mejora en la adherencia a los
tratamientos.

Linea de actuaciéon 3. Un sistema integrado mds resolutivo desde los
primeros niveles y en el territorio

La presion de la demanda y las limitaciones con respecto a los recursos exigen que
nuestro sistema sanitario sea mds resolutivo, especialmente en los niveles de
atencién mas proximos a los pacientes, maximizando el valor afadido de la
atencién mas compleja o especializada. Por lo tanto, el nuevo modelo de
resolucidon en Catalufia propone potenciar tres elementos: (1) tratar tomando
como base las intervenciones efectivas en costes; (2) asignar las funciones e
intervenciones al nivel de atencién mas adecuado en términos de calidad y de
optimizacion de las competencias profesionales; (3) asegurar un servicio
asistencial coordinado que dé un tratamiento integral a los pacientes, y (4)
mejorar el tiempo de acceso como resultado de la mejora de la resolucion de los
primeros niveles del sistema y de la gestion con criterios clinicos de las listas de
espera.

En 2015, el sistema sanitario de Catalufia se centrara en mejorar la capacidad de
resolucidn desde los primeros niveles mediante cuatro proyectos:

m Proyecto 3.1. Mejorar la resolucion en los ambitos de relacion mas
frecuente entre la atencion primaria y la atencion especializada
(oftalmologia, aparato locomotor, salud mental, dermatologia, urologia y
atencion alergoldgica) con el objetivo de extender por toda Catalufia el nuevo
modelo. Como consecuencia, se espera reducir el tiempo de espera para la
visita al especialista y para pruebas diagndsticas en un 10% en los ambitos
seleccionados, manteniendo la calidad asistencial y disminuyendo Ia
variabilidad territorial. Para hacerlo, se intentara incrementar la capacidad de
resolucién en el ambito de la primaria para consultas de baja complejidad y
mejorar el acceso a la especializada, agilizando el diagndstico, ordenando las
intervenciones y articulando la colaboracién.

m Proyecto 3.2. Transformar el modelo de atencién en urgencias para dar
respuestas mas adecuadas a las demandas de atencion inmediata, con el
objetivo de reducir el 10% de la frecuentacién de urgencias hospitalarias
dirigiendo las demandas de atencion a niveles mas adecuados y reduciendo la
variabilidad en la utilizacién. Por eso, se reordenaran territorialmente los




servicios de atencion a las demandas inmediatas (en ubicacidn y niveles de
complejidad) y se establecerd un sistema de triaje comUn que permita
adecuar mejor la atencidn a las necesidades de los pacientes.

m Proyecto 3.3. Ordenar territorialmente la cartera de servicios segtin los
niveles de complejidad, en seis areas seleccionadas (por ejemplo, cirugia
pediatrica, atencién al traumatismo grave o patologias emergentes de salud
mental). Esta reordenacidn partird de criterios comunes sobre niveles de
complejidad y requerimientos de los centros. Estos criterios se determinaran
con la participacion de profesionales y organizaciones y basandose en el
anadlisis de los elementos de optimizacion en cada regién (por ejemplo, las
duplicidades o el bajo volumen de actividad).

m Proyecto 3.4. Integrar la salud publica y comunitaria en el modelo
asistencial, aprovechando el nuevo enfoque de la salud publica y el apoyo
gue puede dar la farmacia comunitaria para mejorar la resolucién del sistema.
Este enfoque permitira incidir principalmente en los determinantes de salud y
factores de riesgo desde una dptica de proteccidn, promocién, prevencién y
vigilancia de la salud.

Linea de actuacion 4. Un sistema de mas calidad y equidad en la alta
especializacion

Los procedimientos y tratamientos de alta especializacion son elementos que
requieren un enfoque muy especifico, dada la alta variabilidad en la calidad de la
provision de los procedimientos de alta especializacién y la necesidad de
armonizar la prescripcion de farmacos de alta complejidad.

El nuevo modelo para los procedimientos de alta especializacién y tratamientos
de alta complejidad se basa en una serie de premisas: (1) ofrecer un servicio de
calidad a los ciudadanos; (2) proveer un servicio equitativo en salud, y (3)
continuar siendo un foco de prestigio e innovacién médica.

Tomando como base estas necesidades, se llevaran a cabo dos grandes proyectos:

m Proyecto 4.1. Reordenar los procedimientos de alta especializacidn,
analizando para cada uno de estos procedimientos las posibilidades de
reordenacién de acuerdo con un conjunto de criterios enfocados en
garantizar una mayor calidad en la atencidon. Para el afio 2015, se marca el
objetivo de haber completado la reordenacion de diecisiete procedimientos
(incluyendo guardias y trasplantes) e implantar un sistema de evaluacion y
seguimiento.

m Proyecto 4.2. Armonizar la prestacion de tratamientos farmacologicos de
alta complejidad de acuerdo con procedimientos comunes y criterios
econdmicos en todos los centros sanitarios, para alcanzar el hito de
veinticinco protocolos armonizados de aqui al afio 2015.




IV.Ill. Modernizacion del modelo organizativo: un sistema sanitario mds
solido y sostenible

Una transformacidon tan ambiciosa del modelo de atenciéon requiere que el
Departamento de Salud inicie, a la vez, un conjunto de proyectos que actuen como
facilitadores del cambio. Por eso, el Plan de Salud 2011-2015 ha priorizado el
trabajo en una serie de areas transversales.

Linea de actuacion 5. Mayor enfoque en los pacientes y las familias

El nuevo modelo de atenciéon debe situar a los asegurados en el centro del
sistema sanitario, reforzando su relacidon con la aseguradora publica tomando
como base los siguientes principios: (1) una mayor proactividad de la aseguradora
para desarrollar esta relacién; (2) un incremento de la transparencia en los
compromisos y en los servicios de la aseguradora hacia los ciudadanos, y (3) el
refuerzo de la responsabilizacién de los ciudadanos.

Esta evolucidn se traducira en tres proyectos prioritarios:

m Proyecto 5.1. Mejorar el conocimiento de los ciudadanos sobre el Sistema
Sanitario Integrado de Utilizacion Publica y las prestaciones que cubre el
CatSalut como aseguradora, garantizando una adecuada transparencia e
informacién, asegurando una adecuada segmentacién de los diferentes
grupos de poblacion y sus necesidades (potenciando practicas de
discriminacién positiva cuando proceda) y desarrollando una guia de uso del
sistema para el asegurado.

m Proyecto 5.2. Gestionar el riesgo de los asegurados, que se traducira en (1)
un mayor conocimiento de la poblacién y de sus necesidades; (2) una
estrategia de educacién para el cien por cien de los ciudadanos sobre su salud
y el uso del sistema sanitario, y (3) una estrategia interdepartamental que
asegure una visiéon global de la prevencién y promocion de la salud de los
asegurados.

m Proyecto 5.3. Garantizar la calidad de la prestacion y la satisfaccion de los
pacientes, esperando una mejora de la satisfaccion en torno al 5%,
implantando un sistema de tolerancia cero con las reclamaciones de trato e
impulsando nuevos modelos de participacion ciudadana mas abiertos y
proactivos.

Linea de actuacion 6. Nuevo modelo de contratacion de la atencidon
sanitaria mas enfocado en resultados en salud

El modelo de contratacidn se adaptara a las nuevas necesidades del modelo de
atencién para alcanzar mas enfoque en resultados, mas integracidn entre niveles
asistenciales y continuar estimulando la eficiencia del sistema.

Los cambios afectaran a los siguientes elementos claves: (1) se establecerd un
pago orientado a resultados; (2) se introduciran férmulas de incentivos mas
potentes como palancas para facilitar el cumplimiento de los objetivos y con la
ambicion de que lleguen a todos los niveles; (3) se contrataran por separado las




intervenciones de alta especializacidn, y (4) se identificara la mejor férmula de
aplicacion del nuevo modelo a cada territorio, dentro del marco general pero
adaptandola a determinadas particularidades (por ejemplo, la estructura y el peso
de los niveles de atencién).

Hay cuatro proyectos estratégicos para la puesta en marcha del nuevo modelo de
contratacion:

m Proyecto 6.1. Implantar el nuevo modelo de asignacion territorial de base
poblacional, mas equitativo y transparente, por lo que se calculara, para la
totalidad de los territorios, la asignacién econdmica correspondiente (excluida
la atencion altamente especializada o de alta complejidad), basandose en
criterios demograficos, socioeconémicos y de morbilidad de su poblacién, etc.
El elemento mas innovador de este modelo serd la inclusién de variables de
morbilidad. Este modelo también incluird la asignacién a los proveedores y
finalizard en el afio 2012, aunque se establecera un plan de medio plazo para
el ajuste de las diferencias.

m Proyecto 6.2. Implantar el nuevo modelo de contrataciéon e incentivos
vinculados a resultados (atencién a la cronicidad, potenciacion de la
capacidad de compra de la atencién primaria y nuevo modelo de
accesibilidad). Los contratos con los agentes incluiran incentivos significativos
(minimo de un 5%) vinculados a resultados de acuerdo con programas
estratégicos del Departamento (cronicidad, resolucidn y alta especializacién).
Estos incentivos serdn de dos tipologias: individuales y colectivos en el
territorio.

m Proyecto 6.3. Implantar el nuevo modelo de compra de procedimientos de
alta especializacidn, por el que se asignard una tarifa a cada intervencion
terciaria de alta complejidad a medida que se vaya revisando la ordenacién, y
se contratard de forma separada a la asignacién territorial los diecisiete
procedimientos que se revisardn hasta 2015.

m Proyecto 6.4. Incorporar la financiacion de los medicamentos tomando
como base los resultados clinicos (acuerdos de riesgo compartido con la
industria farmacéutica), lo que permitira compartir el riesgo con los
proveedores en la introduccién de nuevos medicamentos (especialmente los
de mas coste); hay que haber realizado diez acuerdos de riesgo compartido
hasta 2015.

Linea de actuacion 7. Incorporacion sistematica del conocimiento
profesional y clinico

Los profesionales seran clave en el despliegue y la ejecucidon de este Plan de
Salud. Su conocimiento debe guiar el desarrollo de los diferentes planes de
transformacién del sistema.

Este Plan de Salud no aborda la totalidad de la relacién con los profesionales de la
salud (que se estd desarrollando en el Plan de Gobierno catalan), sino que se
centra en cdémo fomentar y potenciar su contribucién al cambio del modelo
asistencial, asi como su liderazgo en dicho cambio.




La estrategia de participacién del conocimiento profesional se centra en los
siguientes proyectos:

m Proyecto 7.1. Impulsar la creacion de comités clinicos o grupos de trabajo
para propiciar la participacion sistematica del conocimiento profesional en
la planificacién y la evaluacion del sistema sanitario, con un enfoque
principal en los elementos del cambio del modelo de atencién contando con
las sociedades cientificas.

m Proyecto 7.2. Elaborar un cédigo de principios de los profesionales de salud
en el ejercicio de la funcién publica en el sistema sanitario de Catalufia, con
el objetivo de disponer, difundir y aplicar un cddigo de principios de los
profesionales de la salud en el ejercicio de la funcion publica en el sistema
sanitario de Catalufia.

m Proyecto 7.3. Asegurar la participacion efectiva de los profesionales en el
CatSalut y el Departamento de Salud, identificando y definiendo las reglas
qgue rigen la participacidon de los profesionales y desarrollando estructuras
estables o ad hoc que permitiran asegurar o normalizar esta participacion.

Linea de actuacion 8. Mejora en el gobierno y en la participacion en el
sistema

Veinte anos después de la aprobacion de la LOSC es necesario revisar los
elementos de gobierno del sistema para asegurar que se ajusten a las necesidades
futuras. Hay dos elementos claves que hay que revisar, en los que se han
identificado oportunidades de mejora para actualizar, simplificar y hacer mas
efectivos el gobierno y la participacion:

m Proyecto 8.1. Revisar el modelo de direccién y de participaciéon del CatSalut
para asegurar que se recupere la esencia y el modelo de direccion y
participacion recogido en la LOSC, que se garantice la efectividad de los
drganos de direccidn y participacion y que se refuerce la corresponsabilizacion
de todos los agentes. Se revisardn la naturaleza de las funciones y Ia
representatividad de los agentes en los diferentes érganos de direccién y
participacién y se desplegaran los consejos de direccion y de participacion de
las regiones sanitarias y de los sectores sanitarios, reforzando la efectividad
de la participacion local en el marco legal que dispone la LOSC.

m Proyecto 8.2. Reforzar el modelo de relacién con la red de proveedores del
sistema sanitario integral de utilizacion publica de Cataluiia (SISCAT) basado
en el contrato y la evaluacion. Para conseguirlo, (1) se profundizara en el
modelo de separacién de funciones y en el establecimiento de un modelo de
relacién homogéneo con la red, sea cual fuere la titularidad de las entidades
gue la configuran, reforzando el contrato y la evaluacién como instrumentos
de relacion con los proveedores, y (2) se desplegard el proceso de
reformulacion del sector publico de salud como prestador de servicios
sanitarios: Instituto Catalan de la Salud (ICS), empresas publicas y consorcios.




Linea de actuacidn 9. Informacién compartida, transparencia y evaluacion

La gestion de la informacion, en todo su ciclo de vida, desde su recopilacidn hasta
la generacidn y difusién de conocimiento es clave para el sistema. El modelo de
gestién de la informacidn debe considerar las siguientes premisas: (1) la
informacidn debe ser gestionada en el ambito de sector y, por eso, es necesario
un modelo de gobernanza unificado; (2) los proveedores deben tener un
compromiso para compartir la informacién de sus pacientes en linea, y (3) hay
que garantizar la validez y seguridad de la informacion.

De acuerdo con las necesidades establecidas, se definen cuatro grandes proyectos
para la potenciacidn de la informacidn, transparencia y evaluacion:

m Proyecto 9.1. Transformar la historia clinica compartida en una red de
informacion y servicios que facilite la integracion entre todos los
proveedores, dinamica en el tratamiento de la informacién, actualizada “on-
line” por todos los proveedores e interoperable con los sistemas de los
proveedores.

m Proyecto 9.2. Desplegar una red multicanal de comunicacién y atencion a los
ciudadanos (Sanitat Respon, Canal Salud y carpeta personal de salud),
convirtiendo Canal Salud en una ventana virtual de acceso a la informacion
del sector y consolidando la carpeta personal de salud como herramienta
interactiva que permita al ciudadano corresponsabilizarse con su salud y
acceder a servicios personalizados on-line.

m Proyecto 9.3. Consolidar el Observatorio del Sistema de Salud de Cataluia
como base para la transparencia de informacion, potenciando la Central de
Resultados como herramienta de evaluacion. El Observatorio deberd
funcionar como un agregador de informacién del sistema, veraz y accesible
gue aporte transparencia a todos los agentes. Para hacerlo, en 2015 debe
consolidar la infoestructura del sistema y el despliegue de la cartera de
servicios.

m Proyecto 9.4. Potenciar la evaluacion clinica sistematica en los ambitos de
las tecnologias, de la calidad y de la investigacidn, mediante la consolidacion
del Banco de Conocimiento.

V. HOJA DE RUTA DE LA TRANSFORMACION

Con la implantacién de estos 32 proyectos recogidos en nueve lineas de
actuacion, este Plan de Salud comportarad un cambio estructural del sistema en
diversas dimensiones:

B Los ciudadanos tendran una mejor calidad de vida y un modelo de atencién
mds adaptado a sus necesidades con respecto a la atencién que proporciona
(por ejemplo, la gestion del caso), mas proactivo y con mejores resultados
clinicos. Su educacién sera mejor y las opciones de acceso seran mas amplias
(por ejemplo, la plataforma multicanal de atencion).




m Los profesionales de la salud ganardn en involucracion con respecto a las
decisiones del sistema con una participacion mds activa en la transformacion,
y se convertiran en los agentes principales del cambio. Su dia a dia se
modificard en funcion de la necesidad de trabajar de forma mas coordinada
con otros centros y niveles asistenciales, se simplificard por la puesta a su
disposicion de nuevas herramientas de trabajo —por ejemplo, la historia
clinica compartida de Catalufia (HCCC) unificada— y por la evolucién de los
nuevos papeles de los profesionales (por ejemplo, profesionales de
enfermeria, de farmacia, etc.).

m En el ambito de la politica sanitaria, este Plan impulsard un cambio en las
estructuras de provision a través de la contratacidn basada en incentivos y de
un modelo de gobierno que trate por igual a todos los proveedores. En este
sentido, se prevendrd mas, se incrementara la resolucién en la atencién
primaria y aumentaran las alternativas a la hospitalizacidn y la atencién a
través de nuevas tecnologias. Estos cambios irdn acompafados de una
disminucién, principalmente, de la atencién hospitalaria de agudos y de las
camas de larga estancia.

m El sistema serd mas sostenible. Los proyectos establecidos contribuiran a la
sostenibilidad del sistema de salud, como hoy lo conocemos, por dos vias: (1)
se moderard el crecimiento de la demanda por un mayor enfoque en la
gestion del riesgo de los ciudadanos desde antes de la enfermedad y una
atencion mas adecuada que asegure una mejor calidad de vida durante mas
tiempo, y (2) se harda mucho mas eficiente la utilizacion de los recursos del
sistema al impulsar la integracion, la racionalizacidon y la ordenacién de las
actividades y los procesos en los diferentes niveles de atencion.

Hoja de ruta para la aprobacion del Plan de Salud

Este es el comienzo de un camino de cambio. El Plan de Salud 2011-2015 aporta el
marco de trabajo, las prioridades y aspiraciones que el Departamento de Salud ha
definido. A partir de aqui es necesario empezar a trabajar con los diferentes
agentes en la concrecién e implantacion de los proyectos de cambio.

El proceso para la aprobacion del Plan de Salud durara hasta finales de febrero de
2012. En paralelo, se han realizado los planes de salud territoriales para adaptar
los principios y las estrategias propuestos a las peculiaridades de cada territorio y
traducirlos en acciones y objetivos concretos asumibles por todos ellos. Estos han
sido aprobados, al principio de febrero, por los consejos de Direccién y Salud de
cada region y, posteriormente, tal como delimita la LOSC, se han elevado al
CatSalut para integrarlos en una versidn final del Plan de Salud.

Posteriormente, se ha presentado la version final del Plan para la aprobacidn de los
consejos de Direccion y Salud del CatSalut. A continuacion, se presentara para la
aprobacion del Consejo Ejecutivo del Gobierno de la Generalitat (finales de
febrero). Finalmente, en un maximo de 30 dias, se dara a conocer al Parlamento de

Cataluna.




Después de la aprobacion final del Consejo Ejecutivo empezard la fase de
implantacién de los 32 proyectos que conforman este Plan de Salud de Cataluiia
2011-2015.

Evaluacion del Plan de Salud y rendicion de cuentas

En el aiio 2012 el cambio debe ser visible; por este motivo, el Departamento ha
definido una serie de objetivos concretos que se ejecutardn a corto plazo. Cada uno
de los proyectos tendra unos objetivos de actuacion para 2012. Asi, por ejemplo, en
el afio 2012 reduciremos el riesgo de sufrir patologias crénicas y retrasaremos su
aparicidn con programas especificos de prevencion y promocién (un minimo de un
millén de ciudadanos involucrados en programas renovados de ejercicio fisico y
alimentacién saludable); haremos un punto de inflexién en las listas de espera
quirurgicas, alcanzando una reduccién del 2%; reduciremos las complicaciones por
polimedicacidn, revisando el tratamiento de como minimo el 90% de los pacientes
polimedicados, y reduciremos un 10% las reclamaciones de trato y continuaremos
mejorando la satisfaccidon de los ciudadanos (incremento de la satisfaccion del 1%
en comparacion con el afio 2011).

El Plan de Salud no es un documento de intenciones, sino que servird como hoja de
ruta del cambio en el modelo de atencidon del Departamento de Salud durante los
préximos afios. El Departamento sera responsable de la ejecucion de los proyectos
y la evaluacién publica y transparente de los objetivos. En este sentido, el
Departamento se compromete a implantar los proyectos disefiados, a monitorear
anualmente los indicadores de los objetivos y, también con una periodicidad anual,
a hacer una evaluacidon publica en el ambito de la Comisién de Salud del
Parlamento de Cataluia.

Finalmente, hay que destacar que este Plan de Salud es susceptible de revisidn
frecuente. Se debe entender como una herramienta de trabajo abierta y viva,
susceptible de incorporar cambios y mejoras a lo largo del actual periodo de
planificacion.




|. Contexto de partida:
los retos del sistema
sanitario de Cataluna

Aunque el punto de partida es bueno con respecto a los
resultados en salud y niveles de eficiencia, los retos para el
futuro son estructurales y requieren una transformacion
profunda del sistema. En este sentido, muchos de los
paises de nuestro entorno también han iniciado reformas.
En nuestro caso, el Plan de Salud sera el instrumento del
cambio que permitird realizar esta transformacion.




El sistema sanitario catalan parte de una buena situacion

Durante el afio 2010, el CatSalut ha dado cobertura sanitaria a un total de
7.646.944 personas aseguradas, con un coste anual estimado de la prima de
1.295 € por persona asegurada.

En cuanto a los recursos para la prestacion de asistencia durante el afio 2010, el
sistema sanitario ha dispuesto de 451 centros de atencién primaria, 831
consultorios locales, 69 hospitales de agudos, 96 centros sociosanitarios, 158
centros de salud mental (de adultos y infantojuveniles) y 41 centros de salud
mental con internamiento.’

En este contexto de partida, el sistema sanitario catalan ha evolucionado y tiene
hoy una buena situacidn en las variables claves principales:

Nuestro sistema sanitario contribuye a alcanzar unos indicadores
relacionados con resultados en salud excelentes. La esperanza de vida al
nacer es elevada (81,9 afios), superior a la media europea y a la media del
Estado espafol. La esperanza de vida ha mejorado en 24 meses de vida entre
los afios 2000 y 2009, principalmente a causa de la reduccién de las tasas de
mortalidad de las principales patologias crénicas (por ejemplo, reduccién de
un 36,6% en la tasa de mortalidad por episodios coronarios agudos) y de la
mortalidad asociada a accidentes de trafico (reduccion de un 45% entre 1999
y 2009).”

Estos resultados se consiguen con unos niveles de eficiencia en la gestion
superiores a los de cualquier pais de nuestro entorno. El gasto sanitario per
capita se situa en la cola de Europa y es un 25% inferior a la media de los
paises de la UE-15.

El sistema sanitario se ha convertido en un motor potente de la economia
nacional: 154.000° personas trabajaban en 2006 directa o indirectamente en
el sector, que ha contribuido, segln las estimaciones, con el 4,3% del valor
afiadido bruto (VAB) generado en Catalufia en 2007.

Los catalanes estamos satisfechos con nuestro sistema sanitario. La
encuesta de satisfaccién de los asegurados del CatSalut, que se publica desde
el aflo 2004, evidencia una satisfaccion creciente (en la ultima encuesta, la
satisfaccion media era de 8,2 sobre 10 puntos), mientras que el barémetro
sanitario publicado en el ambito estatal, sitla a Catalufia en el primer cuartil
de comunidades autéonomas del Estado espafiol.




Cataluiia se sitiia a la cabeza en esperanza de vida y es de los paises con
un gasto publico en salud per capita menor

ranza de vida al nacer
fios

Gasto publico per capita
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1. Por consistencia, Catalufia no ha sido incluida en el calculo de la media.

Fuente: OCDE Health Data 2011, junio 2011

Los retos del sistema son estructurales y requieren una profunda
transformacion

El reto de sostenibilidad del sistema sanitario no es un problema financiero a corto
plazo, sino que es un problema con un componente estructural elevado, que esta
afectando a todos los paises desarrollados y que se fundamenta en una serie de
tendencias de caracter social, tecnolégico y econdmico. Entre otros aspectos, hay
que destacar:

m El aumento de la demanda. Derivado principalmente de una poblacion cada
vez mas envejecida (por ejemplo, se estima que en diez afos,
aproximadamente uno de cada cinco catalanes tendrd mas de 65 afios, lo que
representa un crecimiento relativo de casi el 20%) y con un peor perfil de
morbilidad (en 2010, el 34% de los catalanes afirmaban sufrir como minimo
un trastorno crénico). En Cataluiia, a este hecho se le ha sumado en los
ultimos ocho afios el aumento de la poblacion en mas de ochocientos mil
habitantes, lo que ha supuesto un reto adicional para el sistema.




m El encarecimiento de los recursos. Con tratamientos médicos cada vez mas
personalizados y costosos (por ejemplo, en los ultimos cinco afios el coste de
los tratamientos citostaticos se ha multiplicado por tres en Cataluiia) y una
frecuentacidon cada vez mas elevada de los recursos (se hacen 6,9 visitas
anuales de atencidon primaria al afio por persona). Ademas, los avances en el
ambito de la biologia molecular estan favoreciendo una nueva oferta
farmacéutica, caracterizada por un elevado nivel de innovacidn con terapias
progresivamente mas especificas y complejas, como las terapias avanzadas, la
gendmica, la medicina personalizada, etc.

m Tensiones crénicas de financiacion: un esquema de financiacidn presionado
por este aumento de demanda y por el crecimiento continuado de los costes
de atencidn sobre un sistema parcialmente saturado en diferentes puntos.
Esta situacion se ha complicado en el contexto actual, de dificil coyuntura
econdmica, y ha hecho el debate sobre la sostenibilidad aiin mas urgente.

m Tensiones en el ambito profesional, con una insatisfaccion desde hace afos,
relacionada con la pérdida de valoracion social, en la disyuntiva que enfrenta
profesionalismo y laboralizacién, y agravada por el crecimiento rapido de las
necesidades y demandas de la poblacidn.

Son estas tendencias las que hacen necesarias las reformas que van mas alla de
los ajustes necesarios a corto plazo.

Muchos de los paises de nuestro entorno han iniciado cambios profundos para
afrontar estos desafios.

El desafio a largo plazo de la sostenibilidad del sistema sanitario afecta a los
principales paises desarrollados del mundo y ha pasado a ocupar un lugar
destacado en la agenda politica de sus dirigentes. De hecho, numerosos paises
(muchos de ellos de nuestro entorno) estan emprendiendo programas de
transformacidon ambiciosos para abordar el reto sanitario, por ejemplo:

m Reino Unido. Lanzamiento de un plan integral con un objetivo de reduccion
del gasto de 20.000 millones de libras anuales. Entre otras medidas, se
impulsa la reduccion en un 45% de los gastos administrativos; entre un 10% y
un 15%, el gasto farmacéutico, y se ha instaurado un nuevo mecanismo de
compras de los servicios sanitarios.

m Francia. Transformacidon de 1.700 hospitales publicos con el objetivo de
mejorar la calidad clinica (por ejemplo, el 80% de pacientes tratados en
urgencias en menos de cuatro horas) y la eficiencia (el 2,5% de reduccion de
costes operativos).

m Alemania. Reformas sanitarias sucesivas para incrementar la competencia,
reducir la demanda (copago) y mejorar los mecanismos de contratacidn,
grupos relacionados por el diagnéstico (GRD). Enfoque de las aseguradoras en
el lanzamiento de programas de gestion de enfermedades (PGM) para el
tratamiento integrado de enfermedades crdnicas.




m Suecia. Introduccién del elemento de libre eleccién de los ciudadanos vy
cambio radical del modelo de compra, orientdndolo hacia la compra de
resultados en hospitales y centros sanitarios, en vez de actividad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) también hace hincapié en esta
necesidad de transformacién en su informe publicado en 2010 (La financiacion de
los sistemas de salud. El camino hacia la cobertura universal). La OMS identifica
dos tipos de actuaciones claves que se pueden aplicar en todos los paises: (1)
recaudar financiacién para el sistema sanitario mediante acciones innovadoras
(nuevos impuestos sobre sustancias perjudiciales, aportaciones solidarias para el
uso de determinadas tecnologias, etc.) y (2) fomentar la eficiencia de los recursos
disponibles, ya que se estima que entre el 20% y el 40% de los recursos
destinados a sanidad se utilizan de forma poco eficiente (uso inadecuado de los
medicamentos, procedimientos innecesarios o repetidos, etc.).

El contexto actual ha obligado a tomar medidas de ajuste necesarias.

Los desarrollos sociales y sanitarios de los ultimos afios han sido posibles gracias a
la cobertura universal y una casi ilimitada provisidn de prestaciones. Esta cobertura,
no obstante, no ha ido siempre de la mano de un crecimiento adicional de los
ingresos dedicados ni de un enfoque de mejora de la eficiencia que permitiera
hacer frente al aumento de los gastos. En consecuencia, el desajuste de la
financiacion ha ido aumentando en los ultimos afios.

El actual contexto de crisis y restriccién de recursos ha obligado a poner en marcha
programas de medidas de ajuste a corto plazo. Las medidas lanzadas en el afio 2011
por el Departamento se han centrado en mejorar el aprovechamiento de los
recursos de los que disponemos asegurando la universalidad, la accesibilidad y la
calidad de la atencidn.




El gasto sanitario publico se ha situado en los Gltimos afos por

encima del presupuesto, generando importantes déficits anuales
Evoluciéon del presupuesto y el gasto real en salud per capita 2003-2011
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Fuente: Memoria CatSalut; INE.

En este sentido, se han realizado actuaciones en cuatro dmbitos principales para
corregir el desajuste de la financiacion: (1) farmacia: avanzar en la eficiencia y el
uso racional; (2) inversiones: reprogramacion y revision de actuaciones
emprendidas; (3) actuaciones sobre los servicios sanitarios, y (4) ordenacién de la
atencién a la demanda urgente.

El contexto econdmico actual ha hecho mas evidente la posible falta de
sostenibilidad del sistema, poniendo de manifiesto la necesidad de iniciar una
transformacién estructural.

El Plan de Salud 2011-2015 como instrumento del cambio del sistema sanitario
catalan

El Plan de Salud de Catalufia es un mandato de la Ley de Ordenacidn Sanitaria de
Catalufia de 1990, que establece que es “el instrumento indicativo y el marco de
referencia de todas las actuaciones publicas en la materia de salud, en el ambito de
la Generalidad de Cataluiia” (LOSC, titulo 5, articulo 62). El Plan de Salud permitid,
entre otros avances, reorientar las politicas asistenciales desde una visidén centrada
en la cantidad de actividad y los recursos hacia otra basada en el establecimiento
de objetivos de salud de la poblacidon y, tomandolos como base, definir las
actividades de los servicios asistenciales del sistema publico de salud de Cataluiia, y




por este motivo debe ser el instrumento que permita guiar el cambio en el futuro
del sistema sanitario catalan.

La estrategia global del Departamento de Salud se enmarca en el eje de salud del
Plan de Gobierno que establece diez dmbitos. Uno de los ambitos claves es la
reformulacion del modelo asistencial de Cataluiia, que, manteniendo los valores
fundamentales y diferenciales del modelo sanitario cataldn, permita afrontar los
nuevos paradigmas asistenciales, econdmicos, sociales y tecnoldgicos. Estamos
convencidos de que es posible construir un nuevo modelo asistencial que haga
compatible en un mismo proyecto el reto de la sostenibilidad y el progreso del
sistema sanitario en Cataluia y que, al mismo tiempo, sea un modelo de referencia,
de atenciodn a las personas, innovador y de calidad. El Plan de Salud 2011-2015 dard
respuesta a estas necesidades, desarrollando principalmente los elementos de este
Plan de Gobierno mds vinculados a la transformacion del modelo de atenciéon y de
la organizaciéon del sistema sanitario publico (el punto 3, Modelo de atencién
adaptado a las nuevas necesidades sanitarias, y el punto 4, Mejora de la gestion, los
resultados y la excelencia de la sanidad publica).

Tal como hemos visto, el conjunto de circunstancias en que se elabora este Plan de
Salud es muy especial, motivo que justifica que el abordaje del Plan sea
necesariamente diferente:

m En cuanto al alcance. El Plan de Salud 2011-2015, ademas de orientar la
formulacion de objetivos estratégicos de salud y servicios, se implica
profundamente en las medidas que los pueden hacer posibles y los
mecanismos que los pueden facilitar. Asi, se resaltan aspectos como la
contratacidn y la compra, la resolucion, la alta especializacion, los incentivos o
la innovacidén organizativa.

m En cuanto a herramienta de trabajo abierta y viva. El Plan de Salud 2011-
2015 quiere ser una herramienta viva de gestidn, que indique la direccién, las
prioridades estratégicas y los objetivos, pero que se adapte a medida que
pasa el tiempo a las nuevas necesidades y avances del sistema sanitario. Por
este motivo, no puede considerarse un plan cerrado, sino que debe ser
mesurado en sus cumplimientos y revisado anualmente en colaboracién con
los agentes, que habran ayudado a disefiarlo participativamente.

m Es un Plan orientado al hecho de que el cambio suceda. Las medidas del
Plan de Salud parten en muchos casos de iniciativas que estdn siendo
desarrolladas por la red. Las novedades mdas relevantes son: (1) el
compromiso del Departamento de desarrollar las herramientas y los
facilitadores que aseguren un cambio asistencial a escala y (2) los objetivos
asumidos en la ejecucion tanto a largo plazo (visién hasta 2015) como a corto
plazo (actuaciones para 2012).

El Departamento de Salud quiere que el Plan de Salud 2011-2015 sea un
instrumento fundamental para dar respuesta a nuestros retos y asegurar la
sostenibilidad del sistema sanitario publico a medio plazo.







ll. Principios que inspiran
el Plan de Salud

Este Plan de Salud se inspira en un conjunto de principios
fundamentales que actian como nucleos tanto del sistema
sanitario de Catalufia como de la propia transformacion
gue se propone en el marco 2011-2015. Estos principios
inspiraran los cambios propuestos a lo largo de este Plan
de Salud.




El objetivo fundamental del sistema sanitario en Catalufia definido en la LOSC es
mantener y mejorar el nivel de salud de la poblacién. Para asegurar el
cumplimiento de este objetivo, la estructura y el funcionamiento del sistema
sanitario se deben basar en una serie de principios fundamentales que deben
inspirar todas las iniciativas y acciones de los diferentes agentes (gestores,
profesionales, ciudadanos, etc.). La elaboracion del Plan de Salud se basa en
principios que identifican los principales elementos de transformacion del sistema
hasta 2015:

1.

Los fundamentos y los elementos diferenciadores del sistema sanitario de
Cataluila que consagra la LOSC son el punto de partida y se reforzara su
presencia en este Plan de Salud (accesibilidad universal, equidad y eficiencia,
red descentralizada, separacién de funciones, gestion profesionalizada).

Desde el primer Plan de Salud, la accesibilidad se ha planteado como un
objetivo ultimo e irrenunciable del sistema sanitario que permitiria la
universalizacidon y la equidad de acceso a todos los ciudadanos. En las dos
ultimas décadas, la superacion de las barreras geograficas y la busqueda del
equilibrio territorial han sido una preocupacién fundamental del Departamento
de Salud. Esto ha permitido que en 2011 estas barreras se hayan superado y la
accesibilidad sea buena (un 98% de la poblacién tiene un centro de salud a
menos de diez kildmetros) para la totalidad de la ciudadania. No obstante, el
reto es ahora asegurar este mismo equilibrio y equidad con respecto a la
accesibilidad en tiempo. Las listas de espera se han convertido en un reto
fundamental del sistema sanitario, que adquiere una mayor relevancia en un
contexto de recursos escasos. En este sentido, el nuevo Plan de Salud debe
prever medidas encaminadas a avanzar en esta dimensién y a asegurar una
mejora sustancial en el acceso a aquellos procedimientos con mas impacto en
la salud de la poblacién.

La equidad es el segundo fundamento irrenunciable sobre el que se sustenta
el sistema. El Departamento de Salud se debe ocupar fundamentalmente de la
equidad en los resultados en salud. Por eso, el Plan de Salud 2011-2015
establece objetivos ambiciosos de resultados en salud, que se monitorearan no
solo por la media, sino que también en términos de variabilidad, y defendera la
implantaciéon de medidas encaminadas a ofrecer una mejor salud para todo el
mundo, independientemente de las circunstancias individuales (por ejemplo,
geograficas). La ordenacion de los procedimientos de alta complejidad es un
ejemplo claro con el que se pretende asegurar los mejores resultados posibles
en este nivel de atencidn.

En la dificil coyuntura econémica actual y en previsidn de las tendencias futuras
del sistema, la utilizacion dptima de los recursos manteniendo los mismos
resultados clinicos debe pasar a ocupar un lugar prioritario. En este sentido, los
elementos de cambio propuestos en el modelo asistencial deben contribuir a




asegurar el uso eficiente de los recursos bajo andlisis de coste y beneficio
clinicos.

Finalmente, los elementos diferenciales del sistema sanitario en Catalufia (red
descentralizada, gobierno participativo de los diferentes agentes, separacién
de funciones y gestidn profesionalizada) han demostrado su bondad y seran
respetados y reforzados en el contexto de este Plan de Salud, ya que suponen
un elemento de gran potencial para la transformacién del sistema.

Los ciudadanos tienen un nuevo rol y se convierten en la finalidad primera
del sistema.

La atencidn a los ciudadanos y la mejora de su salud y calidad de vida son los
objetivos ultimos del sistema sanitario y, por lo tanto, responsabilidad de todos
los agentes del sistema.

La LOSC expresa como finalidad del sistema la humanizacion de los servicios
sanitarios manteniendo el maximo respeto a la dignidad de la personay a la
libertad individual (art. 6.1) y el disefio de un marco para garantizar estos
derechos (art. 6.2). El actual Plan de Salud persigue que estos derechos se
eleven a un nivel mas alto y, por eso, plantea una serie de cambios en la
relacion entre el sistema sanitario y los ciudadanos. Esta nueva relacién debe
producirse en ambas direcciones.

El Plan de Salud 2011-2015 planteara la creacidn de nuevos elementos de
relaciéon y alternativas de atencidén para que los ciudadanos reciban una
atencidon mas adecuada a sus necesidades en cada momento (por ejemplo, con
el refuerzo de canales de atencion alternativos como Sanitat Respon). El Plan
de Salud recogerd también un compromiso de informacidn a los pacientes y a
los ciudadanos en general, tanto de la cartera de servicios a la que tienen
acceso como del apoyo que se les ofrece para “navegar” por el sistema
sanitario. En el futuro, el sistema se centrard en conocer mejor a los
pacientes/ciudadanos y en plantear soluciones mas de acuerdo con sus
necesidades, tal como se reflejara, por ejemplo, en el enfoque renovado en el
tratamiento de las patologias crénicas. Finalmente, los ciudadanos seran el
centro de politicas interdepartamentales que intentardn mitigar las causas
principales de las enfermedades, mediante la combinacion del esfuerzo con
otros departamentos del Gobierno. Ejemplos claros serdan los planes
sociosanitarios (en especial en la atencidon a la cronicidad) y los planes
interdepartamentales de salud publica, que abarcaran ambitos como el medio
ambiente, la educacidn, etc.

Para asegurar este cambio, el rol de los ciudadanos tendrd que ser también
diferente. En primer lugar, los ciudadanos estaran mas informados y podran
desempeiiar un rol mas activo en el sistema, por ejemplo, responsabilizandose
en mayor medida de su salud y cuidado asi como de la utilizaciéon que hacen del
sistema sanitario. Por eso, el sistema dotard a los ciudadanos de una mayor
formacidon y de las herramientas necesarias (por ejemplo, desarrollando
programas como el de “Paciente Experto”). Asimismo, la participacién de los
ciudadanos sera también mas efectiva en los ambitos establecidos de gobierno




del sistema, y se reforzara su representacion y su responsabilidad en estos
ambitos.

La salud publica y su cartera de servicios constituiran uno de los principales
instrumentos esenciales para la mejora de los resultados en salud y la calidad
de vida de la poblacion.

La salud publica tiene un rol prioritario en la salud de la poblacién, y este rol
debe reforzarse en el futuro. La creacion de la Agencia de Salud Publica es un
paso fundamental en este camino. La Agencia tendra un rol de proveedor del
sistema sanitario y pasara a ejecutar una cartera de servicios de salud publica
gue se contratara mediante un contrato-programa. Por lo tanto, la filosofia de
la salud publica se adapta a los elementos diferenciadores del sistema sanitario
catalén (separacion de funciones, descentralizacion, etc.).

La protecciéon y promocion de la salud y la prevencidn de las enfermedades
constituyen una parte esencial de la cartera de servicios de salud publica. La
puesta en funcionamiento de la Agencia potenciara la realizacidon de acciones
comunitarias de promocion y prevencién dirigidas a los determinantes de salud
y factores de riesgo principales de las enfermedades. Ademas, el trabajo en
coordinacion con los servicios sanitarios, fundamentalmente la atencién
primaria (pero también los dispositivos comunitarios como las farmacias y el
conjunto de la acciéon interdepartamental), seran elementos que potenciaran
esta estrategia.

Por ultimo, el Plan Interdepartamental de Salud Publica, que se publicard en
2012, ayudard a establecer intervenciones sobre los determinantes de la salud
de la poblacién que requieren un abordaje conjunto desde muchos sectores
sociales y de la Administracion Publica para alcanzar los propdsitos de mejoray
proteccidn de la salud de la forma mas equitativa y eficiente posible.

El modelo de prestacion de la atencién aumentara el nivel de integracion y se
adaptard a las nuevas necesidades y oportunidades, con una adaptacion
adecuada para cada territorio.

El sistema sanitario cataldn debe hacer frente en el futuro a nuevos retos y
oportunidades. Entre los retos figura la necesidad de adaptarse a las nuevas
necesidades derivadas de un perfil de morbilidad diferente, especialmente
por una mayor prevalencia de enfermedades crdnicas. Entre las oportunidades
hay que destacar la aparicion de nuevas tecnologias, evidencias cientificas y
conocimientos que pueden mejorar de forma radical la calidad de la atenciény
la calidad de vida de los pacientes.

La necesidad de desarrollar elementos de integracion no es nueva, pero se
hace mas urgente en el actual contexto de cambio. Por eso, el Plan de Salud
2011-2015 trabajara para mejorar el continuum asistencial para los pacientes
y asegurar que todos los recursos (salud publica; atencién primaria,




especializada, sociosanitaria y salud mental) actian de forma coordinada y con
unos objetivos comunes y de acuerdo con la visidn clinica.

Este Plan prevé formas relativamente innovadoras de apostar por una mayor
integraciéon asistencial (por ejemplo, desarrollando nuevos roles de
profesionales que actien de enlace entre los diferentes niveles de atencién o
incentivos compartidos entre proveedores de una misma region) y potencia
otros elementos que llevan tiempo en desarrollo pero que son fundamentales
para hacerlo (por ejemplo, la creacidon de una red de informacién unificada
entre proveedores del sistema sanitario publico).

Finalmente, el modelo sanitario catalan siempre ha tenido en cuenta las
peculiaridades de los territorios, y este Plan de Salud no es una excepcién. En
este sentido, los cambios en el modelo asistencial se detallaran localmente en
el marco de los planes de salud territoriales que se desarrollaran
préximamente para asegurar un uso optimo de los recursos y el mejor servicio
posible para cada region.

El CatSalut desarrollara un verdadero rol de aseguradora publica.

Como aseguradora publica, el CatSalut es el encargado de garantizar la
asistencia sanitaria integral y de calidad para toda la ciudadania. El Plan de
Salud incorporard medidas especificas que desarrollen determinados dmbitos
del rol del CatSalut al nivel siguiente, haciendo mas proactivo su papel de
gestor, especialmente en los ambitos prioritarios de relacién con los
asegurados.

Por una parte, el CatSalut se compromete a una gestion mucho mas préximay
adaptada a las necesidades de los pacientes de acuerdo con modelos
predictivos que se adelanten a estas. En el dmbito individual se desarrollaran
ofertas mds segmentadas; en el ambito poblacional, el modelo de contratacion
se centrard en la compra de resultados en salud para la poblaciéon de cada
territorio. Se estableceran politicas de gestiéon proactiva del riesgo de los
asegurados con un mayor enfoque en la prevencién que en el tratamiento de la
enfermedad. Finalmente, el CatSalut sera mds proactivo en la informacién a los
asegurados, tanto sobre las coberturas del sistema sanitario como sobre su
utilizacidn correcta.

La gestion del sistema se centrara de forma decidida en los resultados en
salud.

Los resultados clinicos, entendidos como la mejor salud y atencién a la
poblacion, serdn el concepto clave alrededor del cual girard un nuevo modelo
de planificacién y contratacion de servicios. Este modelo supone una evolucion
natural de un sistema que inicialmente funcionaba en un marco de
presupuestacion y que en los ultimos afios ya lo ha hecho de acuerdo con la
actividad, intentando asegurar un mayor nivel de eficiencia y productividad.




El foco y los objetivos del nuevo Plan de Salud requieren, de manera natural,
que los resultados clinicos sean el eje alrededor del cual gira el sistema
sanitario. Por eso, se plantea un cambio de filosofia en dos de sus actividades
fundamentales.

Por una parte, serd necesario que la planificacion retrospectiva se convierta
en predictiva. La predictibilidad se traduce en disponer de una vision
poblacional capaz de valorar el estado de salud de la poblacion (en cuanto a
morbilidad), identificar sus necesidades futuras y reaccionar con actuaciones y
planes de acuerdo con estas necesidades. Por otra parte, la contratacion de la
provision se debe adecuar a esta filosofia, incluyendo elementos de
territorialidad (asignaciéon de acuerdo con las necesidades concretas de la
region) y unos incentivos mas potentes (a nivel individual y territorial) que
aseguren la alineacion del funcionamiento del sistema con estos planes.

Este nuevo modelo estd relacionado con la capacidad de resolucién del
sistema, especialmente en los primeros niveles de atencién. Por eso, sera
necesario reforzar el rol y la capacidad de resolucién de la salud publica y de la
atencién primaria, asegurando que los problemas de salud se resuelven,
cuando sea posible, incluso antes de aparecer.

El conocimiento de los profesionales clinicos es basico para la planificacién,
gestion y mejora del sistema.

Los profesionales son los agentes claves del cambio del sistema sanitario como
propietarios del conocimiento clinico. El conocimiento clinico debe guiar la
transformacion del sistema para asegurar que la toma de decisiones es
coherente con la mejora de la salud y de la calidad de vida de la poblacién.

Estos principios son ampliamente conocidos y reconocidos. No obstante, hay
que potenciar la capacidad de los profesionales para ejecutar este
conocimiento mas alla de la practica clinica, y extenderlo a la planificacidn,
gestidon y mejora del sistema. En este sentido, el conocimiento de los
profesionales clinicos sera un elemento de liderazgo en la transformacién del
modelo de atencidn que propone este Plan de Salud.

Para asegurar que este rol del conocimiento clinico se hace efectivo, el nuevo
Plan de Salud plantea diferentes esquemas de participacion. Asi, entre otros,
se crearan comités clinicos a varios niveles que ayuden a definir los proyectos
de transformacion. También se extenderd la evaluacién clinica como
herramienta clave para la toma de decisiones mediante el refuerzo del rol de
evaluacidén de la Agencia de Informacion, Evaluacién y Calidad en Salud (AIAQS)
en lo que concierne a procesos, tecnologias y medicamentos.




8.

El gobierno efectivo del sistema sanitario establecerd los valores del buen
gobierno: la transparencia de la informacion, la evaluacion y la rendicién de
cuentas se extienden a todos los niveles.

El Plan de Salud 2011-2015 quiere ser diferencial en cuanto a la utilizacidn de la
informacién para la consecucién de los objetivos de salud. Esto se hara por
diversas vias.

En los proximos anos se trabajard en la creacién de una verdadera red
unificada de informacion del sistema sanitario que permita compartir
informacién y conocimiento, dar una mayor transparencia a los resultados de
los diferentes agentes y elaborar mecanismos de evaluacion y revisidon para
asegurar que avanzamos en la direccién correcta.

La transparencia convertird la informacién en un bien comun para todos los
agentes y el Observatorio del Sistema de Salud de Catalufia (OSSC) serd la
herramienta que lo hard posible. Los ciudadanos y pacientes tendrdn acceso a
una mejor informacion de los resultados del sistema vy, por lo tanto, podran
tomar decisiones mas informadas. Los profesionales y proveedores tendran
visibilidad sobre su propio rendimiento en comparacidon con otros agentes del
sistema.

Un elemento diferencial de este Plan es la relevancia que adquiere la rendicién
de cuentas. En este sentido, el Departamento de Salud se compromete a seguir
anualmente la consecucion de los objetivos propuestos, reevaluar la validez de
las diferentes actuaciones y responder publicamente de los dos conceptos. Este
proceso no sera solo responsabilidad del Departamento, sino también de los
territorios que ejecutaran la implantacién del Plan.

La sostenibilidad del sistema sanitario se hara compatible con los resultados
ultimos de progreso y excelencia en la atencién.

El Plan de Salud tiene como obijetivo final adaptar el sistema sanitario para dar
respuesta a unos retos estructurales para los que hoy en dia no estad
suficientemente preparado. Los cambios necesarios que inspiran este Plan de
Salud son independientes de la actual coyuntura de crisis.

La transformacidn propuesta en el modelo del sistema sanitario catalan tiene
como objetivo no solo mantener el sistema tal como hoy lo conocemos, sino
también mejorar en la calidad de los resultados y en la excelencia en la
atencion. Por eso, no se trata de un plan de ajuste presupuestario, sino de un
cambio en el modelo de operacién y de organizacidn del sistema que consiga
dos objetivos simultaneamente.

El resultado de este cambio sera un sistema mas sostenible y perdurable con
un coste asumible, a la vez que mejoraran la calidad, los resultados y la
atencidn a los ciudadanos.




10. El Plan de Salud serd un instrumento del cambio con vocacion de liderazgo y
enfocado en el hecho de que el cambio suceda.

Este Plan de Salud 2011-2015, igual que los anteriores, cumple con los
objetivos recogidos en la LOSC, pero es diferente en tres aspectos claves:

En primer lugar, el Plan de Salud 2011-2015 quiere ser mas amplio y generar
un debate de amplio alcance sobre los elementos de salud, de servicios y de
organizacién de nuestro sistema. En segundo lugar, es una herramienta de
trabajo abierta y viva. Abierta, porque en su desarrollo se involucrara a todos
los agentes del sector y los diferentes territorios, y viva porque se establece un
proceso anual de evaluacidon, rendicién de cuentas y revisidon, que implicara
ajustes del Plan en funcién de su grado de desarrollo y ejecucion. Finalmente,
es un plan orientado al hecho de que el cambio suceda. Las medidas del Plan
de Salud parten en muchos casos de iniciativas que estan siendo desarrolladas
por la red. La mayor novedad es: (1) el compromiso del Departamento de
desarrollar las herramientas y los facilitadores que aseguren un cambio
asistencial a escala, y (2) los objetivos asumidos en la ejecucion tanto a largo
plazo (visiéon hasta 2015) como a corto plazo (actuaciones para 2012).




lll. Punto de partida:
diagndstico y
prioridades

del sistema sanitario
de Cataluna

Aunque la situacion de partida es buena en cuanto a
resultados en salud y eficiencia, hay aspectos estructurales
qgue requieren un cambio profundo para mantenerlos,
principalmente:

m La creciente prevalencia e incidencia de las
enfermedades croénicas, asociada al envejecimiento
de la poblacién y empeoramiento de los estilos de
vida y la necesidad de innovacion al ofrecer
soluciones adaptadas a las necesidades de los
enfermos crénicos.

m Cierto nivel de saturacién (especialmente en
urgencias) y la baja integracién entre niveles
asistenciales (especialmente entre la atencién
primaria 'y la especializada) que afectan
negativamente a la agilidad del sistema.

m Lla alta variabilidad en la provision de los
procedimientos, sobre todo de alta especializacién.

Estos elementos determinaran las prioridades de futuro
del sistemay los ejes de transformacion.




LA EVALUACION DE LOS OBJETIVOS DEL PLAN
DE SALUD DE CATALUNA EN EL HORIZONTE
2010

Finalizado el periodo de aplicacién del Plan de Salud de Catalufia en el horizonte
2010, corresponde ahora hacer la evaluacion para conocer el grado de consecucién
de los objetivos de salud y de disminucién de riesgo fijados.” ® ® 7 Los resultados
deben contribuir al diagnéstico de la situacion actual, al establecimiento de las
prioridades y a la orientacién de los objetivos y las intervenciones del Plan de Salud
2011-2015.

El nimero total de indicadores utilizados para evaluar los objetivos ha sido de 200,
y de estos se ha obtenido informacidn del 82% (a febrero de 2012). Hasta ahora se
ha evaluado el 73,8%:

m El62,8% de los objetivos se han alcanzado.
B El9,9%, se han alcanzado parcialmente.
m El27,3%, no se han alcanzado.

Aproximadamente, dos de cada tres objetivos han sido alcanzados, mientras que en
torno a la cuarta parte de ellos no se han alcanzado:

m Se han alcanzado los objetivos relacionados con:

— La disminucidn de la mortalidad por enfermedades crénicas: la cardiopatia
isquémica, el ictus, el cancer y la EPOC a causa, basicamente, de un mejor
control de estas enfermedades o de los factores de riesgo —hipertension
arterial (HTA), hipercolesterolemia, diabetes mellitus, vacunacién contra la
gripe— o por la mejora en la aplicacion de técnicas diagndstico-
terapéuticas (codigo ictus, cédigo infarto, detecciéon precoz de cancer,
quimioterapia).

— La disminucion de la mortalidad por lesiones por causas accidentales,
excepto en las personas mayores y por accidentes de trafico de vehiculos
de motor en todos los grupos de poblacién, a excepcion de los asociados a
grados excesivos de alcoholemia.

— La reduccidn del numero de brotes por toxiinfecciones alimentarias, tanto
en el dmbito de la hosteleria y las casas de colonias como cuando el agente
causal es la salmonela.

— La prevalencia del tabaquismo en hombres mayores de 15 afios y la tasa
de abandono del habito tabaquico.




m No se han alcanzado los objetivos relacionados con:

— Los estilos de vida: aumento del sedentarismo, disminucién del consumo

de fruta fresca, estabilizacién de las tasas de mortalidad por accidentes de
trafico de vehiculos de motor no asociados a grados excesivos de
alcoholemia. Tampoco se han alcanzado en algunos subgrupos de
poblacién especificos, como es el tabaquismo en mujeres, las practicas de
riesgo por el VIH en grupos de riesgo y los embarazos en mujeres menores
de 18 afios.

— La supervivencia global por cancer a los cinco afios, que ha aumentado

pero no se ha alcanzado el objetivo fijado.

— La incidencia de cancer, y muy especialmente los relacionados con el

tabaco y los de colon y recto.

— Algunas enfermedades transmisibles: tos ferina, parotiditis y sarampién y

las infecciones de transmision sexual, que han aumentado
considerablemente el nUmero de casos, a causa, entre otros factores, de
cambios en la declaracion obligatoria de estas enfermedades y el aumento
en la utilizacién de técnicas diagndsticas mas sensibles.

— La prevalencia de los bebés de bajo peso, prematuros y menores de

33 semanas de gestacion.

LOS RESULTADOS EN SALUD

La situacion de salud en Cataluia y los aspectos que la condicionan se caracteriza

por cuatro elementos claves:

a)

b)

d)

a)

Bajo crecimiento de la poblacion y continuacion del proceso de envejecimiento
en los préximos anos.

Elevada esperanza de vida y buena evolucién de las tasas de mortalidad por
cancer, enfermedades cardiovasculares y por accidentes.

Indicadores poco favorables relacionados con los habitos y estilos de vida.

Mayor carga de morbilidad a causa de la prevalencia y el impacto de las
enfermedades croénicas.

Bajo crecimiento de la poblacion y continuacion del proceso de
envejecimiento en los préximos afos

Catalufia tiene una poblacién de 7,6 millones de habitantes,® que ha
registrado un fuerte crecimiento en la dltima década (media de crecimiento
anual del 2% entre 2000 y 2010). A medio plazo, se prevé un crecimiento bajo
(media de crecimiento anual del 0,3% entre 2011 y 2021) y que continle el
proceso de envejecimiento de la poblacidon catalana.




b)

m A medio plazo, en el horizonte 2021, el Idescat prevé que Catalufia
tendrda una poblacién de 7,6 millones de habitantes. La pirdmide
demografica se ampliara por la base pero, sobre todo, por la cuspide. La
distribucién por edades cambiara ya de manera significativa en 2021, con
un maximo de poblacion infantil (1,4 millones de menores de 0 a
15 afios) y un leve incremento de la poblacién en edad laboral.

m Con el aumento sostenido de la esperanza de vida se prevé un
incremento significativo de la poblacién mayor de 65 afios (hasta 1,5
millones de habitantes) y mayor de 80 afios (hasta 450.000 habitantes).

La poblacion de Cataluia crecera mas lentamente que en los ultimos afos

y seguira la tendencia al envejecimiento

Millones de habitantes

+0,3% p.a.

3,7 3,7 3,7 22

3,2 0,5

Hombres Hombres

Hombres

Mujeres Mujeres Mujeres

[ s5 arios y mayores
B 16-64 afios
W 0-15 afios

* En el horizonte
2021, Catalufia
tendra ~7,6
millones de
habitantes.

Asimismo, la

poblacién
seguira la
tendencia al
envejecimiento
(1 decada 5
catalanes tendra
mas de 65 anos).

2001 2011 2021

Fuente: Idescat, Proyecciones de poblacién 2021-2041 (base 2008), 2009.

El estado de salud de la poblacidn de Cataluia tiene un nivel alto en relacion
con los paises de nuestro entorno. Indicadores como la mortalidad son
mejores que los del conjunto de la UE y del Estado espafiol, con unas tasas
crudas y estandarizadas mas bajas y una esperanza de vida al nacer mas alta.’

m La autovaloracién del estado de salud es un buen indicador de la
mortalidad y morbilidad futura. En este sentido, el 79,3% de la poblaciéon
catalana hace una valoracion positiva de su estado de salud (83,3% en los

hombres y 75,6% en las mujeres).*

Elevada esperanza de vida y buena evolucién de las tasas de mortalidad por
cancer, enfermedades cardiovasculares y por accidentes




La esperanza de vida (EV) al nacer en Catalufia, en el afio 2009, es de 81,9 afios
(78,9 para los hombres y 84,8 para las mujeres). Esta longevidad es de las mas
elevadas, tanto en el Estado espafiol como en el conjunto de la Unidén Europea.

La esperanza de vida en buena salud (EVBS) al nacer en Catalufia, en 2005, era
de 63,0 afios para los hombres y de 60,6 afos para las mujeres. A partir de
estos datos se puede concluir que las mujeres, a pesar de vivir mas afos que
los hombres, viven mas afios con mala salud.

En los ultimos afios, las tasas de mortalidad por cancer, enfermedades
cardiovasculares y de accidentes han evolucionado favorablemente, a pesar del
aumento de la incidencia de enfermedad en algunos casos, como el cancer.
También se han obtenido buenos resultados en relacion con el control de
determinados factores de riesgo y de practicas preventivas como el cribado
mamografico en los grupos priorizados.™

El andlisis sistematico de la mortalidad muestra algunos puntos del territorio
con mortalidad superior a la media.

La disminucion de la mortalidad ha conllevado una concentracion de las
defunciones en las edades mds avanzadas, entre los 85 y 89 afos en las
mujeres y de los 80 a los 84 afos en los hombres.

La evolucion en casi todas las tasas de mortalidad de los principales

grupos de causas en los ultimos diez afios ha sido positiva
Tasas de mortalidad estandardizadas por edad
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(27%)
(e 10%)
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’—- ’_.- sistema nervioso.
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vasculares nervioso

Fuente: Departamento de Salud, Registro de Mortalidad de Catalufia, 2009.




Mas de la mitad de las defunciones son causadas por enfermedades del
sistema circulatorio y por tumores. En los hombres la causa mas frecuente son
los tumores (33,2%), y en las mujeres, las enfermedades circulatorias (32,9%).
Por sexo y edad destacan:

B En los hombres, los tumores son la primera causa de muerte de 35 a
84 afios, y las causas externas son la primera causa de muerte entre los 5
y los 34 afos.

B Enlas mujeres, los tumores son la primera causa de muerte de los 5 a los
14 anos y de los 35 a los 74, y las causas externas son la primera causa de
muerte de los 15 a los 34 afios.

m Para los dos sexos, los tumores son la segunda causa de muerte en el
grupo de 15 a 34 aios.

m La mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio aparece en
tercer lugar en las mujeres de 15 a 44 afios y en los hombres de 35 a
44 afios. Son la segunda causa de muerte de los 45 a los 84 afios para los
hombres, y hasta los 74 afios, para las mujeres. A partir de estas edades,
pasan a ser la primera causa de muerte en ambos sexos.

Los primeros cinco grupos de causas de mortalidad explican el ~75% de

las defunciones de la poblacion catalana
Mortalidad proporcional por causas de muerte y sexo; 2009
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Fuente: Departamento de Salud, Registro de Mortalidad de Catalufia, 2009.

Desde el afio 1999, la mortalidad potencialmente evitable ha disminuido en
conjunto, si bien las tasas de las causas susceptibles de intervencion de los
servicios de asistencia sanitaria han mostrado un descenso mas marcado (45%
menos) que las causas susceptibles de intervencion de las politicas sanitarias
intersectoriales (20% menos).




En este sentido, un tercio de las muertes potencialmente evitables (33,9%)
mediante acciones de los servicios sanitarios en las mujeres corresponden a las
muertes causadas por cancer de mama. En cambio, en los hombres, el 45,5%
de estas muertes potencialmente evitables lo son por cardiopatia isquémica.
Con respecto a politicas intersectoriales, casi el 40% de las muertes
potencialmente evitables se deben al cancer de pulmén.

Una medida que nos permite evaluar la magnitud del impacto de
determinadas enfermedades en la poblacion catalana son los afos
potenciales de vida perdidos (APVP), es decir, los afios que se deja de vivir a
causa de una muerte prematura. En este sentido, los tumores ocasionan el 47%
de los APVP por muerte prematura entre las mujeres y el 35% en los hombres
de Cataluiia.

m Sise excluyen las enfermedades congénitas detectadas ya en el periodo
perinatal, los accidentes de trafico son la causa que provoca mas APVP
por cada muerte, tanto en los hombres (33 APVP) como en las mujeres
(31 APVP).

Las causas externas y los tumores presentan un alto impacto sobre los

APVP

NO EXHAUSTIVO

) Media de APVP por
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Fuente: Departamento de Salud, Registro de Mortalidad de Catalufia, 2009.
¢) Indicadores poco favorables relacionados con los habitos y estilos de vida

La proporcion de poblacidn sedentaria (en funcion de la actividad fisica en el
trabajo o en el hogar) ha aumentado de manera constante en los ultimos afios.




La proporcion de poblacion sedentaria ha aumentado en los ultimos afos,

tanto en hombres como en mujeres

Proporcion de poblacién sedentaria de quince afios y mas por sexo y afio; porcentaje
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Fuente: ESCA 2010, 2006, 2002 y 1994.

En el afio 2010, casi la mitad de la poblacion de 18 a 74 aiios tiene exceso de
peso (un 35,3% de las personas con sobrepeso y un 12,0% con obesidad).
Mientras que el sobrepeso afecta mas a los hombres (43,4%) que a las mujeres
(27,2%), los porcentajes de obesidad son bastante similares para los dos sexos
(13,1% y 11,0%, respectivamente).

Con respecto al tabaco, en el periodo 1990-2010, la proporcion de fumadores
ha disminuido, y lo ha hecho principalmente gracias al abandono del habito
tabaquico entre los hombres. En los Ultimos afios, se observa cierto
estancamiento en el descenso iniciado en el afio 2002 en el consumo de
tabaco.

Los datos sobre consumo de riesgo de alcohol*> muestran una evolucién poco
favorable. En Catalufia, la proporcidon de poblacion bebedora de riesgo de
alcohol en el periodo 1999-2005 ha aumentado del 6,4% (8,7% en hombres y
4,0% en mujeres) al 8,5% (10,3% en hombres y 6,7% en mujeres). En la
poblacion de 15 a 29 afios, el porcentaje ha aumentado del 7,5% (9,0% en
hombres y 5,8% en mujeres) al 12,6% (12,9% en hombres y 13,3% en mujeres)
en el mismo periodo.




En el periodo 1990-2010, la proporcion de fumadores ha disminuido

Prevalencia del tabaquismo en poblacion de 15 afios y mas, por sexo
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consumo de tabaco, alcohol y drogas 1990, 1998, Encuestas de salud de Catalufia 1994, 2002 y 2006 y 2010

Finalmente, el consumo de medicamentos ha aumentado en los ultimos
anos. En el afio 2010, el 60,6% de la poblaciéon declara haber consumido
algin medicamento en los Ultimos dos dias (57,5% en el afio 2006). El
consumo de medicamentos en la poblacion mayor de 15 afios es superior
entre las mujeres y a medida que los grupos son de mas edad. En la poblacién
de 0 a 14 afos no se observan diferencias por sexo.

Mayor carga de morbilidad a causa de la prevalencia y el impacto de las
enfermedades cronicas

La mayor carga de morbimortalidad se debe a la frecuencia y al impacto de
las enfermedades crénicas, que representan una carga importante para el
sistema de salud. Este hecho adquiere una relevancia importante por cuatro
motivos:

m Las cinco principales enfermedades crénicas con mayor impacto en la
mortalidad (aparato circulatorio, tumores, aparato respiratorio, sistemas
nervioso y mental) representan el 78% de las defunciones y consumen el
53% de los recursos del Departamento de Salud.

m En cuanto a la morbilidad, las enfermedades del aparato locomotor, la
presion alta y la depresién y/o ansiedad constituyen los trastornos
crénicos principales declarados por la poblacién adulta y se encuentran
entre los principales motivos de consulta.




Las primeras cinco enfermedades por mortalidad son cronicas y

consumen mas de la mitad de los recursos del sistema
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Fuente: Departamento de Salud, Registro de Mortalidad de Catalufia, 2009.

m La prevalencia de las enfermedades crénicas aumenta
progresivamente.”® La proporcion de personas adultas que declaran
sufrir trastornos crénicos aumenta con la edad, y pasa del 12% en
menores de 15 afios al 65,2% para los mayores de 74 afios. El incremento
es ligeramente inferior en las mujeres que en los hombres. Entre los
trastornos que han experimentado un crecimiento mas importante
destacan la depresidn y/o ansiedad, el colesterol elevado y la presidn alta
entre los hombres.

m El 77,1% de la poblacion mayor de 15 aiios (71,7% de los hombres y
82,3% de las mujeres) declara sufrir o haber sufrido un trastorno
crénico o varios de una lista de problemas de salud seleccionada por la
alta prevalencia y por el consumo de recursos sanitarios que generan. En
el afo 2010, los trastornos crénicos declarados con mayor frecuencia por
la poblacién mayor de 15 afios son los mismos que en el afio 2006.




La proporciéon de enfermos crénicos aumenta fuertemente con la edad
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Fuente: Departamento de Salud, Encuesta de salud de Catalufia, 2010.

Principales trastornos crénicos que declara sufrir o haber sufrido la

poblacién mayor de 15 aios, por sexo
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LA SITUACION DE LOS SERVICIOS

En el andlisis de la situacion de los servicios hay que destacar cuatro aspectos muy
relevantes:

m Accesibilidad
m Adecuacién
m Eficiencia

m Satisfaccion

Accesibilidad

La accesibilidad a los servicios del sistema sanitario de Catalufa se caracteriza por
cuatro elementos claves:

a) Elevada accesibilidad geografica.

b) Tiempo de acceso condicionado por las listas de espera en algunos
procedimientos quirlrgicos, en las visitas de atencién especializada y en las
pruebas complementarias.

c¢) Mejora de la accesibilidad al proceso diagndstico en determinadas patologias.

d) Catalogo de prestaciones cubiertas por el seguro publico muy amplio.

a) Elevada accesibilidad geografica, tanto por el nimero de centros como por la
distancia y el tiempo de desplazamiento de la poblacién de referencia

El 98% de la poblacion dispone de un centro de atencion primaria a menos de
diez kildmetros, y el tiempo de desplazamiento, en el 96,8% de la poblacidn,
es menor de diez minutos. El 98% de la poblacién se encuentra a menos de
treinta kildbmetros de un centro que ofrezca hospitalizacion de agudos.
Finalmente, el 87% de la poblacidon de Catalufia se encuentra a menos de
treinta kildmetros de un centro de atencién especializada® (salud mental,
sociosanitario, etc.).

Esta elevada accesibilidad se debe a la distribucidn territorial de los centros
asistenciales. A finales de 2010 y distribuidos por el territorio, en Cataluia
habia 417 centros de atencién primaria y 831 consultorios locales. La
hospitalizacion de agudos de la Red Hospitalaria de Utilizacién Publica se
realizd en 69 centros.> Con respecto a la atencién sociosanitaria, habia
101 centros con internamiento y 70 hospitales de dia. Para atender a la salud

2 Corresponden a 65 hospitales (el Hospital de la Vall d’'Hebron dispone de tres centros; el Hospital
Clinic, de dos, y el Hospital d’Althaia, de dos).




mental y a las adicciones, se disponia de 87 centros de salud mental de adultos

y 70 infantojuveniles, 39 centros con internamiento, 65 centros de dia,

36 hospitales de dia de salud mental de adultos y 29 hospitales de dia de salud

mental infantil y juvenil.”

b) Tiempo de acceso condicionado por las listas de espera en algunos
procedimientos quirdrgicos, en las visitas de atencion especializada y las
pruebas complementarias, a pesar del incremento de la actividad

En el afio 2010 se registré un incremento del 11,26% en la tasa de pacientes
en lista de espera para procedimientos quirdrgicos por 10.000 habitantes, a
pesar del incremento de la actividad realizada en comparacién con el afio
2009, que fue de un 2,52%, con un total de 161.931 intervenciones
quirurgicas. El tiempo de espera se ha incrementado en un 1,48%, que
resulta ser, en el momento del corte de diciembre de 2010, de 4 meses y
3 dias. Hay que destacar que la contratacion de procedimientos en listas de
espera quirdrgicas se ha ajustado para dar respuesta a los tiempos maximos
garantizados en los procedimientos que se regulan por decreto.

En cambio, con respecto a la lista de espera de pruebas diagndsticas, los
datos a 31 de diciembre de 2010 presentan una lista de espera de
102.456 pacientes, que representan una disminucion de un 16,6% en
comparacion con el aiio 2009 (la diferencia se debe a cambios en los
sistemas de informacién de algunos centros declarantes, que han
comportado retrasos en el envio de la informacion). El tiempo de espera
global es de 53 dias y una actividad acumulada de 553.507 pruebas
declaradas.™
ecografia abdominal, ecografia ginecoldgica, ecografia uroldgica,
colonoscopia, endoscopia esofagogastrica, tomografia computada,

El seguimiento se realiza en 13 pruebas (ecocardiografia,

mamografia, polisomnografia, resonancia  magnética, ergometria,
electromiograma y gammagrafia).

c¢) Mejora de la accesibilidad al proceso diagndstico en determinadas patologias

Desde 2005 y en dos fases, se ha implantado en Catalufia el circuito de
diagnostico rapido (CDR) de cancer. El programa de diagnédstico rapido de
cancer tiene por objetivo conseguir que el tiempo transcurrido entre la
primera visita al hospital por sospecha de céncer colorrectal, de mama, de
pulmén y de vejiga urinaria hasta el inicio del tratamiento sea inferior a
30 dias.

m En el ailo 2009, se incluyeron 17.623 pacientes en el CDR por sospecha
de cancer de colon, mama o pulmén, 6.588 de los cuales fueron tratados.
El 60,4% de estos pacientes tratados iniciaron el tratamiento con un
intervalo de tiempo inferior a los 30 dias, desde la entrada en el CDR
(3.981 casos).




m En el afio 2009, se incluyeron 2.001 pacientes por sospecha de cancer de
vejiga y 2.377 de céncer de préstata en el CDR correspondiente. El
porcentaje de cumplimiento de los criterios de inclusidn fue del 89%. Se
confirmé el diagndstico en el 41,9% de los casos sospechosos de cancer
de préstatay en el 46,9% de los de vejiga.

B La media de tiempo entre la entrada en el CDR y el inicio del tratamiento
se sitla en torno a los 35 dias en préstata y en los 30 en vejiga. El
porcentaje que inicié tratamiento antes de los 30 dias fue del 66,7% en el
cancer de prdstata y del 74,2% en el cancer de vejiga.

d) Catalogo de prestaciones cubiertas por el seguro publico muy amplio

En Catalufia hay un catdlogo muy amplio de prestaciones sanitarias y de
caracter universal. La Ley 21/2010, de 7 de julio, de acceso a la asistencia
sanitaria de cobertura publica a cargo del CatSalut, determina a las personas
gue son objeto de la prestacién de servicios sanitarios en Cataluiia.

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, determina la relacién de
prestaciones sanitarias. Recientemente, se ha incorporado a la cartera de
servicios comunes la interrupcidn voluntaria del embarazo, a través de la Ley
Orgéanica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la
interrupcién voluntaria del embarazo.

Ademas de la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud,
en Cataluiia se han incorporado las prestaciones siguientes:

B Atencidn bucodental a la poblacién infantil.

B Atencidn podoldgica a las personas diabéticas con patologias vasculares y
neuropaticas cronicas.

m  Vacuna contra el virus del papiloma humano.
m Asistencia natural al parto normal.

B Programa de diagndstico prenatal de anomalias congénitas fetales
(primer trimestre de embarazo).

B Programa de anticoncepcion de emergencia.
B Intervencidn quirurgica de cambio de sexo.

m Cribado de la enfermedad de Chagas en mujeres embarazadas
latinoamericanas.

m Cribado y diagndstico precoz de la hipoacusia neonatal.

Hay que incorporar criterios de costo-efectividad en la definicién del catalogo
de prestaciones, que ayuden en la priorizacion de las prestaciones, tanto en el
ambito estatal como de Catalufia.




Adecuacion de la atencion

En cuanto a la adecuacion de la atencion del sistema sanitario en Catalufia, hay
que destacar cuatro elementos relevantes:

a) Elevada frecuentacion.
b) Oportunidad de mejorar en algunos ambitos de resolucion.

c¢) Oportunidad de reordenar determinados servicios bajo criterios de
planificacion.

d) Identificacion de procedimientos de alta especializacion que requieren
concentracion.

a) Elevada frecuentacidn en la mayoria de niveles asistenciales, con evoluciones
diferentes en funcién del nivel

La atencion primaria en Catalufia tiene una buena cobertura de la poblacion
con cifras altas de frecuentacién. El porcentaje de poblacién asignada
atendida en la atencién primaria (AP) durante el afio 2010 fue del 73,4%. La
frecuentacion a la AP (incluyendo visitas a medicina, enfermeria, enfermeria
obstétrico-ginecolégica, odontologia, trabajo social) en el aflo 2009 fue de
6,9 visitas por persona asignada y de 9,4 visitas por poblacién atendida.
Tanto por la cobertura como por la frecuentacion, la evolucidon temporal
muestra valores estables en los ultimos afios.

La atencidn especializada ambulatoria en Catalufia presenta una elevada
frecuentacion, que aumenta de forma sostenida. En el afio 2009 se
realizaron 3,7 millones de primeras visitas de especialistas en consultas
externas hospitalarias y 9,4 millones de visitas totales (1.242 visitas por 1.000
habitantes). La evolucién temporal de las primeras visitas muestra
incrementos del 10,7% en 2006, 3,8% en 2007, 7,2% en 2008 y 10,6% en
2009." La ratio de primeras visitas / visitas sucesivas muestra una alta
variabilidad entre centros.

Las enfermedades relacionadas con el aparato locomotor llegan a afectar a
mas del 30% de la poblacién, representan uno de los principales motivos de
consulta en la atencidon primaria, y el conjunto de especialidades de
traumatologia y reumatologia relinen el nimero mas alto de derivaciones y
de visitas totales en las consultas externas. La oftalmologia es la segunda
especialidad en frecuentacion, con 971.073 visitas en el afio 2010. En cuanto a
otras especialidades, la dermatologia y la urologia representan también un
alto nimero de visitas de atencion especializada.

Las enfermedades relacionadas con la salud mental se atienden basicamente
en la atencion primaria de salud, pero también en dispositivos especificos de
salud mental, con un volumen de 213.000 pacientes atendidos y un total de
mas de 634.000 visitas en el afio 2009.




La tasa de visitas a urgencias en los hospitales del SISCAT por cada 1.000
habitantes fue de 443 en 2010, y se observa una disminucion en los ultimos
afos. A pesar de la disminucion, si se analiza el conjunto de urgencias
hospitalarias tanto a cargo del sistema publico como privado, Catalufia esta
por encima de la media del Estado (635 visitas por cada 1.000 habitantes en
comparacion con 586 visitas por cada 1.000 habitantes por término medio en
Espafia).

Elevada frecuentacién de urgencias hospitalarias con tendencia a la

disminucion

Evolucion de la tasa de visitas a urgencias hospitalarias por cada 1.000 habitantes, 2000-2010"
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1. Se consideran las urgencias a cargo de CatSalut.

Fuente: Memoria CatSalut, 2010.

Las tasas de hospitalizacion de agudos son moderadas y estables en el
tiempo. La tasa de hospitalizacidon en centros de agudos es de 128 por cada
1.000 habitantes. La tasa de hospitalizacién financiada por CatSalut es de
97,4 por cada 1.000 habitantes. La evolucién temporal muestra estabilidad a lo
largo de los ultimos seis afos. La tasa es moderada en comparacién con otros
paises de nuestro entorno.

Los episodios de hospitalizacion en la atencidon sociosanitaria (larga
estancia, convalecencia y cuidados paliativos) se han incrementado
ligeramente durante el afio 2010. En el afio 2009 fueron de 5,4 por cada
1.000 habitantes, y se han incrementado a 5,6 en el afio 2010. La evolucidn
temporal indica un incremento total del 40% en los ultimos seis afios.

Finalmente, ha aumentado el nimero de pacientes atendidos
ambulatoriamente en dispositivos de salud mental (18% de incremento),
mientras que la hospitalizacion se mantiene estable. Hay que destacar que en
el afio 2010, fueron 213.359 (28 por cada 1.000 habitantes), y los ingresados
fueron 22.480 (3,0 por cada 1.000 habitantes).




Cataluiia presenta una tasa de hospitalizacion de agudos moderada

en comparacion con la mayoria de paises desarrollados
comparables
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1. El dato de Cataluna incluye hospitalizacion convencional y CMA.

Fuente: OCDE, 2009; Memoria del CatSalut 2010.

b)

Oportunidad de mejorar en algunos ambitos de resolucién

Hay una gran variabilidad en la utilizacion de servicios por territorios,
especialmente en los dispositivos asistenciales de primera linea (atencién
primaria, atencién especializada ambulatoria y urgencias), en las
hospitalizaciones sociosanitarias y en la prestacidon farmacéutica. Una parte de
esta variabilidad se podria explicar por las caracteristicas sociodemogréficas del

territorio, y otra parte, por diferencias en la oferta de servicios y el estilo de
practica clinica.



Existe una gran variabilidad en la utilizacion de servicios por territorios

O Variabilidad moderada (entre 2 y 4)
e Variabilidad alta (mas de 4)
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Se constata una falta de coordinacién entre los diferentes niveles
asistenciales y entre profesionales de un mismo nivel, pero hay iniciativas
territoriales en la linea de mejorar la continuidad asistencial. Por ejemplo:
acceso a los servicios especializados basicos y a las pruebas complementarias
por atencién preferente; atencidon urgente y continuada con perspectiva
territorial; atencién pediatrica con equipos territoriales o implantacién de la
visita y consultoria virtuales, y telemedicina. También se han llevado a cabo
iniciativas de consultoria de especialistas en la AP, que ademas de aumentar la
satisfaccion de los profesionales han disminuido los productos intermedios y
las derivaciones a la atencidn especializada.'® Los programas de apoyo de los
especialistas de salud mental a la atencién primaria han mostrado una
reduccidén en torno al 15% de las tasas de derivacion.

m La dificultad en la articulacidn y coordinacidn de dispositivos y lineas de
atencion es un hecho reconocido tanto por profesionales como por los
ciudadanos, y sobre el que se dispone de muy poca informacién. Entre
las razones de este hecho destacan la diversidad de proveedores, la
diferencia en los sistemas de pago por lineas de servicio, el
desconocimiento de la cartera de servicios de cada dispositivo y las listas
de espera para diferentes especialistas. Por ejemplo, en una encuesta
reciente a profesionales que trabajan en patologias del aparato
locomotor, menos del 40% de los profesionales de la atencién primaria
declaraba la existencia de algin mecanismo de coordinaciéon con la
atencion especializada.




B La preocupacidén por estas dificultades ha dado origen a diversas
iniciativas, entre las que hay que mencionar el sistema de compra
capitativo (con un presupuesto global per capita para un determinado
territorio), las organizaciones sanitarias integradas (que engloban
diferentes lineas de servicios en una misma organizacidn), las propuestas
de creacién de equipos territoriales o el establecimiento de unidades
funcionales territoriales por procesos.

Aproximadamente un 15% de las hospitalizaciones agudas son evitables. En el
afio 2009 el 14,6% de las hospitalizaciones eran evitables. La variabilidad
territorial oscila entre el 9,3% y el 17,9%. La evolucidn temporal muestra
estabilidad en los ultimos afios.

En algunas enfermedades crénicas los reingresos antes de 30 dias se sitlan en
torno al 7-8% por cada hospital.

m Entre los hospitales de la red, la media de reingresos por EPOC en menos
de 30 dias fue del 9,9% en 2009, 10,6% en 2008 y 7,2% en 2007. La media
de reingresos por insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) antes de 30 dias
del alta fue del 8% en 2009, 7,3% en 2008 y 8% en 2007. La variabilidad
entre hospitales en los dos casos es muy alta (razén de variaciéon de 6,9 y
14, respectivamente, en 2009).

Aproximadamente el 27% de los contactos de hospitalizacion aguda de la
poblacion mayor de 65 afios serian susceptibles de atencién postaguda, lo que
representaria un ahorro entre el 9% y el 13% de las estancias en hospitales de
agudos.

m Se considera atencién postaguda® la que debe recibir una persona
enferma una vez estabilizada después de un accidente o un episodio
agudo, y sus objetivos son no utilizar un recurso de agudos para
pacientes que no lo necesitan, aumentar la autonomia de los pacientes y
disminuir los reingresos. Los pacientes candidatos estan reunidos en una
serie de diagndsticos que conforman un grupo diana y que
fundamentalmente estd constituido por insuficiencia cardiaca, recambio
articular de rodilla y cadera, EPOC, accidente vascular cerebral (AVC) y
fractura de fémur (80%).

m El impacto de la aplicacion de un programa de atencién postaguda (al
100% de estos contactos) segln el dia de aplicacién (quinto o tercero de
la hospitalizacion aguda) representaria un ahorro de entre el 9% y el
13% del total de estancias de agudos (entre el 45% y 67% de las estancias
del grupo diana) y la correspondiente liberaciéon de camas de agudos. Las
camas necesarias para la aplicacion del programa se podrian conseguir
con la reorganizacion de las existentes.

La seguridad de los pacientes es un aspecto clave dentro del ambito
asistencial y una prioridad de los sistemas sanitarios actuales. Por seguridad




de los pacientes entendemos el conjunto de buenas practicas recomendadas a
profesionales y a ciudadanos orientadas a la reduccion del riesgo de dafio
evitable asociado a la atencion sanitaria hasta un minimo aceptable. Entre
estas buenas practicas, de las que se adjuntan algunos ejemplos a
continuacién, hay que destacar también las que fomenten el buen uso de los
medicamentos para reducir los problemas relacionados con la medicacion y sus
efectos indeseables.

En la siguiente tabla se muestran los resultados de algunos indicadores en
proyectos de mejora de la seguridad de los pacientes en marzo de 2010. La
mayoria de hospitales de la Red Hospitalaria de Utilizacién Publica (XHUP) han
incorporado objetivos e indicadores de seguridad de los pacientes a su practica
asistencial.

Resultados de proyectos de mejora de la seguridad de los pacientes

Marzo 2010

Proyecto Participacion Indicador Porcentaje
= 78 centros sanitarios: = Porcentaje de evaluacion del riesgo de = Total: /6-8,3%\
caidas -_—
Prevencién de — 43 hospitales —  Hospitales (58,8%)
id
caldas — 35 centros sociosanitarios —  Centros -
sociosanitarios ﬁ;a_?%\
-
= 55 centros sanitarios: * Porcentaje de pacientes ingresados con  * Total: /9'0,55'1,\
Identificacion _ 53 hospital identificacion _—
inequivoca de los ospitales
pacientes — 2 centros sociosanitarios
* 53 centros sanitarios: * Porcentaje de hospitales que han realizado
- _ i . - (x5
Higiene de manos 49 hospitales acciones formativas basicas Total: 50,0_5?.)
— 4 centros sociosanitarios - acciones formativas sobre los cinco = Total: (42,4%)
momentos p——
—  porcentaje de profesionales formados = Total: _/1'2,9%\
a—
= 32 UCI participantes: 32/38 = Tasa de bacteriemia por 1.000 dias de
(84% de las UCI de Cataluria) catéter:
Bacteriemia cero -
= Porcentaje unas tasas de < 4% (objetivo) * Total: (78.0%)
i
* Porcentaje unas tasas de < 2% = Total: ,56 0%
- o - - -
% Porcentaje unas tasas de 0%e Total: ’16,0%\

1. Unidad de cuidados intensivos.

Fuente: DGRPRS - Servicio de Promocion de la Seguridad de los Pacientes.

En Cataluila, como en Espafia, hay un elevado consumo de medicamentos;
aunque en Cataluia el gasto farmacéutico por habitante es uno de los mas
bajos del Estado. Durante el afio 2009, el porcentaje de asegurados a quienes
se les ha dispensado como minimo un medicamento o producto sanitario con
receta médica ha sido del 70,72%. El nimero de recetas por habitante
asegurado es de 18,91 (similar al dato espafiol de 20 recetas por habitante).
Las cifras son estables durante los ultimos cuatro afios con una baja
variabilidad territorial. El gasto farmacéutico per cédpita (252,2 € por persona
en 2009) es de los mas bajos de Espafia (que tienen en conjunto un gasto per
capita de 267,54).° Si comparamos esta cifra con los paises del entorno, el
gasto estd en consonancia con la media.




El gasto farmacéutico es de los menores de Espaiia y en linea con la

media de los paises del entorno

Gasto farmacéutico per capita; 2009; euros paridad de poder adquisitivo B Euros

per capita

* El gasto
05 296 295 a9g farmacéutico
M = — per cépita es
@ 265 252 de los mas
1 ﬂ 241 bajos de
F1-219-215 7214 Espafia.
19!

5
* La cifra esta
en linea con
la media de
los paises del
entorno.
Creee ‘

c¢) Oportunidad de reordenar determinados servicios bajo criterios de
planificacién

EW0O0OOB 0O
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Fuente: OCDE, 2011; Informe del gasto farmaceéutico en Espafia.

La definiciéon de la cartera de servicios de cobertura publica en Catalufa
debera ir acompanada de criterios de planificacion para ordenar los
servicios por centros y territorios para la mejora de la equidad en el acceso y
en los resultados de calidad y eficiencia.

Por la distribucidn territorial actual de las prestaciones, no siempre se estan
realizando las actividades en los centros mas adecuados, ni por el volumen
de casos atendidos (masa critica), ni por la capacidad y el nivel asistencial.

m Un ejemplo que puede ilustrar esta afirmacion es la distribucién de la
actividad de cirugia pediatrica en Catalufia en los afios 2008 y 2009 en los
diferentes centros sanitarios de la red sanitaria publica.




Existe potencial para ordenar determinados servicios por centros y

territorios para asegurar la mejora de la equidad en el acceso, en los

resultados de calidad y eficiencia
~ EJEMPLO
CIRUGIA PEDIATRICA

Numero de centros con actividad de cirugia pediatrica segtn el intervalo del nimero de contactos y
edad. Afios 2008-2009

0 afios 1-7afos 8- 14 afios 15-17 afios
Nimero de * Existe
contactos 2008 2009 2008 2009 2008 2009 2008 2009 potencial de
reordenacion
<10 9 9 20 16 21 22 11 15 de
determinados
10-50 6 5 7 8 18 20 36 37 servicios si se
siguen
50-200 3 3 10 12 13 1 10 8 criterios de
planificacién.
200-500 2 2 6 5 3 3 1 1
El objetivo
500-1.000 0 0 1 1 0 0 0 0 ultimo es
mejorar la
1.000-2.000 0 0 0 0 1 1 0 0 equidad en el
accesoyen
los resultados
>2.000 0 0 1 1 0 0 0 0
R EGRY
Total centros 20 19 45 43 56 57 58 61 Sl s

Fuente: DGRPRS. Oficina de Planificacion de Servicios | Mapa sanitario.

Otro ejemplo, ya materializado, es la ordenaciéon de la atencién a los
pacientes traumaticos graves, con la clasificacion de los hospitales segin el
grado de complejidad de los pacientes y la ordenacién de flujos.

Los planes estratégicos de ordenacién de servicios y planes directores han
aportado, cada uno de ellos en su dmbito de actuacién, definiciones mas
detalladas de las actividades necesarias y las han ordenado con una visidn
integrada de los diferentes niveles asistenciales. La ordenacién de los flujos y
la identificacion de los centros que realizan preferentemente una tipologia
de actividad, tratamiento o prestacién en un territorio deben incluir las
relaciones de colaboracidon entre equipos que hacen que un servicio de la
cartera esté garantizado a toda la poblacion.

d) Identificacion de procedimientos de alta especializacion que requieren
concentracion

En Catalufia, se dispone de informes que asocian el volumen o la masa critica
minima con la calidad de la practica clinica. Recientemente, se ha realizado un
estudio sobre el cancer de recto que analizé en detalle esta relacion:




Existe una relacion clara entre la calidad clinica y el volumen de casos

Ejemplo del cancer de recto

[H] <11 casos Porcentaje de
B entre 11y 30 casos mejora relativa
W > 30 casos
Relacion entre volumen e indicadores del proceso de Relacién entre volumen e indicadores del
diagnéstico proceso terapéutico

@

94,5%
87,0% S20%

26,8% 30.9%

Cumplimiento con la Anatomia patologica Radioterapia Procedimiento
realizacion de pruebas preoperatoria alternativo a la
preoperatorias amputacion
recomendadas abdominoperineal

Fuente: Evaluacion del proceso asistencial y de los resultados terapéuticos del cancer de recto, Plan Director de Oncologia, 2010.

Actualmente hay un conjunto significativo de centros realizando ciertos
procedimientos sin disponer de una masa critica minima que garantice unos
resultados aceptables de salud.

Existe un porcentaje elevado de centros que no cumplen una minima

masa critica de casos
Catalufia. 2010

Numero de Masa critica I Porcentaje de
Procedimiento casos/aino minima Descripcion de la situacién actual centros por debajo
de la masa critica
36
Cirugia de cancer de 1.000 > 11 15 @
recto ,—l
Cirugia de cancer de 80 >6 @
esofago 6 7
—
Cirugia de cancer de pulmon 700 > 50 @
6 6
I I ]
Trasplante renal en adultos 500 >50
6 1 @
| ——
Cirugia programada de aorta 280 >25 5 9 m
abdominal | — _

Centros por Centros por
encimadela debajodela
masa critica masa critica

Fuente: Comisidn de Servicios de Alta Especializacion (CSAE).




El conjunto de actividad de terciarismo representa un coste considerable para
el sistema sanitario en comparacién con otros servicios. Se estima que estos
servicios representan un 2,4% de las altas y un 11%> del presupuesto sanitario
del CatSalut.

Eficiencia

En cuanto a la eficiencia del sistema sanitario en Cataluia, hay que destacar
cuatro elementos relevantes:

a) Aumento del gasto per cépita en la atencidn primaria.
b) Grado de utilizacién variable de los servicios segln el nivel asistencial.

¢) Recursos humanos y capacidad instalada suficientes y avance en el proceso de
acreditacion.

d) Alto impacto de la prestacion farmacéutica en el gasto sanitario.

a) Aumento del gasto per capita en la atencion primaria

Para el conjunto de las actividades que comprende la atencién primaria, la
media de gasto asignada por persona ha aumentado en una media del 4,2%
anual de 2005 a 2008 (ha pasado de 387,7 € a 459,3 € por persona). Hay
variabilidad territorial entre las regiones sanitarias y hay diferencias de mas de
100 € por persona entre regiones que se mantienen a lo largo del periodo
estudiado. Las partidas mas importantes son las de farmacia y de equipo de
atencién primaria, que suman en torno al 85% del gasto.”

b) Grado de utilizacién variable de los servicios segtin el nivel asistencial

La estancia media en hospitalizacion de agudos (hospitalizacion
convencional y cirugia mayor ambulatoria) ha disminuido en los ultimos
anos de forma continuada. En el afio 2007 fue de 4,9 dias (media: 3 dias); en
el afo 2008, de 4,8 dias (media: 2 dias), y en el afio 2009, de 4,7 dias (media:
2 dias).”

En la atencidn sociosanitaria, la estancia media por episodios finalizados en
el ailo 2009 varia segun el tipo de actividad del recurso (de 10 dias en
cuidados paliativos; de 36 dias en convalecencia, y de 62 dias en larga
duracidn) y se ha mantenido estable a lo largo de los ultimos afios. Se
observa una importante variabilidad territorial en la estancia media de
internamiento con valores que van de 16 a 412 dias en el caso de la larga
duracidn; de 19 a 134 dias en los recursos de convalecencia, y de 3 a 23 dias
en los recursos de cuidados paliativos.

3 Actualmente resulta dificil establecer el coste real del terciarismo, ya que se paga principalmente
con el mismo modelo contractual con el que se paga el resto de los servicios hospitalarios. Es por
eso que, probablemente, la cifra del 11% es inferior al coste real del terciarismo.




c)

Hay un incremento en el nimero de contactos en hospitales de agudos con
modalidades alternativas a la hospitalizacion convencional. En referencia a
la cirugia mayor ambulatoria (CMA), se ha producido un incremento del 8,6%
de la actividad en el afio 2008 en comparacién con el 2007 y un incremento
del 4,1% en el afio 2009 en comparacion con el 2008. En hospitales de dia el
incremento ha sido del 10,8% en el afio 2008 en comparacién con el 2007 y
del 1, 0% en el afio 2009 en comparacion con el 2008.

m El indice de sustitucién de cirugia mayor ambulatoria ha aumentado a lo
largo de los ultimos cinco afios. Asi, el porcentaje de contactos de CMA
en relacidon con el total de contactos, con grupos relacionados por el
diagndstico (GRD) quirdrgico, ha aumentado en los ultimos cinco afios y
es mas elevado en los hospitales de la XHUP (43,2%) que en los privados
(31,0%).

m Hay que destacar que no hay alternativas estandarizadas a Ia
hospitalizacién en las especialidades médicas y que la mayoria de los
centros con actividad de hospital de dia las dedican al tratamiento de
pacientes oncoldgicos y pacientes con trastornos inmunoldgicos.

B En algunos lugares se estan implantando otras formas de relacion con los
pacientes como, por ejemplo, la telemedicina, con la finalidad de evitar al
maximo los ingresos hospitalarios (250 pacientes fueron atendidos
mediante el programa Teleictus durante el afio 2010).

Hay multiplicidad de estructuras de guardia con baja actividad, tanto en la
atencion primaria con puntos de atencién con menos de una visita diaria por
término medio a partir de las 22 horas hasta la mafiana como en la red
hospitalaria para determinadas especialidades y/o territorios con poco
volumen de demanda de intervencién urgente.

Recursos humanos y capacidad instalada suficientes y avance en el proceso
de acreditacion

Los dispositivos asistenciales cumplen un proceso de acreditacidon que esta
consolidado en hospitales y se esta extendiendo a otras lineas. El modelo
de acreditacidn catalan se fundamenta en el ejercicio de la responsabilidad
de la Administracién Sanitaria, que establece el nivel de calidad para una
organizacion competente e impulsa la mejora progresiva de las
organizaciones. En este sentido, se definen los estandares, inspirados en los
diferentes modelos de acreditacion reconocidos y en el modelo de gestion de
la Fundacidn Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM). Estos estandares
se consensuan con los diferentes agentes del sector, y se adecua el nivel de
exigencia a nuestro entorno. La acreditaciéon estd consolidada entre los
hospitales de agudos y, recientemente, se ha iniciado el proceso para
acreditar los centros sociosanitarios, los de salud mental y adicciones y los de
atencién primaria.




La capacidad instalada actual, de acuerdo con los criterios de planificacion
del mapa sanitario, en general es suficiente para el conjunto del pais con
algunos desequilibrios territoriales y algunos déficits en recursos de salud
mental comunitarios. No obstante, el parque de infraestructuras y
equipamientos requiere la accién continuada de modernizacién y adaptacién
funcional y estructural de los dispositivos existentes.

Los recursos humanos son suficientes aunque su distribucion muestra un
alto niimero de especialistas en comparacion con otros paises de nuestro
entorno. En el primer semestre de 2008, el personal asistencial de grado
superior y medio era el equivalente a 50.126 profesionales a jornada
completa (6,7 profesionales equivalentes por cada 1.000 habitantes). El 46%
corresponde al grupo 1 (médicos y otros profesionales asistenciales de grado
superior) y el 54% restante a personal del grupo 2 (personal de enfermeria 'y
otros profesionales asistenciales de grado medio). La tasa de profesionales
del grupo 1 por cada 1.000 habitantes es de 3,1 y la del grupo 2, es de 3,6. La
densidad de médicos de familia es de 0,8 por cada 1.000 habitantes (a
jornada equivalente) y la de médicos que trabajan en el ambito especializado
es de 1,9 por cada 1.000 habitantes. Por territorio, hay pocas diferencias en
la disponibilidad de profesionales equivalentes. La proporcién de
especialistas es alta en comparacién con otros paises de la OCDE, y mas si se
tiene en cuenta que los datos internacionales se refieren a nimero de
profesionales.

Los centros del SISCAT conectados a la HCCC son el 82,9% de los centros de
atencién hospitalaria, el 93,9% de los centros de atencién primaria, el 77,5%
de los centros de atencién especializada, el 13,6% de los centros de salud
mental y el 10,2% de los centros sociosanitarios. Hay mas de 22 millones de
documentos clinicos indexados en la HCCC y 21.048 usuarios con acceso a la
carpeta personal de salud (CPS).

Dentro del plan de imagen médica, el 61,4% de los hospitales del SISCAT
estan conectados a la Anella TicSalut con conectividad de banda ancha con
capacidad para intercambiar informacién e imagenes médicas. El 30% de los
hospitales del SISCAT almacenan imagenes no radioldgicas digitalizadas en el
Repositorio Central de Imdagenes Médicas (RCIM). Hay dos millones de
exploraciones y 67,2 millones de imagenes, con 34,7 terabytes almacenados
en el RCIM. El 2,9% de los hospitales del SISCAT publican y distribuyen la
imagen radioldgica de los centros mediante la HCCC.

La implantacion de la receta electronica se enmarca en el objetivo de
impulsar el desarrollo y la utilizacion de las tecnologias de la informacion y la
comunicacién (TIC) y el trabajo en red en el ambito de la salud. Ademas,
supone un ahorro en papel y una disminucién de visitas a los centros. Los
centros del SISCAT conectados a la receta electrénica constituyen el 5,7% de
los centros de atencion hospitalaria, el 100% de los centros de atencion
primaria, el 2,5% de los centros de atencién especializada y el 6,8% de los
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centros de salud mental. El 100% de las oficinas de farmacia de Cataluia
(3.072) dispensan electrénicamente y el 73% de los médicos de Catalufia
hacen prescripcion electrénica.

La salud publica esta en proceso de transformacion hacia la nueva Agencia de
Salud Publica que integra las organizaciones con competencias en la materia.
La nueva Agencia de Salud Publica de Catalufia supone la aplicacidon de un
modelo de gobernanza compartido entre el mundo local y los departamentos
con competencias en materia de agricultura, ganaderia y pesca, medio
ambiente, relaciones laborales, bienestar social, consumo, salud y educacion.
Su constitucion supone la integracién en un Unico ente publico de tres
organizaciones hasta ahora diferenciadas y permitird ofrecer una cartera de
servicios integrados de proteccién de la salud, promociéon de la salud y
prevencion de las enfermedades, vigilancia de la salud, seguridad alimentariay
salud laboral.

Alto impacto de la prestacion farmacéutica en el gasto sanitario

La prestacion farmacéutica, tanto la que va con receta como la hospitalaria a
pacientes ingresados y ambulatorios, supone un 25,8% del total del
presupuesto de salud.

Los medicamentos constituyen uno de los principales recursos terapéuticos
en el proceso asistencial, ya que muchas de las intervenciones preventivas asi
como la mayor parte de las curativas incluyen la utilizacién de medicamentos
como mecanismo intermedio para obtener un objetivo de salud concreto.

El 82% de la poblacion recibe una o mas prescripciones de medicamentos
durante el afo a cargo del sistema publico de salud en Cataluiia. La mayor
parte de los medicamentos (71%) se financian con cargo a fondos publicos, y
la evolucidn de la participacion de los usuarios experimenta una tendencia
claramente decreciente durante los ultimos 25 afios (de aproximadamente el
19% en 1981 hasta por debajo del 6% en 2010).

Por otra parte, la constante aparicion de nuevos medicamentos —en dreas
tan sensibles como la oncologia, el sida, la artritis reumatoide, las hepatitis
viricas, la diabetes o las enfermedades huérfanas—, asi como la mayor
deteccion precoz de enfermedades y el tratamiento de sus factores de riesgo
—como la hipertensién arterial, la osteoporosis o el colesterol-, hacen
necesaria la introduccion de programas de acceso a los nuevos
medicamentos. Y también requieren definir nuevas formulas de provision y
financiacion de acuerdo con la comparticion de riesgos vinculados a los
resultados clinicos, y disefiar e implementar nuevos instrumentos que
faciliten la toma de decisiones terapéuticas basadas en criterios de costo-
efectividad y las nuevas tecnologias —como la receta electrénica—, ademas de
establecer politicas de corresponsabilizacion y evaluacién de resultados, para




poder transformar el gasto en inversidon y que ademas sea sostenible para el
sistema sanitario y para los ciudadanos.

Nuestro pais ha conseguido avanzar de forma significativa en el desarrollo
del modelo de atencidn sanitaria, en el que el medicamento tiene un papel
clave. Con respecto al gasto en tratamientos farmacoldgicos, aunque en los
ultimos afios ha aumentado de manera sostenida, se ha moderado su
crecimiento. De esta manera, en el afio 2011 el gasto farmacéutico presenta,
por primera vez, unos resultados de decrecimiento. Las politicas de precio y
de gestién de la demanda han contribuido a esta moderacién.

Satisfaccion de los agentes con el sistema

Finalmente, en relacion con la satisfaccion de los agentes, hay que destacar:

a) Pacientes y profesionales satisfechos con la asistencia dispensada por el
sistema.

b) Elementos de mejora conocidos.

a) Pacientes y profesionales satisfechos con la asistencia dispensada por el
sistema

La satisfaccion global de las personas que han utilizado los servicios
sanitarios obtiene por término medio un notable alto (8,2 sobre 10) y ocho de
cada diez personas entrevistadas (el 88%) volverian a utilizar los mismos
servicios si los necesitaran (fidelidad).?

Los profesionales consideran que la asistencia dispensada en el sistema
sanitario cataldn es de alta calidad. Las principales razones de insatisfaccion
que refieren son las condiciones contractuales (provisionalidad y salario), la
presion asistencial y las interferencias de las demandas del sistema sanitario
en su tarea como profesionales.

b) Elementos de mejora conocidos

Los principales ambitos de mejora en los servicios de la red sanitaria segtin
los pacientes son: (1) el incremento de la fluidez en las primeras visitas; (2) la
mejora de la informacidn que reciben de los profesionales; (3) la mejora de la
accesibilidad a los servicios (peticién de visita y puntualidad, gestion de los
problemas urgentes y percepcion del tiempo en lista de espera por
intervencién), y (4) la mejora de la atencion integrada (sobre todo
relacionada con la coordinacién entre niveles asistenciales).

Atendiendo las necesidades actuales, los gestores sanitarios opinan que
seria necesario un cambio del modelo de gestion (niveles asistenciales y
coordinacién), con los usuarios como prioridad y adaptacién del sistema a las
nuevas necesidades y las tendencias de futuro. Los profesionales opinan que

pueden mejorar las competencias y las habilidades relacionadas con el trato




a los usuarios, incluyendo la formacién y una mejor disposicién personal, con
la finalidad de ofrecer un trato correcto y amable que vaya mas alld de la
eficacia médica. Consideran que actualmente los usuarios son agentes
importantes de demanda, pero cuestionan el alcance que debe tener la
respuesta del sistema a esta demanda (necesidad de aclarar la oferta y sus
limites).*

LAS PRIORIDADES CLAVES DEL CAMBIO

A partir de este diagndstico, nacen tres ejes vertebradores del Plan de Salud:

1. Programas de salud: mas salud para todo el mundo y mejor calidad de
vida. Este Plan de Salud, aunque es mas amplio (considerando cambios
estructurales del modelo de atencidn y organizacién), no renuncia al
objetivo ultimo del sistema, que es incrementar la esperanza de vida en
buena salud en los hombres y las mujeres de todas las edades para
continuar manteniendo unos resultados diferenciales.

2. Transformacion del modelo de atencion: mejor calidad, accesibilidad y
seguridad en las intervenciones sanitarias. Entre 2011-2015, el sistema
sanitario catalan dara prioridad a tres lineas de actuacién en el ambito del
modelo de atencidn: (1) adecuar el sistema para dar una mejor atencion a
los enfermos crénicos, que suponen mds del 80% de la mortalidad y del
70% del consumo de recursos del sistema; (2) incrementar la resolucién
desde los primeros niveles de atencién y en el territorio, y asegurar que se
da solucidn a los problemas de riesgo de saturacion en diferentes puntos
del sistema (listas de espera, urgencias) manteniendo la calidad, y (3)
proveer mas calidad y equidad en los procedimientos de alta
especializacién, para asegurar unos niveles de calidad dptimos accesibles
para todos los ciudadanos.

3. Modernizacién del modelo organizativo: un sistema sanitario mas sélido y
sostenible. Una transformacidn tan ambiciosa del modelo de atencion
requiere que el Departamento de Salud inicie, a la vez, un conjunto de
proyectos que actien como facilitadores del cambio. Estos proyectos
establecen la modernizacion de la aseguradora en dos areas (la relacidon con
los ciudadanos y la contratacion de resultados en salud), una mejora en el
gobierno y en la participacion, el desarrollo y la mejora de instrumentos
que faciliten la integracién asistencial (red de informacién compartida) y
mas orientacion a la participaciéon de los profesionales.







IV. Los tres ejes
vertebradores del Plan
de Salud de Cataluna
2011-2015

Los elementos transformadores del sistema sanitario de
Cataluia se traducen en tres ejes que se articulardn de
forma conjunta en el futuro:

m Ma3s salud para todo el mundo y mejor calidad de
vida.

m Transformaciéon del modelo de atencién: mejor
calidad, accesibilidad y seguridad en las
intervenciones sanitarias.

B Modernizacidn del modelo organizativo: un sistema
sanitario mas soélido y sostenible.

Estos ejes se concretan en 9 lineas de actuacién y 32
proyectos estratégicos que conforman la hoja de ruta del
sistema para los préximos cuatro afios.




IV.I. Mas salud y mejor calidad de vida

LINEA DE ACTUACION 1. OBJETIVOS Y
PROGRAMAS DE SALUD

B Aunque este Plan de Salud amplia su alcance e incluye los servicios y las
vertientes de gestion, organizativa y de participacién, no renuncia a su
finalidad dltima, que es el incremento de los aifios de vida vividos con
buena salud y calidad.

m Por este motivo, y como prevé la LOSC, hay que fijar los objetivos y los
niveles que se deben alcanzar de acuerdo con las prioridades establecidas.

m Esta linea de actuacion define los objetivos de salud del Plan y comprende
cuatro proyectos estratégicos:

®  Desarrollar e implantar los planes directores
® Elaborar e implementar el Plan Interdepartamental de Salud Publica
®  Promover politicas de seguridad y de calidad clinica

®  Evaluar los objetivos de salud fijados en el Plan

La salud es uno de los principales componentes que contribuyen al bienestar, a la
calidad de vida de la poblacién y al desarrollo y la riqueza de un pais.”> Conseguir
mas salud y mejor calidad de vida y mantener la sostenibilidad del sistema
sanitario es la finalidad de las estrategias que desarrolla este Plan de Salud.

De acuerdo con lo establecido en la LOSC, a partir de la valoracién de la situacion
del estado de salud y los servicios, el Departamento de Salud establece las
prioridades, formula los objetivos de salud y servicios a medio y largo plazo, marca
las estrategias y los proyectos para alcanzarlos y fija los criterios y los indicadores
para la evaluacidn y su seguimiento periddico.

A partir de las prioridades identificadas, el Plan de Salud 2011-2015 determina los
objetivos de salud y de disminucion de riesgo de caracter general y otros
relacionados con los proyectos estratégicos en que se concreta esta linea de
actuacion. Segun la naturaleza del problema que se quiere afrontar, los objetivos
tienen un horizonte temporal a medio o largo plazo que se situa en el afio 2015 o
2020, respectivamente.

Para la formulacion de los objetivos del Plan de Salud de Cataluiia 2011-2015, que
se presentan a continuacién, se han tomado como referencia las directrices del




Departamento de Salud®® ¥ 2 ®y de los expertos, las recomendaciones de la OMS

para la Regidn Europea asi como otras orientaciones internacionales.

m Objetivo general de salud

— De aqui al afio 2020, aumentar en un 5% la proporcién de esperanza de
vida vivida en buena salud en hombres y en mujeres.

m Objetivos de salud en relacion con los problemas de salud priorizados
De aqui al afo 2020:

— Reducir en un 20% la tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares.

— Reducir en un 10% la tasa de mortalidad global por cancer.

— Incrementar en un 15% la tasa de supervivencia global por cdncer a los
cinco afos.

— Reducir en un 10% la tasa de mortalidad por enfermedades respiratorias.
— Reducir en un 10% la tasa de mortalidad por enfermedades mentales.

— Reducir la tasa de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén en
un 15%.

— Reducir la tasa de mortalidad por ictus en un 15%.

— Reducir la tasa de mortalidad por cancer de mama en un 10%.

— Reducir la tasa de mortalidad por cancer colorrectal en un 5%.

— Mantener por debajo del nivel actual la tasa de mortalidad por suicidio.

— Reducir la incidencia de la fractura de cuello fémur en un 10% en las
personas mayores de 65 afios.

— Reducir en un 10% las amputaciones en personas de 45 a 74 afios con
diabetes.

De aqui al aiio 2015:
— Reducir la prevalencia de tabaquismo por debajo del 28%.
— Reducir la prevalencia de sedentarismo por debajo del nivel del 2010.

— Incrementar en un 10% la proporcién de personas que siguen las
recomendaciones de actividad fisica saludable (al menos 150 min/semana
de actividad fisica moderada o 75 min/semana de actividad fisica intensa o
alguna combinacion equivalente en personas adultas).

— Reducir la prevalencia de exceso de peso (sobrepeso u obesidad) en la
poblacion por debajo de los niveles del 2010. Incrementar en un 15% la
proporcién de pacientes hipertensos atendidos en la APS con valores de
TA < 140/90 bien controlados.




— Incrementar en un 15% la proporcidn de pacientes de 35 a 74 afos
atendidos en la APS con cifras de colesterolemia > 200 mg/dl con
valoracion del riesgo cardiovascular.

— Reducir en un 15% la proporcidon de los reingresos a los 30 dias en
pacientes con diabetes.

— Reducir en un 15% la proporcién de los reingresos a los 30 dias en
pacientes con EPOC.

— Reducir en un 15% la proporcién de los reingresos a los 30 dias en
pacientes con ICC.

— Reducir la tasa media de prevalencia de la infeccidon nosocomial global por
debajo del 7%.

— Reducir la tasa de infeccidn quirurgica en prétesis de rodilla por debajo del
3,5%.

— Reducir la tasa de infeccién quirirgica en prdtesis de cadera por debajo
del 3%.

— Disminuir la tasa de infeccidén quirdrgica en cirugia colorrectal por debajo
del 21%.

— Reducir la tasa media de incidencia de neumonia asociada a ventilacion
mecanica por debajo de 12 episodios por 1.000 dias de ventilacidn.

Proyecto 1.1. Desarrollar e implantar los planes directores

Los planes directores tienen por finalidad dar una mejor respuesta a los
problemas de salud de mas impacto.

i. Objetivo 2015

— Asegurar la alineacion, la actualizacidon y la evaluacion de los
planes directores

ii. Objetivos de resultados 2012
— Asegurar que los objetivos actuales se evaltdan y los futuros se

alinean con el Plan de Salud de Cataluia, y formalizarlo en un
documento interno (se calculard como porcentaje de avance).

Con el propésito de dar respuesta a los problemas de salud de mds impacto surgen
los planes directores (PD). Actualmente se encuentran en fase de aplicacion el PD
de oncologia, el PD de enfermedades del aparato circulatorio, el PD de
enfermedades del aparato respiratorio, el PD de salud mental y adicciones, el PD
sociosanitario y el PD de las enfermedades reuméticas y del aparato locomotor.*
Estos planes, que tienen una orientacion que conjuga elementos estratégicos,




operativos y de liderazgo, cubren la mayor parte del espectro de las enfermedades
cronicas. Este proyecto pretende asegurar la implantacién de los PD ya disefiados.
Los objetivos y compromisos relacionados con estos y su temporalidad se
concretan a continuacion.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

B Todos los planes directores, excepto los de enfermedades reumaticas y
del aparato locomotor que estdn iniciando su implantacion, se
encuentran en fase avanzada. En este sentido, hay que destacar diversas
actuaciones como: el diagnéstico rdpido de cancer, el plan de
espirometrias de calidad, los cédigos infarto e ictus, el modelo de
atencion a la depresion y prevencion del suicidio y la atencidn integral a
las personas con demencia.

ii. Objetivo para 2015

B Asegurar la alineacidon, la actualizacién y la evaluacién de los planes
directores.

iii. Objetivos de resultado 2012

B Asegurar que los objetivos actuales se evaltan y los futuros se alinean
con el Plan de Salud de Cataluia, y formalizarlo en un documento interno
(se calculara como porcentaje de avance). Afio 2012.

iv. Objetivos de proceso 2012

m Valorar el estado de actualizacidn de los planes directores.

m Evaluar los objetivos de proceso y de resultados de los planes directores.

m Ordenar el contenido de los planes directores y del Plan de Salud (evitar
duplicidades).




Proyecto 1.2. Elaborar e implementar el Plan Interdepartamental de Salud
Publica

El Plan Interdepartamental de Salud Publica pretende alcanzar los propdsitos
de mejora y la proteccion de la salud de la manera mas equitativa y eficiente
posible.

i. Objetivo 2015

— Tener tres o mas actuaciones interdepartamentales en marcha (por
ejemplo, alimentacién y actividad fisica saludable; instruccién y
educacion basica; seguridad viaria o movilidad urbana; entornos
saludables).

ii. Objetivos de resultados 2012
— Haber realizado una actuacion desde el Plan Interdepartamental

(programas renovados de ejercicio fisico y alimentacion saludable),
y cumplir los objetivos fijados.

El Plan Interdepartamental de Salud Publica (de ahora en adelante PISP) es la figura
que la Ley 18/2009, de 22 de octubre, de salud publica, establece para llevar a cabo
las intervenciones sobre los determinantes de la salud de la poblacion, que
requieren un abordaje conjunto desde muchos sectores sociales y de la
Administracién Publica, tanto la autondmica como la local, a fin de alcanzar los
propdsitos de mejora y proteccion de la salud de la forma mas equitativa y eficiente
posible. Es, por lo tanto, un instrumento de gobernanza y debe servir para la toma
de decisiones estratégicas y operativas en el Departamento de Salud y en otros
departamentos de la Generalitat de Catalunya que tienen responsabilidades en
areas que afectan directa o indirectamente a la salud de la poblacién. Son ejemplos
muy directos de problemas de salud que requieren intervenciones intersectoriales
las lesiones por trafico, la violencia de género o el consumo de drogas. Pero
también lo es la prevencién de las enfermedades cardiovasculares, dado que los
condicionantes que provocan la aparicidon de la hipertensiéon o de las dislipemias
tienen cardcter colectivo y no son facilmente modificables sin intervenciones de
naturaleza social. Y todavia mds general es la influencia de factores como el nivel
educativo de la poblacion.

El PISP contribuira al establecimiento de prioridades y a la formulacién de objetivos
gue requieren tanto actividades de salud publica del ambito del sistema sanitario
como actividades de otros ambitos que tienen impacto en la salud de las personas y
de las poblaciones.

El PISP establecera los criterios para el disefio y la evaluacion de las intervenciones
y las politicas con impacto sobre la salud y, particularmente, para la coordinacién
de los planes, programas e intervenciones que afectan a la salud individual o
colectiva y son de naturaleza interdepartamental.




En resumen, este Plan Interdepartamental de Salud Publica (PISP) debe afrontar los
problemas de salud prioritarios que requieren un abordaje que rebasa el sector de
la salud.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

m  Entre las actividades interdepartamentales desarrolladas durante los
Ultimos afios hay que destacar las emprendidas en dreas como la
prevencidon de los accidentes de trafico, la violencia de género vy
programas de salud publica como el PAAS, el PAFDS o los de prevencién
y control de las drogodependencias.

ii. Objetivo para 2015

m Tener tres o mas actuaciones interdepartamentales en marcha (por
ejemplo, alimentacién —y actividad fisica— saludable; instrucciéon vy
educacién bdsica; seguridad vial o movilidad urbana; entornos
saludables).

ii. Objetivos de resultados para 2012
m Haber realizado una actuacion desde el Plan Interdepartamental

(programas renovados de ejercicio fisico y alimentacién saludable), y
alcanzar los objetivos fijados. Afio 2012.

iii. Objetivos de proceso para 2012

m Identificar a los interlocutores claves. Afio 2012.

m Elaborary presentar al Departamento de Salud un documento inicial para
facilitar la presentaciéon del Plan Interdepartamental al Gobierno. Afio
2012.

m Acordar con el Idescat los indicadores con caracter oficial. Afio 2012.

m Iniciar la propuesta normativa de HIA (Health Impact Assessment). Afio
2012.

m Seleccionar e impulsar un programa de caracter interdepartamental (por
ejemplo, programas renovados de ejercicio fisico y alimentacion
saludable). Afio 2012.

m Difundir el Plan, incluyendo el impacto esperado de los programas que se
impulsaran. Afio 2012.




Proyecto 1.3. Promover las politicas de seguridad y de calidad clinica

La seguridad y la calidad clinica contemplan la reducciéon de los incidentes
relacionados con la atencion sanitaria.

i. Objetivo para 2015

— Reducir las infecciones nosocomiales disminuyendo: la media de
prevalencia de la infeccién nosocomial global por debajo del 7%, la
tasa media de infeccién de localizacién quirdrgica (prétesis de rodilla
por debajo del 3,5%, prétesis de cadera por debajo del 3% vy cirugia
colorrectal por debajo del 21%) y la tasa media de incidencia de
neumonia asociada a ventilacién mecanica por debajo de 12 episodios
por 1.000 dias de ventilacion.

ii. Objetivo de resultados para 2012

— Reducir por debajo de los niveles del 2010 la tasa global de infeccion
nosocomial.

Las politicas de seguridad y calidad del sistema sanitario catalan integran en su
definicidon los objetivos previstos en el Plan Estratégico de Seguridad de los
Pacientes. Se utilizan tres herramientas que a la vez son tres peldafios con un nivel
de exigencia de calidad progresivo, donde el elemento vertebrador es la seguridad
clinica:

m La autorizacidn de centros y servicios asistenciales
m La acreditacién de centros y servicios asistenciales

m La marca “Q” de Salud

La seguridad y la calidad clinica tienen en cuenta principalmente la seguridad de los
pacientes, entendida esta Ultima como la reduccion del riesgo de dafios
innecesarios relacionados con la atencién sanitaria hasta un minimo aceptable.

Desde el afio 2005 el Departamento de Salud ha promovido la Alianza para la
Seguridad de los Pacientes en Catalufia.’ En este marco se desarrollan proyectos
orientados a la seguridad de la atencidn sanitaria, principalmente en hospitales de
agudos. Para fomentar la seguridad de los pacientes en todos los servicios
sanitarios (atencion primaria, hospitalizacion de agudos, atencidén sociosanitaria y
salud mental) se elaboraran los planes estratégicos en seguridad de los pacientes
especificos para cada linea de servicio sanitario.

Para avanzar en esta direccion, el Plan de Salud 2011-2015 enfatiza dos areas:




m La prevencion de los incidentes relacionados con los medicamentos (IRM),
incluyendo tanto el acontecimiento como la circunstancia que ha ocasionado o
gue podria haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente.

m El programa de vigilancia de las infecciones nosocomiales en los hospitales de
Catalufia (VINCat),** que establece un sistema de control unificado de las
infecciones nosocomiales en los hospitales y tiene por misién contribuir a
reducir las tasas de infeccion mediante la vigilancia epidemiolégica activa y
continuada.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

m  Son muy destacables en este dmbito iniciativas como la de la Alianza
para la Seguridad de los Pacientes en Catalufia, el programa VINCat para
la vigilancia de las infecciones nosocomiales y los sistemas de vigilancia
y control de los incidentes relacionados con los medicamentos.

ii. Objetivo para 2015

B Reducir las infecciones nosocomiales disminuyendo: la media de
prevalencia de la infeccién nosocomial global por debajo del 7%, la tasa
media de infeccion de localizacidon quirdrgica (prétesis de rodilla por
debajo del 3,5%, protesis de cadera por debajo del 3% y cirugia
colorrectal por debajo del 21%) y la tasa media de incidencia de
neumonia asociada a ventilacidn mecanica por debajo de 12 episodios
por 1.000 dias de ventilacion.

iii. Objetivo de resultados para 2012

m  Reducir por debajo de los niveles del 2010 la tasa global de infecciéon
nosocomial.

iv. Objetivos de proceso para 2012

B Aprobar el decreto de autorizaciones.

m Iniciar las acreditaciones HA (15%) y AP (10%).

m  Definir el concepto de la marca “Q” de calidad.

m Tener el Plan Estratégico implantado en la AP y definido en HA.

m Tener el 100% de los proyectos en el estado de desarrollo previsto.

m Iniciar las acciones para mejorar el conocimiento de la morbimortalidad
atribuible a intervenciones sanitarias.




Proyecto 1.4. Evaluar los objetivos de salud fijados en el Plan de Salud de
Cataluia 2011-2015

La evaluacidén anual de los objetivos de salud permite conocer si se esta avanzando
en la direccién deseada.

i. Objetivo 2015
— Llevar a cabo el seguimiento anual, la evaluacién y la difusion de los

resultados obtenidos en relaciéon con los objetivos fijados en el Plan de
Salud 2011-2015

ii. Objetico de resultados 2012
— Haber llevado a cabo el seguimiento anual, la evaluacién y la difusién de

los resultados obtenidos en relacion con los objetivos fijados
correspondientes al afio 2011.

Este proyecto tiene como objetivo llevar a cabo el seguimiento y la evaluacién
anual de los objetivos de salud fijados en el Plan de Salud 2011-2015, lo que debe
permitir conocer si se estd evolucionando en la direccién deseada.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

m Desde sus inicios, los objetivos de los Planes de Salud de Catalufia se
han evaluado de forma periddica y sistematica y los resultados
obtenidos han sido publicados. Aparte de las evaluaciones de cada plan,
hay que destacar las relativas a periodos de 10 afios como son las de
2000y de 2010.37

Ademas, desde el Departamento de Salud se ha desarrollado e
implementado la nueva encuesta de salud de Cataluiia continua
(ESCAc).*

ii. Objetivo para 2015

m Llevar a cabo el seguimiento anual, la evaluacién y la difusidon de los
resultados obtenidos en relacion con los objetivos fijados en el Plan de
Salud 2011-2015.

ii. Objetivo de resultados para 2012

m Haber llevado a cabo el seguimiento anual, la evaluacion y la difusién de
los resultados obtenidos con respecto a los objetivos fijados,
correspondientes al ano 2011.

iv. Objetivos de proceso para 2012




m Haber definido y estimado los indicadores (incluye establecer los
indicadores, identificar las fuentes de informacién, recoger los datos y
realizar el calculo).

m Haber analizado e interpretado los resultados de todos los objetivos de
salud del Plan de Salud (incluye realizar la evaluacidn considerando la
comparacion nacional e internacional, los datos socioecondmicos,
territoriales y temporales).

m  Difundir los resultados interna y externamente (a través de Canal Salud
y el Informe de Salud).

El proceso de seguimiento y evaluacién comprende las siguientes fases: el
establecimiento de los indicadores de evaluacion, la identificacidn de las fuentes de
informacién pertinentes, la recogida de los datos, la estimacidn del indicador, la
interpretacion de los resultados vy la difusién de la informacién. En la interpretacion
y valoracién de los resultados se tendrdn en cuenta el punto de partida de cada
objetivo, el contexto y los factores que pueden tener influencia sobre los resultados
y se hard la comparacién nacional e internacional, si procede. Siempre que las
fuentes de informacién lo permitan, los indicadores de evaluacién de los objetivos
de salud se presentaran de forma global para el conjunto de Catalufia y segun la
distribucidn por edad, sexo, condicién social, territorio y evolucién temporal.

La tabla que se presenta a continuacién resume los objetivos, los indicadores de
evaluacidn asi como las fuentes principales para la obtencidn de la informacion.

Objetivo general de salud

Objetivo Indicador Fuente

De aqui al aiio 2020 es necesario:

A t 5% | Cocient tre | . .
umen 'a'r e; un 5% la | dOCI-Zn e enbre a espler;anzla Registro de Mortalidad de
roporcidn de esperanza de e vida con buena salu a

p' P o P . ¥ Catalufia (RMC)

vida vivida en buena salud en esperanza de vida por sexo .

hombres y en mujeres. (%)

Objetivos de salud en relacidn con los problemas de salud crénicos priorizados

Objetivo Indicador Fuente

De aqui al afo 2020 es necesario:

Tasa de mortalidad por . .
Reducir en un 20% la tasa de P . Registro de Mortalidad de
. 100.000 hab., estandarizada .
mortalidad por enfermedades Catalufia (RMC)
por edad de las enfermedades

cardiovasculares. ] . .
del sistema circulatorio




Objetivo

Indicador

Fuente

Reducir en un 10% la tasa de
mortalidad por cancer.

Incrementar en un 15% la tasa
de supervivencia por cancer a
los cinco afios.

Reducir en un 10% la tasa de
mortalidad por enfermedades
respiratorias.

Reducir en un 10% la tasa de
mortalidad por enfermedades
mentales.

Reducir la tasa de mortalidad
por enfermedades isquémicas
del corazén en un 15%.

Reducir la tasa de mortalidad
por ictus en un 15%.

Reducir la tasa de mortalidad
por cancer de mama en un
10%.

Reducir la tasa de mortalidad
por cancer colorrectal en un
5%.

Mantener por debajo del nivel
actual la tasa de mortalidad por
suicidio.

Reducir la incidencia de la
fractura de cuello de fémur en
un 20% en las personas entre
65y 84 afios.

Reducir en un 10% las
amputaciones en personas con
diabetes de 45 a 74 afios.

Reducir la prevalencia de
tabaquismo por debajo del
28%.

Reducir la prevalencia de

Tasa de mortalidad por
100.000 hab., estandarizada
por edad de cancer.

Supervivencia relativa por
cancer a los 5 afios (%).

Tasa de mortalidad por
100.000 hab., estandarizada
por edad de las enfermedades
del sistema respiratorio.

Tasa de mortalidad por
100.000 hab., estandarizada
por edad de las enfermedades
mentales.

Tasa de mortalidad por
100.000 hab., estandarizada
por edad de las enfermedades
isquémicas del corazon.

Tasa de mortalidad por

100.000 hab., estandarizada
por edad de las enfermedades
cerebrovasculares.

Tasa de mortalidad por 100.000
hab., estandarizada por edad de
tumor maligno de mama.

Tasa de mortalidad por 100.000
hab., estandarizada por edad de
tumor maligno colorrectal.

Tasa de mortalidad por 100.000
hab., estandarizada por edad de
suicidios y autolesiones.

Tasa de ingreso hospitalario por
10.000 hab., estandarizada por
edad por fractura de cuello de
fémur en la poblacién de 65 a 84
afnos.

Tasa de amputaciones por
10.000 hab. en personas en
diabetes de 45 a 74 afios.

Prevalencia del consumo de
tabaco en la poblaciéon mayor
de 15 afios (%).

Prevalencia del sedentarismo

Registro de Mortalidad de
Catalufia (RMC)

Registro de cancer

Registro de Mortalidad de
Catalufia (RMC)

Registro de Mortalidad de
Catalufia (RMC)

Registro de Mortalidad de
Catalufia (RMC)

Registro de Mortalidad de
Catalufia (RMC)

Registro de Mortalidad de
Catalufia (RMC)

Registro de Mortalidad de
Catalufia (RMC)

Registro de Mortalidad de
Catalufia (RMC)

Registro del CMBD-AH

Registro del CMBD-AH

ESCAc

ESCAc



Objetivo Indicador Fuente
sedentarismo por debajo del en la poblacién de 18 a 74 ainos
nivel del 2010. (%).
Incrementar en un 10% la
proporcion de personas adultas
que siguen las
recomendaciones de actividad Prevalencia de actividad fisica
fisica saludable por semana (al saludable en la poblacién de 18 ESCAc

menos 150 min de actividad
fisica moderada o 75 min de
actividad fisica intensa o alguna
combinacidn equivalente).
Reducir la prevalencia de
exceso de peso (sobrepeso u
obesidad) en la poblacién por
debajo de los niveles del 2010.

Incrementar en un 15% la
proporcion de pacientes
hipertensos atendidos en la
APS con valores de TA <
140/90 mm Hg

Incrementar en un 15% la
proporcion de pacientes de 35
a 74 afios atendidos en la APS
con cifras de colesterolemia >
200 mg/dl con valoracién del
riesgo cardiovascular.

Reducir en un 15% la
proporcion de los reingresos a
los 30 dias en pacientes con
diabetes.

Reducir en un 15% la
proporcion de los reingresos a
los 30 dias en pacientes con
EPOC.

Reducir en un 15% la
proporcion de los reingresos a
los 30 dias en pacientes con
ICC.

Reducir la tasa media de
prevalencia de la infeccidon
nosocomial global por debajo
del 7%.

Reducir la tasa de infeccion
quirdrgica en prétesis de rodilla
por debajo del 3,5%.

Reducir la tasa de infeccion
quirargica en protesis de

a 65 afos (%).

Prevalencia de exceso de peso
declarado en la poblacion de 19
a 74 anos (%).

Porcentaje de pacientes
hipertensos atendidos en la

atencién primaria con valores de

TA <140/90 (%).

Porcentaje de pacientes de 35 a

74 afios atendidos en la APS con

cifras de colesterolemia > 200
mg/dl con valoracidon del riesgo
cardiovascular.

Porcentaje de pacientes con
diabetes con reingreso a los 30
dias (%).

Porcentaje de pacientes con
EPOC con reingreso a los 30
dias (%).

Porcentaje de pacientes con
insuficiencia cardiaca
congestiva con reingreso a los
30 dias (%).

Prevalencia de infeccidon
nosocomial global (%).

Tasa global de ILQ* en cirugia
programada de prétesis de
rodilla (%).

Tasa global de ILQ* en cirugia
programada de protesis de

ESCAc/Examen de salud

Registros de atencion
primaria

Registros de atencion
primaria

Registro del CMBD-AH

Registro del CMBD-AH

Registro del CMBD-AH

VINCat

VINCat

VINCat



Objetivo

Indicador Fuente

cadera por debajo del 3%.

Disminuir la tasa de infeccidn
quirdrgica en cirugia colorrectal
por debajo del 21%.

Reducir la tasa media de
incidencia de neumonia
asociada a ventilacién
mecanica por debajo de 12
episodios por 1.000 dias de
ventilacién.

cadera (%).

Tasa global de ILQ* en cirugia

VINCat
programada colorrectal (%).

Densidad de incidencia de
neumonias asociadas a VINCat/ENVIN-HELICS
ventilacion mecanica.

* Infeccion de localizacion quirdrgica

Este Plan de Salud explicita las prioridades del sistema sanitario para el periodo

2011-2015. Sin embargo, hay otros ambitos que, si bien no han sido especialmente

priorizados para este periodo, contintdan siendo areas de intervencion principales,

gue se rigen por los planes y los programas correspondientes. Este es el caso de la

salud materno-infantil; la atencidon a la salud afectiva, sexual y reproductiva; la

salud bucodental; las enfermedades que pueden ser precavidas con vacunaciones;

las infecciones de transmision sexual (ITS); las infecciones por el virus de

inmunodeficiencia humanay el sida; la tuberculosis; las enfermedades minoritarias,

o los dmbitos de reordenacidén de los servicios, como son la pediatria o la
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alergologia, etc.




IV.1l. Transformacion del modelo de atencion:
mejor calidad, accesibilidad y seguridad
en las intervenciones sanitarias

LINEA DE ACTUACION 2. UN SISTEMA MAS
ORIENTADO A LOS ENFERMOS CRONICOS

m Es necesario afrontar el reto estructural de la cronicidad con una
estrategia de cambio integral en el modelo asistencial.

m El modelo propuesto se basa en seis grandes principios:

— Enfoque poblacional, orientado a todas las personas. Desde las sanas
con, o sin, factores de riesgo hasta las que tienen alguna enfermedad
en cualquiera de sus estados evolutivos.

— Autorresponsabilizacion de la ciudadania con su salud.
— Potenciacién de las iniciativas de los profesionales.
— Modelo asistencial integrado.
— Aprovechamiento de las nuevas tecnologias.
— Colaboracion interdepartamental.
m Esta estrategia se materializa en seis grandes proyectos:
— Implantar procesos clinicos integrados para diez enfermedades.

— Potenciar los programas de promocién y prevencidon de la salud y
prevencion de las enfermedades.

— Potenciar la autorresponsabilizacion de los pacientes y de los
cuidadores con su salud y fomentar el autocuidado.

— Desarrollar alternativas asistenciales en el marco de un sistema
integrado.

— Desplegar programas territoriales de atencidn a los pacientes crénicos
complejos.

— Implantar programas de uso racional del medicamento.

m Es fundamental adaptar el modelo de contratacidn, la formacion de los
profesionales y los sistemas de informacion compartidos para el éxito de
esta estrategia.




La Organizacion Mundial de la Salud define la enfermedad cronica como aquella
que tiene una larga duracién y es de progresion generalmente lenta. Por otra
parte, segun la Comisién Europea, la enfermedad crénica es una enfermedad de
evolucion larga que a menudo comporta discapacidad o complicaciones que
pueden afectar a la autonomia y la calidad de vida de las personas que la sufren.

Las enfermedades crdnicas presentan una serie de rasgos diferenciales:

m El peso que tienen en el conjunto de la morbimortalidad aumenta
progresivamente y su abordaje requerira esfuerzos durante décadas.

m Son de larga duracidon y a menudo comportan lesiones o secuelas definitivas y
anomalias estructurales, sensoriales y de la comunicacién de caracter
permanente.

m Una vez diagnosticadas, aunque en algunos casos pueden ser controladas,
raramente se curan.

m Tienen importantes efectos adversos en la calidad de vida de los enfermos
afectados y sus familias asi como un impacto socioeconémico importante.

B Su abordaje comprende intervenciones poblacionales que a menudo rebasan
el ambito sanitario, e intervenciones individuales, mds vinculadas a los
servicios sanitarios y sociosanitarios.

B Llas causas subyacentes comparten factores de riesgo modificables vy
susceptibles de intervenciones integradas.

m La evidencia muestra que hay medidas costo-efectivas para prevenirlas,
detectarlas y tratarlas.

El incremento sostenido de la esperanza de vida de la poblacién, atribuible a las
mejoras socioeconémicas y sanitarias, ha comportado un cambio en las
necesidades de salud de la poblacién de los paises de nuestro entorno. Este cambio
viene determinado por el incremento de los pacientes crénicos y el impacto
socioecondmico que suponen para los sistemas de salud.

Teniendo en cuenta esta realidad, es necesario plantearse cémo ofrecer un modelo
de atencidon que sea mas resolutivo en la prevencién y el tratamiento de las
enfermedades crdnicas.

a) Lacarga sanitaria de las enfermedades crénicas es muy alta y cada vez lo sera
mas.

La prevalencia y la incidencia de las enfermedades crénicas en la sociedad
actual son muy elevadas. En Cataluia, la mayor carga de morbimortalidad se
debe a problemas crénicos de salud. En el afio 2009 las enfermedades del
aparato circulatorio, los tumores, las enfermedades del aparato respiratorio,
las enfermedades del sistema nervioso y mentales representaban el 78% de las

defunciones. Una gran parte correspondia a enfermedades crdnicas.




b)

Ademas, el impacto de las enfermedades cronicas también es muy elevado
en cuanto al consumo de recursos del sistema sanitario. En este sentido, se
estima que mas del 50% de los recursos se dedican al tratamiento de
enfermedades crdnicas o a los episodios agudos asociados.

Hay que prever que su peso sea todavia mas significativo en el futuro. El
aumento sostenido de la esperanza de vida que conduce a un envejecimiento
de la poblacién, la relacién entre la edad y la presencia de las enfermedades
cronicas y el empeoramiento de los habitos de vida justifican esta tendencia.

B Hay una tendencia estructural hacia el envejecimiento de la poblacion;
asi las proyecciones para el afio 2021 establecen un incremento
significativo de la poblacion mayor de 65 afos (y llegan a 1,5 millones de
habitantes) y mayor de 80 aios (y llegan a 450.000 habitantes).

m La proporcion de poblacion con alguna enfermedad crénica se
incrementa a medida que las personas envejecen, y pasan del 12% en
los menores de 15 afios al 65,2% para los mayores de 74 afios. Con
respecto al nimero de trastornos, el 36,5% (26,9% de los hombres y
45,9% de las mujeres) de la poblacidn adulta declara que sufre cuatro
trastornos crénicos o mas.

m El empeoramiento de los comportamientos relacionados con la salud
implica que ciertos factores de riesgo de sufrir enfermedades crdnicas
tengan un peso mas elevado. La evidencia disponible muestra la
existencia de la relacidon de factores de riesgo como el tabaquismo, el
sedentarismo, el exceso de peso, la hipertensién arterial y la
hipercolesterolemia con el desarrollo de problemas crénicos de salud. De
los datos disponibles sobre la prevalencia de estos factores, destacan un
estancamiento en el descenso observado en el tabaquismo en los ultimos
afios, un incremento del porcentaje de la poblacién sedentaria y el
aumento del exceso de peso, sobre todo a expensas de la prevalencia del
sobrepeso en los hombres.

Es necesario hacer cambios en el modelo de atencién para dar una mejor
respuesta a la cronicidad.

A pesar de la gran importancia que tienen los pacientes crdnicos, nuestros
servicios asistenciales estan mayoritariamente orientados a atender
pacientes con episodios agudos. Asi, en nuestro sistema de atencion
predomina una orientacidn muy reactiva orientada a la resolucidon de
episodios, con un alto grado de fragmentacidon y una falta de coordinacion
entre niveles y servicios sanitarios y sociales.

Es por eso que es necesario replantearse el modelo de atencion para
adaptarlo al reto que plantea la cronicidad en el sistema de salud. De hecho, ya
desde hace tiempo se llevan a cabo acciones para ofrecer mejores servicios a




los pacientes crdénicos, sobre todo orientados a la mejora de la gestion de la
cronicidad en los estados mds avanzados de la enfermedad (unidades de
cuidados paliativos; gran evolucién de la atencidn sociosanitaria, incluyendo
programas como el de “Vida a los afios”, potenciacion del concepto de
atencion domiciliaria, etc.).

Sin embargo, estas acciones se han llevado a cabo de manera especifica y
concreta, y no se ha abordado la cronicidad como un reto global y estructural
que hay que afrontar ni se han potenciado las sinergias entre las diferentes
iniciativas y un programa global y sostenido.

Es necesario un modelo de atencion a la cronicidad que establezca medidas
preventivas, asistenciales, de rehabilitacion y de atencion de la complejidad y
al final de la vida. Las intervenciones que se prioricen se deben orientar a
evitar la aparicion de los factores de riesgo y de las enfermedades crdénicas o a
minimizar su progresion hacia estadios mas avanzados.

Principios y modelo

La estrategia que se debe desarrollar para abordar el reto de la cronicidad en
Catalufia se inspira en un conjunto de principios rectores:

Tener un enfoque poblacional y de riesgos, ser proactivos y orientarnos a las
personas y a sus necesidades, desde la fase preclinica hasta todos los estadios
de la enfermedad.

Informar adecuadamente a los ciudadanos sobre la responsabilidad y Ila
gestidn de la salud y sobre la corresponsabilizacién con el sistema sanitario.

Potenciar la actividad y las iniciativas de los profesionales de la salud para
incorporar su conocimiento experto como vehiculo de mejora, y dar apoyo y
visibilidad a sus iniciativas y a sus proyectos.

Crear un sistema asistencial integrado que aumente el grado de coordinacion
entre los diferentes niveles asistenciales (salud publica, atencién primaria,
atencidn especializada, atencidn sociosanitaria, etc.).

Aprovechar las nuevas tecnologias y sistemas de comunicacién para crear un
sistema de atencién a los enfermos crénicos innovador y accesible.

Adquirir una vision interdepartamental que incluya el Departamento de
Salud y otros departamentos (Ensefianza, Bienestar Social y Familia, Territorio
y Sostenibilidad, etc.) y también otras instituciones (asociaciones de pacientes
crénicos, etc.).

Con la priorizacion del abordaje de la cronicidad en el marco del nuevo Plan de

Salud, el Departamento de Salud pretende conseguir los objetivos siguientes:




B Mantener y mejorar la salud, la calidad de vida y la satisfaccidn percibida de
los pacientes, las familias y los cuidadores.

m Adecuar los servicios para ofrecer una atencién integrada a los pacientes
cronicos.

m Corresponsabilizar a los ciudadanos en la gestion de su salud y de la
cronicidad.

m Garantizar una atencidén correcta en cada situacion a lo largo de la trayectoria
vital de las personas, en el lugar adecuado, con buenos resultados en salud y
con la maxima eficiencia posible.

B Mejorar las transiciones por los diferentes dmbitos de atencion del sistema
sanitario y social.

Hay un elevado nimero de modelos de referencia de atencidon a la cronicidad,
conocidos a escala internacional, que reflejan la necesidad de focalizacién de las
politicas de salud en esta direccion y aportan marcos conceptuales para la
definicion de intervenciones y la organizacién de los servicios partiendo de la
estratificacion de la poblacién y de un enfoque proactivo e integral.”’

El Departamento de Salud y el Departamento de Bienestar Social y Familia han
creado el Programa para la Prevenciéon y la Atencion a la Cronicidad (PPAC), que
debe facilitar el trabajo coordinado de las vertientes de salud y social en el abordaje
de la cronicidad.

La cronicidad es un proceso evolutivo relacionado con el curso natural de las
enfermedades, con unas fases previas que pueden ser asintomdticas y una
progresion que puede llevar a episodios de agudizacidon, complicaciones vy
comorbilidad hasta el final de la trayectoria vital de la persona. Estas diferentes
etapas de progresion de la enfermedad, con perspectiva poblacional, dibujan
diferentes grupos de poblacidn con necesidades y riesgos diferentes, por lo tanto,
también con objetivos y abordajes diferentes.

Las causas de muchos de estos problemas pueden tener un abordaje a través de
acciones de salud publica. En este sentido, la proteccion y la promocion de la
salud, asi como la prevencion de las enfermedades, tienen un papel clave en la
disminucién de su prevalencia.




El reto de la cronicidad requiere un enfoque poblacional

* Requiere un modelo de
asistencia adaptado a las
necesidades del paciente
crénico complejo, normalmente
pluripatolégico.

Media

complejidad
Gestion de

la enfermedad

* Necesidad de una mayor
integracion asistencial para las
enfermedades crdnicas.

Partimos de

una vision

poblacional

Baja complejidad

Responsabilidad y autonomia " Apoyo a la autogestion y

Las medidas son incrementales
y afectan a las de la parte mas baja
en las siguientes etapas de la enfermedad.

de los pacientes \ convivencia con la enfermedad.
\
\
. \ = Acciones de promocién para los
Ciudadanos \ ciudadanos y de prevencién
S2miccanlyjpevercion ' para los grupos de riesgo.

Tal como se puede observar, las soluciones asistenciales se deben adaptar a los
diferentes estratos, para los que podemos definir un enfoque preferente y unos
objetivos adaptados a las caracteristicas de cada grupo.

Cada grupo poblacional tiene unas caracteristicas y necesidades propias

Caracteristicas Objetivos
= Pacientes con multiples = Control de sintomas
enfermedades crénicas o con = Prevencién de descompensaciones
enfermedad cronica principal grave = Disminucion del uso de recursos
y comorbilidad, a menudo con hospitalarios y de urgencias
Pacientes cronicos discapacidad, y con frecuentes = Mantenimiento de la autonomia Gesti6n de casos
complejos reagudizaciones y = Retraso en la institucionalizacion
descompensaciones con pérdida ® Mejora del bienestar y la calidad de
de capacidad funcional vida, y la satisfaccion del paciente y los
cuidadores
* Personas con una enfermedad = Control dptimo de la enfermedad para
Personas con cronica avanzada en situacion de ralentizar su progresion y control de
enfermedad riesgo por complicaciones pero que los sintomas asociados, reduciendo
crénica en mantienen la capacidad de las reagudizaciones y disminuyendo Gesti6n de la
situacién de riesgo autocmdadol. En fasehs avam:.adgs las hospitalizaciones e idas a servicios enfermedad
o fragilidad pueden evolucionar hacia situaciones  dg yrgencias. Mantenimiento de la
propias del nivel superior (paciente autonomia
crénico complejo)
Personas con = Personas con factores de riesgo = Mantenimiento de la salud, estabilidad
factores de riesgo por enfermedades crénicas o con clinica de las patologias de base y .
o enfermedad enfermedad cronica poco prevencion de la aparicion o Apoyo al autocuidado
crénica de baja evolucionada progresion de enfermedad grave ylo
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, discapacidad
* Paoblacién sin factores de riesgoni = Gestion de riesgos para la salud,
patologia crénica de base promocién de estilos de vida Proteccién
Poblacién general saludables y actividades de y promocién de la
prevencion primaria salud y prevencion
de la enfermedad

Para alcanzar las actuaciones correspondientes a los objetivos apuntados en cada

estrato, se requiere un grado diferente de implicacion de los diversos servicios
asistenciales que configuran combinaciones variadas de relaciones entre estos
servicios y, consiguientemente, necesidades de coordinacién y liderazgo.




m En la base, las actuaciones de proteccion y promocidon de la salud vy
prevencion de la enfermedad se concentran en los ambitos de la salud
publica y de la atencidon primaria, promoviendo los estilos de vida saludable y
las actividades preventivas en el entorno comunitario.

m En el segundo estrato, se debe dar apoyo a los pacientes para que puedan ser
los protagonistas principales en la gestion de su factor de riesgo o de su
enfermedad y potenciar el nicleo asistencial de referencia en torno a los
médicos de familia, el personal de enfermeria y los especialistas como
consultores.

m En el tercer estrato, la atenciéon primaria mantiene la responsabilidad
asistencial basica, pero aparecen con mas intensidad la atencidn
especializada y la utilizacién variada y puntual de recursos, de manera que la
gestion de la enfermedad desde una perspectiva de sistema integral es
fundamental.

m Finalmente, en el Ultimo estrato, la combinacidon de diferentes recursos es
mucho mas dominante, lo que obliga a desplegar programas organizados que
faciliten la identificacién de los pacientes por parte de todos los agentes
implicados, la organizacién de las relaciones con el modelo de gestién de
casos, la cobertura de la atencién las 24 horas y un liderazgo territorial que
facilite las relaciones entre todos los servicios.

Aunque el abordaje de la cronicidad comporta una vision mas amplia que la de una
enfermedad crdénica especifica, también hay que tener en cuenta que la gestion
clinica de cada una tiene sus especificidades, momentos de atencién y riesgo de
complicaciones. Por lo tanto, no se debe perder la perspectiva del proceso clinico
adecuado para cada enfermedad, en relacion con el que se pueden organizar las
actividades de los diferentes agentes, incluyendo a los mismos pacientes y
cuidadores.

El modelo debe permitir abordar de manera integral las enfermedades créonicas
promoviendo un modelo de atencion compartido y cooperativo entre las
organizaciones sanitarias y sociales, y asi redundar en una mejora de la continuidad
asistencial y en la atencién en general.

El modelo se debe desarrollar en el ambito territorial, cerca de la realidad de las
relaciones entre pacientes y los servicios de salud y sociales. Por lo tanto, a esta
combinacion de perspectivas poblacional, de servicios y de enfermedades, hay que
sumar la territorial, para adaptar la implantaciéon a las especificidades de cada
lugar.

Finalmente, hay que destacar que las nuevas tecnologias y el despliegue de la
telemedicina son elementos facilitadores de la adaptacidn de los servicios a las
necesidades de los pacientes crdnicos. Ofrecen oportunidades de mejorar la calidad
de vida de los pacientes a través de sistemas mds accesibles e inmediatos que

posibilitan mas control auténomo de la enfermedad, en un entorno de seguridad y,




cuando es necesario, de asesoramiento y apoyo profesional. La aplicacién de las
nuevas tecnologias dibuja una nueva manera de relacionarse con los pacientes y los
profesionales que probablemente supondra una disminucion de las visitas
presenciales, pero un incremento de contactos con diferentes medios. Asimismo,
facilitan la articulacién entre los servicios y la comparticion de informacion entre
profesionales.

Proyectos estratégicos

De acuerdo con los objetivos y las caracteristicas del modelo se identifican seis
proyectos que forman el nticleo de transformacién del sistema de salud, teniendo
en cuenta el fendmeno de la cronicidad. Estos proyectos se deben articular
conjuntamente para ofrecer una solucién integral a las necesidades de los
enfermos crénicos a lo largo del proceso evolutivo de la enfermedad.

Proyecto 2.1. Implantar procesos clinicos integrados para diez
enfermedades

Enfocar la gestion de la enfermedad mediante la implantaciéon de procesos
clinicos para: ICC, EPOC/asma, diabetes, trastornos mentales graves y muy
graves, depresidon, demencias, cdncer, nefropatia, dolor crénico vy
enfermedades del aparato locomotor.

m Objetivo para 2015. Implantar las guias de practica clinica y las rutas
asistenciales en los diez procesos en todo el territorio e integrar los
registros en la HCCC.

m Objetivo de resultado para 2012. Implantar las guias y rutas asistenciales
definidas para EPOC, depresion e ICC en un 30% de la poblacién y haber
definido la guia para la diabetes.

El abordaje de la cronicidad requiere un enfoque muy amplio, que integre
soluciones para las necesidades generales de los pacientes crénicos, sea cual fuere
su condicidn especifica. Sin embargo, hay un conjunto de enfermedades de mas
prevalencia, gravedad, dificultad en el manejo clinico y/o complejidad por su
interdependencia con otras enfermedades y procesos discapacitantes, para las que
es muy conveniente disefiar procesos en un enfoque de gestion de la enfermedad.

Este proyecto es de una relevancia especial en los niveles intermedios de
progresion de la enfermedad, una vez diagnosticada y antes de que los pacientes
lleguen a una situacion de complejidad avanzada por el cardcter pluripatolégico o
multimérbido.

El trabajo en esta linea se enmarca en una perspectiva clinica y debe permitir
identificar en cada momento de evoluciéon de una enfermedad crénica cual es la
intervencién preventiva, terapéutica y de seguimiento mas adecuada, cuadles son
los servicios mas adecuados para llevarla a cabo y cémo se deben adaptar los roles




profesionales. Esta definicién de procesos se basa en el manejo clinico de las
enfermedades y los pacientes, incluyendo también el manejo farmacoldgico.

El disefio de estos procesos clinicos se debe basar en las buenas practicas ya
conocidas. Se deben formar comités clinicos (formados por expertos y
profesionales de asistencia) para adaptarlos a las necesidades locales. Ademas,
para implantarlos es imprescindible consensuarlos.

En el disefio de los procesos se evaluardn las ventajas que ofrecen las nuevas
tecnologias en la forma de proveer los servicios y como facilitadoras del
autocuidado y el contacto con el sistema de salud.

Asimismo, en el disefio de procesos la coordinacion de los dispositivos implicados
se debe considerar como un aspecto fundamental, junto con la gestidon éptima de
las transiciones entre niveles de atencién y entre proveedores.

La revisién y el disefio de procesos sobre la base de las enfermedades priorizadas
también deben ser la referencia para ejecutar acciones de otros proyectos
relacionados, como pueden ser el programa “Paciente Experto” o el despliegue de
herramientas de teleasistencia, los cuales solo son altamente efectivos si se
insertan en los momentos oportunos y actores adecuados dentro de una vision
global de las intervenciones para cada problema de salud.

Las enfermedades crdnicas sobre las que se trabajaran los procesos clinicos son las
que presentan un mayor grado de prevalencia y mortalidad, como serian las del
aparato circulatorio, el cancer y las del aparato respiratorio. También se incluyen
enfermedades mentales, teniendo en cuenta la gravedad y el riesgo de
cronificaciéon, que afectan a la poblacion adulta, juvenil e infantil, y las
caracteristicas particulares, relacionadas a veces con fendmenos de estigmatizacion
o con la complejidad derivada de los trastornos en la conducta. Otro grupo de
enfermedades de interés especial en relacion con la cronicidad es el de las
enfermedades neuroldgicas que cursan con discapacidad. Finalmente, por el
impacto en discapacidades, disminucién de la calidad de vida, riesgo de
agravamiento de la morbilidad y consumo de recursos, también se considera
conveniente incluir el ambito de las enfermedades del aparato locomotor.

Concretamente, las enfermedades que se propone priorizar en el desarrollo de este
proyecto son las siguientes:

m Insuficiencia cardiaca

m EPOC/asma

m Diabetes mellitus

m Trastornos mentales graves y muy graves

m Depresion

m Demencias




m Cancer

Nefropatia
m Dolor crénico
m Enfermedades del aparato locomotor

Los impactos asociados a este proyecto hacen referencia al retraso en la progresién
de la enfermedad, la mejora de la calidad de vida de los pacientes, la disminucion
de las complicaciones y la comorbilidad, asi como a la eficiencia,
fundamentalmente, en el ambito de la gestidn clinica.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

Aunque no se ha abordado el desarrollo de guias clinicas unificadas, si que hay
casos de éxito en areas determinadas, por ejemplo:

m Establecimiento de guias clinicas compartidas y consensuadas para el
tratamiento de las neoplasias, conocidas como oncoguias (desarrolladas
por el Instituto Catalan de Oncologia), que ayudan en la coordinacion
entre diferentes centros y niveles asistenciales y suponen aumentos de la
eficiencia de hasta un 25%.

m Diversos planes directores (plan director de enfermedades del aparato
circulatorio, plan director de enfermedades del aparato respiratorio, plan
director de las enfermedades reumaticas y del aparato locomotor, de
salud mental y adicciones, programa de diabetes) han avanzado en la
definicidn y el consenso de los procesos clinicos y las intervenciones mas
adecuadas para el manejo de estas enfermedades.

m El ICS ha desarrollado guias clinicas para la atencién primaria en estas
patologias y ha llevado a cabo experiencias demostrativas de integrarlas
en la plataforma e-CAP.

ii. Objetivo para 2015

m Implantar las GPCy las rutas asistenciales en los diez procesos en todo el
territorio e integrar los registros en la HCCC.

iii. Objetivo de resultado para 2012

m Implantar las guias y rutas asistenciales definidas para EPOC, depresion e
ICC en un 30% de la poblacién y haber definido la guia para la diabetes.

iv. Objetivos de proceso para 2012

B Iniciar la implantacién de las rutas asistenciales para EPOC, ICC y
depresion.

m Definiry consensuar la GPC de la diabetes.

m Completar la formacion en rutas asistenciales en todas las regiones.




v. Acciones posteriores al 2012
m Definir los procesos clinicos para el resto de patologias. Afios 2013-2014.

B Implantar el resto de procesos clinicos. Afios 2013-2015.

Proyecto 2.2. Potenciar los programas de proteccion y promocién de la
salud y prevencidn de las enfermedades crénicas

El objetivo es evitar la aparicion de la enfermedad y enfocar los principales
factores de riesgo.

m Objetivo para 2015. Tener seis programas prioritarios de prevencién y
promocién implantados en todos los territorios.

m Objetivo de resultados para 2012. Definir e iniciar la implantacion de los
programas comunitarios territoriales de salud publica en los dmbitos de
alimentacién saludable y actividad fisica, habito tabaquico, consumo de
alcohol, vacunacién y etapas infantiles y prenatales.

Gran parte de las enfermedades cronicas y de sus factores de riesgo pueden ser
evitados o controlados mediante la actuacién sobre los determinantes de la salud,
especialmente a través de la promocion de la salud y las actividades preventivas.

La proteccion y la promocion de la salud y la prevencién constituyen una parte
esencial de la cartera de servicios de salud publica. La puesta en funcionamiento
de la Agencia de Salud Publica potenciara la realizacién de acciones comunitarias de
promocién y prevencion dirigidas a los determinantes de salud y a los factores de
riesgo principales de las enfermedades crénicas. Todo esto sumado al trabajo en
coordinacion con los servicios sanitarios, fundamentalmente la atencién primaria
(pero también los dispositivos comunitarios como las farmacias y el conjunto de la
accion interdepartamental) serdn elementos que potenciaran esta estrategia.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

m Programas poblacionales como el plan de actividad fisica, deporte y salud
(PAFDS), el programa de promocién de la alimentacion mediterranea
(AMED) o el plan integral para la promocidn de la actividad fisica y la
alimentacion saludable (PAAS).

ii. Objetivo para 2015

m Implantar cinco programas prioritarios de promocion y prevencién de la
salud (alimentacién saludable y actividad fisica, habito tabaquico,
consumo de alcohol, vacunacién y etapas infantiles o prenatales).




ii. Objetivo de resultados para 2012

m Definir e iniciar la implantacién de los programas comunitarios
territoriales de salud publica en los ambitos de alimentacidn saludable y
actividad fisica, habito tabaquico, consumo de alcohol, vacunacién y
etapas infantiles y prenatales.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Haber extendido el programa PAFDS a todas las dreas basicas de salud
(ABS).

m Haber implantado programas comunitarios territoriales de prevencion
del tabaquismo en los territorios priorizados.

m Haber implantado programas comunitarios territoriales de prevencion
del consumo de riesgo de alcohol en los territorios priorizados.

B Aumentar la cobertura de la vacuna triple virica hasta el 80% de los
profesionales sanitarios.

m Haber extendido el cribado prenatal al 100% de los centros.

Proyecto 2.3. Potenciar la autorresponsabilizacion de los pacientes y de los
cuidadores con su salud y fomentar el autocuidado

Se pretende formar a los pacientes y a su entorno en el conocimiento de la
enfermedad de forma que sean activos a la hora de emprender acciones para
la mejora de su estado de salud.

m Objetivo para 2015. Extender el programa Paciente Experto Cataluiia en
cinco enfermedades crdnicas a todo el territorio catalan y alcanzar una
cifra de 5.000 pacientes incorporados a los diferentes grupos de
enfermedades, la carpeta personal de salud con materiales educativos,
Sanitat Respon y Canal Salud como canal de informacidn y consejos de
salud.

m Objetivo para 2012. Llegar a 2.000 pacientes incluidos en el programa
Paciente Experto Catalufia y haber definido los materiales formativos que
hay que incorporar a Canal Salud, la carpeta personal de salud y Sanitat
Respon.

El conocimiento y la comprensidon de la enfermedad y del propio proceso, asi
como las instrucciones y las informaciones que el equipo sanitario da a los
pacientes son factores fundamentales en el tratamiento, la evoluciéon de la propia
enfermedad y la capacidad de los pacientes de involucrarse. En el caso de las
enfermedades cronicas, es fundamental garantizar el cumplimiento de los
enfermos con el tratamiento y saber cdmo actian los medicamentos y las terapias.




El objetivo del proyecto es capacitar a los pacientes en la autogestion de la
enfermedad, de manera que la conozcan y sean activos a la hora de emprender
acciones para mejorar su estado de salud y evitar la progresiéon y las
complicaciones.

Las enfermedades crénicas generan a menudo necesidades de apoyo y de cuidado
de las capacidades fisicas y emocionales. La capacitacion de los pacientes vy
ciudadanos también debe abarcar estos aspectos.

Desde cualquier nivel asistencial, pero especialmente desde la atencion primaria,
se deben aplicar medidas de capacitacion y concienciacién de los pacientes y de los
cuidadores, teniendo en cuenta las oportunidades de autocuidado de acuerdo con
el disefo clinico del proceso asistencial para cada enfermedad.

Han tenido éxito diversas experiencias de intercambio de conocimientos entre
pacientes como medio para expandir la autogestion de la enfermedad, como es el
caso del programa llamado “Paciente Experto”. En este sentido, una linea central
en el marco del proyecto serd la extension de este programa, especifico para cada
enfermedad priorizada y de acuerdo con el disefio del proceso clinico.

Sanitat Respon, en la funcién receptora e informadora sobre preguntas directas de
la ciudadania relacionadas con sus necesidades, tiene un papel con una gran
potencialidad para el apoyo al autocuidado y la orientacién de las personas en los
contactos con el sistema de salud.

El impacto principal asociado a este proyecto hace referencia a la capacidad
auténoma de la persona de controlar el curso de la enfermedad evitando una
dependencia innecesaria de los servicios sanitarios, especialmente en fases que
requieren una baja intensidad de recursos asistenciales.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

m Resultados de éxito en diversas experiencias demostrativas locales
gestionadas por el ICS (resultados de mejora de un 12,7% en los
conocimientos y de un 30% en los habitos de vida doce meses después
de la realizacién del programa, y esto dara como resultado un
decremento de mas del 50% en las visitas a los médicos de atencion
primaria).

m Durante la ultima década se ha extendido entre los pacientes de diabetes
el autocontrol mediante aparatos sencillos que permiten la lectura del
nivel de glucemia mediante tiras reactivas. A través de este sistema, se
facilita la autorresponsabilidad de los pacientes, se regula la demanda
directa en la APS y se asegura un buen control de la enfermedad.

B La carpeta personal de salud ofrece acceso a mas de 88.000 ciudadanos a

su historial clinico.




m Se dispone del sistema de atencidén telefénica Sanitat Respon, que ha
establecido iniciativas para apoyar la autogestion (6.000 llamadas/dia).

ii. Objetivo para 2015

m Extender el programa Paciente Experto Cataluiia en cinco enfermedades
créonicas a todo el territorio catalan y alcanzar una cifra de
5.000 pacientes incorporados a los diferentes grupos de enfermedades,
la carpeta personal de salud con materiales educativos, Sanitat Respon y
Canal Salud como canales de informacidn y consejos de salud.

iii. Objetivo de resultados para 2012

m Llegar a 2.000 pacientes incluidos en el programa Paciente Experto
Cataluia y haber definido los materiales formativos que hay que
incorporar a Canal Salud, la carpeta personal de salud y Sanitat Respon.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Extender el programa Paciente Experto Catalufia a todo el territorio en
ICC, TAO, EPOC, DM2 y FM, vy llegar a 2.000 pacientes en el programa.
Elaborar las nuevas guias y el material educativo de Paciente Experto
Cataluia en obesidad y en cuidadores expertos.

m Definir la informacion, la documentacion y los materiales educativos para
incluir en el Canal Salud, la carpeta personal de salud y Sanitat Respon, y
avanzar en la formacion sanitaria de pacientes y cuidadores.

v. Acciones posteriores al 2012

B Incorporar a los protocolos de atencién de Sanitat Respon las pautas de

consejo sobre las enfermedades crdnicas con procesos clinicos definidos.
Afos 2012-2014.




Proyecto 2.4. Desarrollar alternativas asistenciales en el marco de un
sistema integrado

Se prevé el desarrollo de alternativas asistenciales adecuadas para la atencion
de las enfermedades crdnicas, como el refuerzo de la atencién primaria, la
consolidacion de modalidades alternativas de hospitalizacién, la reorientacion
de la atencién domiciliaria o el aprovechamiento de canales alternativos como
Sanitat Respon.

B Objetivo para 2015. Disminuir los ingresos urgentes y los reingresos a
treinta dias de los pacientes crénicos complejos en hospitales de agudos
en un 15%.

m Objetivo de resultados para 2012. Haber definido las alternativas
asistenciales para los pacientes crdnicos y haber iniciado su implantacién,
y conseguir un dispositivo de subagudos para cada regién sanitaria.

La atencion a la cronicidad, especialmente en las etapas que requieren mas
intensidad asistencial —las que corresponden a los grupos de pacientes con
enfermedad crdnica grave y fragilidad y de pacientes créonicos complejos—, conlleva
multiples contactos con el sistema sanitario. Hay alternativas asistenciales y
experiencias de innovacion que mejoran los resultados en salud, la comodidad y la
calidad de vida para los pacientes y sus cuidadores y, ademas, permiten un mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles. Por lo tanto, es una prioridad y
responsabilidad del conjunto del sistema desarrollar las alternativas asistenciales
posibles para buscar la adecuacion de la atencién en el marco de un modelo
integrado y evitar desplegar nuevos recursos adicionales que puedan diluir la
cartera de servicios de responsabilidad de los existentes o que no sean sustitutivos
de otros menos adecuados.

Las lineas de trabajo que conforman este proyecto son las siguientes:

m Refuerzo de la atencion primaria como nucleo asistencial principal en la
atencion a la cronicidad, hacer posible una mayor agilidad en la atencién a la
demanda de las reagudizaciones, capacidad de tratamiento de
descompensaciones, desarrollo de las competencias de enfermeria en la
atencion a los enfermos crdnicos, comunicacidn no presencial, potenciacion
de modalidades adaptadas a los pacientes crdnicos (por ejemplo, educacion
grupal) y liderazgo en la integracidn del plan de medicacion, etc.

m Consolidacion de modalidades asistenciales sin internamiento como el
hospital de dia, tanto de agudos como de salud mental y sociosanitario, que
eviten el ingreso y las estancias en urgencias.

m Redisefio de modalidades de hospitalizacion y relaciones de continuidad:
desarrollo de la modalidad de internamiento de subagudos y postagudos,
revision de las lineas de hospitalizacion no aguda en salud mental,




intensificacién de las dindmicas de relacion entre la hospitalizacién de
agudos, subagudos y postagudos y convalecencia.

m Reordenacion del internamiento de larga duraciéon y cooperacion con el
espacio residencial en colaboracién con el Departamento de Bienestar Social
y Familia: reequilibrio del componente sanitario y de atencién a la
dependencia, tanto en el ambito sociosanitario como en el de salud mental,
definicidn de relaciones asistenciales de apoyo a la atencidn a la dependencia
y establecimiento de mecanismos agiles de transicién entre redes.

m Reorientacién de la atencién en el domicilio: revisidon del modelo de atencién
domiciliaria, potenciacién de la proactividad en la atencidon en casos de
fragilidad, trabajo multidisciplinar y adaptacién de los roles profesionales de
la salud, mecanismos de coordinacién entre la atencién sanitaria y social, y
herramientas TIC.

m Reordenacion del modelo asistencial y de prestacion farmacéutica en las
residencias geriatricas uniendo los servicios y la atencién farmacéutica en los
dispositivos sanitarios, orientados segun un abordaje integral y centrado en el
paciente (suministro de la medicacién dentro del paquete asistencial).

m Aprovechamiento de Sanitat Respon como recurso asistencial, de orientacién
sobre los servicios, de consejo educativo y terapéutico, de seguimiento de
casos y de activacion de recursos.

Los impactos asociados a este proyecto se refieren a la mejora de la calidad en
resultados y satisfaccion de los pacientes y al aumento de la eficiencia a través de la
utilizacién adecuada de los recursos de la red asistencial.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

m Equipo de apoyo a residencias con personal de enfermeria y de atencién
primaria implantado en Barcelona (programa de apoyo a la atencién
sanitaria en residencias) que cubre a 3.800 residentes y tiene una
reduccidn de ingresos del 24%, del 37% en urgencias y con un ahorro de
farmacia estimado del 7,4% del coste por residente. Similarmente,
también desarrollado por la Corporacién del Maresme, con una
disminucién del 42% de visitas a urgencias y una reduccion del 9% del
gasto farmacéutico.

m Creacion de una unidad de hospital de dia de crdnicos formada por
médicos internistas y enfermeros en el Maresme Central (Matard).

m Se estdn realizando experiencias demostrativas de unidades de
subagudos; destacan las experiencias realizadas en el Parc Sanitari Pere
Virgili (23 camas y con evaluacidn positiva), en Reus y Granollers.

m Cambio del modelo hospitalario y redefinicion del nicleo asistencial,
como en el caso de Palamés y de Blanes.




B Experiencia de mejora de la prestacidn farmacéutica de las personas
ingresadas en centros residenciales.

ii. Objetivo para 2015

m Disminuir los ingresos urgentes y los reingresos a treinta dias de los
pacientes crénicos complejos en hospitales de agudos en un 15%.

iii. Objetivos de resultados para 2012

m Haber definido las alternativas asistenciales para los pacientes crénicos y
haber iniciado la implantacién, y alcanzar un dispositivo de subagudos
para cada regién sanitaria.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Definir el modelo de atencién domiciliaria y de atencién continuada a los
pacientes crénicos, iniciar su implantacidn en las siete regiones y realizar
una experiencia demostrativa de prestaciéon farmacéutica en residencias
geriatricas.

m Definir el modelo de atencién sociosanitaria e implantarlo en las
regiones, con un dispositivo de subagudos contratado en cada una de las
siete regiones.

m Definir el modelo de hospitalizaciéon de agudos para enfermos crénicos e
iniciar su implantacion en las siete regiones.

m Revisar el modelo de atencidn a la salud mental e iniciar su implantacion
en las siete regiones.

v. Acciones posteriores al 2012

m Desplegar iniciativas de atenciéon preferente para el tratamiento de
reagudizaciones y descompensaciones en los centros de atencidn
primaria o en unidades funcionales territoriales con una cobertura del
40% del territorio. Afio 2013.

B Aumentar la cobertura de la atenciéon domiciliaria hasta el 50% de la
poblacion con dependencia y enfermedad crénica en situacidn de riesgo
o fragilidad. Ano 2013.

m Consolidar la modalidad de hospital de dia para el tratamiento de
pacientes crénicos en todos los centros hospitalarios con un indice de
entre 30 y 40 sesiones por cada 100 estancias hospitalarias no
quirargicas. Ano 2013.

m Integrar la prestaciéon farmacéutica en el conjunto de provisién de

servicios asistenciales en las residencias sociales, con una cobertura del
70% de la poblacién institucionalizada. Afio 2015.




Proyecto 2.5. Desplegar programas territoriales de atencidn a los pacientes
crénicos complejos

Los pacientes crénicos complejos requieren un alto grado de continuidad
asistencial y reciben atencion en momentos de crisis. Por lo tanto, es
primordial incrementar la coordinacién entre los diferentes profesionales y
llevar a cabo una gestién proactiva y basada en el caso.

m Objetivo para 2015. Disponer del modelo de gestion de casos para
pacientes crénicos complejos en todos los territorios y rutas asistenciales
definidas, y cubrir a 25.000 pacientes crénicos complejos.

m Objetivo de resultados para 2012. Definir el modelo de gestion de casos
para pacientes crénicos complejos, iniciar su implantacién en todos los
territorios y cubrir a 2.000 pacientes crénicos complejos.

Las necesidades de los pacientes crénicos complejos van mds alld de la atencién
fragmentada que se pueda ofrecer desde diferentes ambitos asistenciales. La
atencién a los pacientes crénicos complejos implica una elevada intensidad de
contactos entre los pacientes y el sistema sanitario.

Asi, es fundamental la coordinacién entre los diferentes profesionales y servicios
para garantizar una correcta continuidad asistencial y la atencién oportuna en
momentos concretos. Este enfoque requiere crear programas de base territorial,
con un liderazgo clinico clave que debe ser aglutinador y dinamizador de las lineas
de actuacidn para adaptar los servicios que se tengan que dar a la respuesta
adecuada en las diferentes situaciones en cada momento.

Los elementos clave que conforman el desarrollo del proyecto en el territorio son
los siguientes:

m Reorientar el enfoque asistencial hacia la atencién proactiva a la poblacién
identificada en el grupo de pacientes créonicos complejos, especialmente
desde la atencion primaria de salud.

m  Organizar servicios con modelo de gestion de casos y atencién integral
(profesionales de referencia, cobertura 24 x 7, coordinacion de equipos
asistenciales sanitarios y sociosanitarios, agilidad de circuitos, desarrollo de
nuevos roles profesionales —especialmente el de la enfermeria en gestién de
casos—y optimizacién de las competencias).

La implantacion de los programas territoriales de atencién a los pacientes crdénicos
complejos comporta las siguientes acciones principales:

m Identificar nominalmente a las personas que cumplen los criterios para ser
consideradas pacientes crénicos complejos.




m Actuar proactivamente para hacer el seguimiento de estos pacientes desde la
atencion primaria.

m Establecer sistemas de comparticion de informacién para que en todos los
contactos estos pacientes sean identificados y su referente asistencial
principal reciba informacién.

B Asignar las responsabilidades de gestion de casos.

m Establecer protocolos o rutas asistenciales con definicion de funciones vy
capacidad de resolucién en cada punto asistencial.

m Definir los circuitos asistenciales para dar cobertura 24 x 7.

m Acordar el liderazgo del programa y disponer de espacios de coordinacién y
seguimiento.

Los impactos principales esperados hacen referencia a la mejora de la calidad de
vida de los pacientes y cuidadores, y a la reduccidn en la utilizacién de servicios de
internamiento y urgencias.

i. Ejemplos de iniciativas

B Gestion de casos basados en la identificacién de la poblaciéon segun
riesgo y atencidn proactiva implantada en el Baix Emporda.

B Modelo de gestion de casos implantado en la regién del Baix Llobregat
Norte sobre una poblaciéon diana de 339 pacientes, con equipos de
enfermeria de enlace, con la intencién de alcanzar una reduccién del 25%
de visitas durante el primer afio de aplicacién.

m Rutas asistenciales implantadas para el manejo de los pacientes crénicos
fragiles en el Hospital de Viladecans, con un estudio hecho sobre una
poblacion diana de 81 pacientes y una reduccién de mas del 50% en los
ingresos hospitalarios.

ii. Objetivos para 2015

m Disponer del modelo de gestidn de casos para pacientes crénicos
complejos en todos los territorios y rutas asistenciales definidas, y cubrir
a 25.000 pacientes créonicos complejos.

iii. Objetivos de resultados para 2012

m Definir el modelo de gestidn de casos para pacientes crénicos complejos,
iniciar la implantacion en todos los territorios y cubrir a 2.000 pacientes
crénicos complejos.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Desplegar el modelo de identificacién de pacientes crénicos complejos
(PCC) en todas las regiones.




m Disponer de 2.000 pacientes incluidos en el programa PCC. Cada regidn
sanitaria tendrd como minimo de uno a tres proyectos de PCC, con
implantaciéon de rutas asistenciales especificas.

B Introducir tres experiencias de atencion paliativa en enfermedad crénica
avanzada y abarcar un minimo de 7.000 personas.

m Disefary acordar un modelo colaborativo de atencién sanitaria y social.

iv. Acciones posteriores a 2012

m Extender la implantacidn de rutas asistenciales especificas para la gestion
de los enfermos crénicos complejos en todas las regiones. Afos 2012-
2013.

m Identificar a la poblacién diana para el 100% de las ABS. Afio 2013.

Proyecto 2.6. Implantar programas de uso racional del medicamento

El uso racional del medicamento trata de garantizar un plan de medicacién
seguro, eficiente y adecuado a las necesidades de cada paciente crénico.

m Objetivo para 2015. Revisar y conciliar el 100% de los tratamientos
farmacolégicos integrando todos los ambitos asistenciales, garantizar su
calidad, facilitar el acceso a ellos y mejorar el cumplimiento del
tratamiento.

m Objetivo de resultados para 2012. Disponer de la metodologia y las
herramientas de apoyo que permitan implantar y evaluar la revision y
conciliacion de los planes de medicacién y la aplicacidn en los proyectos de
atencion al PCC.

Los pacientes con enfermedades crdnicas son los principales consumidores de
medicamentos y, a menudo, son pacientes que necesitan tratamientos multiples. El
propdsito de este proyecto es emprender y reorientar actuaciones desde la
perspectiva de la atencion farmacéutica para satisfacer las necesidades de los
pacientes crénicos actuales y potenciales, en relacién con sus tratamientos
farmacoldgicos y la seguridad en el uso de los medicamentos, y garantizar la
sostenibilidad del sistema.

Los objetivos planteados deben garantizar la utilizacion eficiente de los
medicamentos, la calidad de la prescripcidn y la optimizacion de los recursos que el
sistema sanitario destina a la prestacion farmacéutica. Asimismo, hay que facilitar
la implantacidn de instrumentos y procedimientos automatizados que contribuyan
a aumentar la seguridad en el uso de los medicamentos.




La receta electrdonica constituye, en este contexto, el eje vertebrador de una
prestacion farmacéutica integrada e integral, que incrementa la calidad y seguridad
de los tratamientos farmacolégicos y representa un sistema de cohesién asistencial
entre diversos ambitos y profesionales sanitarios.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

B Receta electrénica con implementacién de los sistemas de filtros de
prescripcidn y dispensacion.

B Informacidn del coste del tratamiento en el plan de medicacién.

ii. Objetivos para 2015

m Revisary conciliar el 100% de los tratamientos farmacolégicos integrando
todos los ambitos asistenciales, garantizar la calidad, facilitar el acceso y
mejorar el cumplimiento del tratamiento.

iii. Objetivo de resultado para 2012

m Disponer de la metodologia y de herramientas de apoyo que permitan
implantar y evaluar la revisién y conciliacién de los planes de medicacion
y su aplicacion en los proyectos de atencién al PCC.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Diseiar un proceso de revisién de los medicamentos incluidos en el plan
de medicacion.

m Introducir en el proceso todos aquellos elementos de gestion del riesgo
gue puedan mejorar la seguridad e implementar la revision en PCC.

m Haber definido e implantado filtros preventivos y prospectivos en la
receta electrdnica.

m Ofrecer a los ciudadanos herramientas de ayuda para el uso adecuado y
responsable de los medicamentos.

v. Acciones posteriores a 2012

m Fomentar los procesos de conciliacidon de la medicacién para favorecer la
asistencia continuada y disminuir duplicidades terapéuticas, promover
las interacciones farmacolégicas y mejorar la adecuacién de los
tratamientos. Afio 2013.

m Hacer un seguimiento centralizado del cumplimiento terapéutico y del
cumplimiento de los pacientes con los tratamientos. Ao 2013.

B Incorporar sistemas de alerta automatizados de potenciales

interacciones farmacoldgicas. Ao 2013.




m Consolidar un marco colaborativo con las oficinas de farmacia del
territorio, con el objetivo de implantar programas especificos de atencidn
a la cronicidad, crear sinergias entre profesionales sanitarios y potenciar
el sistema de comunicacion y mensajeria. Afio 2013.

B Mejorar la informacién en el plan de medicacién (informacidn sobre los
medicamentos y su uso) e integracién de las prescripciones de los
diferentes dmbitos. Afio 2014.
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LINEA DE ACTUACION 3. UN SISTEMA
INTEGRADO MAS RESOLUTIVO DESDE LOS
PRIMEROS NIVELES Y EN EL TERRITORIO

m Hay oportunidades de mejora de la respuesta del sistema en términos de calidad
y eficiencia.

B El modelo propuesto se basa en cuatro grandes principios:
— Tratar sobre la base de las intervenciones mas costo-efectivas.
— Asignar las funciones e intervenciones al nivel de atencién mas adecuado.
— Asegurar un modelo de atencidén coordinado.

— Mejorar el tiempo de acceso como resultado de la mejora de la resolucién y
de la incorporacién de criterios clinicos en la planificacion de las listas de
espera.

B Se han identificado cuatro grandes proyectos de mejora de la resolucion del
sistema que se traduciran en planes de operativizacién territoriales:

— Mejorar la resolucién en los dmbitos de relacién mas frecuente entre la
atencién primaria y la especializada.

— Transformar el modelo de atencidon en urgencias para dar respuestas mas
adecuadas a las demandas de atencion inmediata.

— Ordenar territorialmente la cartera de servicios segin los niveles de
complejidad.

— Integrar la salud publica y comunitaria con el modelo asistencial.

La estrategia de aumento de la resolucidon tiene dos perspectivas: por
enfermedades o condiciones y por ambitos asistenciales.

Las enfermedades o condiciones priorizadas, teniendo en cuenta la relevancia en
cuanto a carga de morbilidad y coste, son algunas de las enfermedades crénicas y
se abordan en el capitulo de cronicidad en los proyectos de implantacion de
procesos clinicos integrados para las enfermedades crénicas mas significativas.

En lo concerniente a la perspectiva de ambitos asistenciales, de acuerdo con el
diagndstico de situacion, se han priorizado cuatro proyectos teniendo en cuenta el
potencial de mejora en calidad y eficiencia; asimismo, como son proyectos que
afectan a la relacién entre diferentes dispositivos asistenciales ofrecen importantes

oportunidades de mejora de la resolucién con perspectiva de conjunto del sistema:




Mejora de la resolucion en los ambitos de relacion mas frecuentes entre la
atencion primaria y la atencién especializada.

Consolidacidn de la transformacién del modelo de atencidn en las urgencias.
Ordenacidn territorial de la cartera de servicios por niveles de complejidad.

Integraciéon de la salud publica y el ambito comunitario en el modelo
asistencial.

Principios y modelo

Los principios de la estrategia de resolucién que son comunes a los ambitos
priorizados son los siguientes:

La

Tratar sobre la base de las intervenciones mas costo-efectivas.

Asignar las funciones y las intervenciones al nivel de atencién mas adecuado
en términos de calidad y de optimizacion de las competencias profesionales.

Asegurar un servicio asistencial coordinado que dé un tratamiento integral a
los pacientes.

Mejorar el tiempo de acceso como resultado de la mejora de la resolucion de
los primeros niveles del sistema y de la gestidon con criterios clinicos de las
listas de espera.

ejecucion de los diferentes proyectos de resolucion siempre implicara la

interaccidon entre diferentes servicios y proveedores en el territorio. La via para
organizar y acordar la colaboracidon a fin de emprender las medidas de ordenacion
seran los planes de resolucidn territoriales, en los que se explicitaran los objetivos
compartidos, los acuerdos sobre funciones, organizacién y responsabilidades, y las
vias de relacién de todos los agentes implicados. Los planes de resolucion
territoriales se deben ver reflejados en la compra de servicios y la asignacién de
recursos de base poblacional entre el CatSalut y las entidades proveedoras de cada
territorio.




Proyectos estratégicos

Proyecto 3.1. Mejorar la resolucion en los ambitos de relacion mas
frecuentes entre la atencion primaria y la atencién especializada

Se intenta incrementar la capacidad de resolucion en el ambito de la atencidn
primaria para consultas de baja complejidad y mejorar el acceso a la atencién
especializada, agilizar el diagndstico, ordenar las intervenciones y articular la
colaboracion.

m Objetivos para 2015. Reducir el numero de visitas a la atencién
especializada en oftalmologia, enfermedades del aparato locomotor, salud
mental, dermatologia y urologia, en un 10-15% segun la especialidad, sin
que afecte a la calidad asistencial y disminuyendo la variabilidad entre
territorios. Reducir el tiempo de espera para la visita al especialista y para
pruebas diagndsticas en un 10%.

m Objetivos para 2012. Haber implantado el nuevo modelo para
enfermedades del aparato locomotor, salud mental y oftalmologia, cubrir
un minimo del 30% de la poblacion de cada regidén sanitaria y haber
completado el despliegue de la receta electrénica al 50% de la XHUP.

El diagndstico de la situacidn actual de salud y de servicios que se ha llevado a cabo
pone de manifiesto la existencia de ambitos de relacion frecuentes entre los
niveles de atencion primaria (AP) y de atencion especializada (AE) con un alto
potencial de mejora. Entre estos destacan los que tienen un mayor volumen de
contactos y cuya resolucidn efectiva en clave de sistema requiere una fuerte
relacion de complementariedad. Concretamente, el proyecto se centra en los
procesos relacionados con el aparato locomotor, la oftalmologia, la dermatologia,
la urologia y la salud mental. Asimismo, se desplegara el modelo de atencidn
alergoldgica con perspectiva de colaboracidon entre la atencidén primaria y la
atencién especializada, de acuerdo con protocolos y criterios de derivacion
elaborados conjuntamente y la definicién de una cartera de servicios segun el nivel
de complejidad, en la atencién a la poblacion afectada por enfermedades alérgicas.

Hay diversas iniciativas ya en curso para mejorar la resolucion en las
especialidades relacionadas con la oftalmologia y el aparato locomotor, que
prevén acciones dirigidas a disminuir la frecuentacion de la AE, reducir la
variabilidad territorial detectada, avanzar en las TIC, optimizar las competencias de
los diferentes profesionales, incorporar nuevos perfiles profesionales, etc. Todas
estas iniciativas se han desarrollado con la participacidon de representantes de los
profesionales de AP y de AE, de las sociedades cientificas y de los proveedores de
servicios del sistema publico de salud.




En el ambito de la salud mental, ya hay una experiencia de implantacidn progresiva
de cartera de servicios a la atencién primaria y de apoyo de la atencidon
especializada, mediante consultorias y colaboracidn en la atencién a pacientes.

En general, para los diversos dmbitos seleccionados, la dinamica de reorganizaciéon
de procesos persigue los siguientes objetivos estratégicos:

m Incrementar la capacidad resolutiva de la atencién primaria en relaciéon con
la enfermedad prevalente y de baja complejidad.

m  Mejorar la accesibilidad y la eficiencia de la atencidén especializada: atencién
a las enfermedades mas complejas y agilizacion del diagnéstico y tratamiento
con una intervencién ordenada de los diferentes profesionales.

m Asegurar la continuidad asistencial.

La estrategia de cambio pasa por definir, con la participacion de instituciones y
profesionales, los siguientes elementos que configuran la base de los planes de
resolucion territoriales:

m Utilizacion de sistemas de informacién y comunicacion integrados, sobre la
base de nuevas tecnologias, entre la AP y la AE (lo que contribuye a una
mayor permeabilidad de los compartimentos asistenciales).

m Sistemas de colaboracion y coordinacién entre ambitos asistenciales.

m Elementos de gestion territorial compartidos: objetivos asistenciales, gestién
por procesos y cooperacion territorial.

m Acciones en el dmbito de la atencién primaria:

— Acceso de atencidon primaria a otros profesionales (por ejemplo,
fisioterapeutas y optometristas, siempre integrados en equipos
asistenciales de la atencidn especializada, con protocolos de procesos y
bajo la supervision de los correspondientes médicos especialistas).

— Acceso protocolizado a pruebas diagndsticas en funcion de la complejidad
de la patologia y de la cartera de servicios previamente definida.

— Acceso preferente a la atencidon especializada segun criterio de derivacion.

— Acercamiento de la atencién especializada a la AP, mediante consultorias y
asesoramiento.

— Evaluacién de los resultados y difusidn para la mejora continuada.
m Acciones en el dmbito de la atencién especializada:
— Accesibilidad acordada para la derivacién ordinaria y preferente.

— Protocolizacidén basada en la evidencia cientifica.

— Integracién de diferentes perfiles profesionales en los servicios de la
especialidad.




— Cartera de servicios pactada entre los diferentes profesionales que
intervienen en el proceso.

— Colaboracion con la atencién primaria para el establecimiento del plan
terapéutico y farmacoldgico compartido.

— Evaluacién de los resultados y difusién para la mejora continuada.

El despliegue de la receta electrénica en la atencién especializada comportara
beneficios para los pacientes y debe generar dindmicas de mejor uso del
medicamento, como ha pasado en la atencién primaria. Por otra parte, es
también una palanca de cambio para mejorar las transiciones entre los diferentes
ambitos asistenciales y contribuir a la continuidad asistencial.

Un aspecto no despreciable en la mejora de la capacidad resolutiva de la atencion
primaria es el que se refiere a la gestion de la incapacidad temporal (IT), la cual
esta fuertemente relacionada con algunos de los dmbitos priorizados como, por
ejemplo, el de las enfermedades del aparato locomotor. El Instituto Catalan de
Evaluaciones Meédicas y Sanitarias (ICAMS) puede contribuir dando apoyo
especializado a la atencién primaria. Asimismo, la comparticién de informacion es
clave para la orientacion clinica y la gestion de la IT, de manera que se puedan
reducir la variabilidad y las cargas administrativas.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

B Modelo de atencidon del aparato locomotor implantado en varios
territorios en el contexto del plan director de enfermedades del aparato
locomotor.

m Programas de apoyo de los especialistas de salud mental en la atencién
primaria, con una reduccion de aproximadamente el 15% en las tasas de
derivacion.

m Experiencias de prescripcidon electrénica en la atencién especializada y
desarrollo de herramientas facilitadoras de la coordinacién entre
profesionales de diferentes ambitos (sistema de mensajeria, trazabilidad
y plan terapéutico Unico e integrado).

m Experiencia en Cambrils de aumento de la resolucidon de la atencion
primaria mejorando la coordinacidn con la atencién especializada.

ii. Objetivos para 2015

m Reducir el nimero de visitas a la atencion especializada en oftalmologia,
enfermedades del aparato locomotor, salud mental, dermatologia y
urologia, en un 10-15% segun la especialidad, sin que afecte a la calidad
asistencial y disminuyendo la variabilidad entre territorios.

m Reducir el tiempo de espera para la visita al especialista y para pruebas
diagndsticas en un 10%.




iii. Objetivo de resultado para 2012

Haber implantado el nuevo modelo para enfermedades del aparato
locomotor, salud mental y oftalmologia, cubrir un minimo del 30% de Ila
poblacién de cada regidn sanitaria y haber completado el despliegue de
la receta electrdnica al 50% de la XHUP. Afo 2012.

iv. Objetivos de proceso para 2012

Realizar e implantar los planes de resolucién territoriales para
enfermedades del aparato locomotor, salud mental y oftalmologia, de
acuerdo con los modelos definidos, y abarcar los servicios de AP y AE de
estos ambitos asistenciales que cubran como minimo el 30% de Ia
poblacién de cada regidn sanitaria.

Definir el modelo de atencién en dermatologia y urologia.

Definir la cartera de servicios derivada del modelo de atencidn
alergoldgica en Cataluiia.

Desplegar la receta electrdnica en la atencidn especializada al 50% de los
centros de la XHUP.

v. Acciones posteriores al 2012

Completar la implantacidn de los planes de resolucién territoriales para
enfermedades del aparato locomotor, salud mental y oftalmologia.

Incorporar los modelos de atenciéon de dermatologia y urologia en los
planes de resolucion territoriales en todas las regiones sanitarias.




Proyecto 3.2. Transformar el modelo de atencién en urgencias para dar
respuestas mas adecuadas a las demandas de atenciéon inmediata

Se reordenaran territorialmente los servicios de atencién a las demandas
inmediatas (en ubicacién y niveles de complejidad) y se establecerd un sistema
de triaje comun que permita adecuar mejor la atencién a las necesidades de
los pacientes.

m Objetivo para 2015. Reducir la frecuentacién de las urgencias hospitalarias
en aproximadamente un 10%, dirigiendo las demandas de atencién a
niveles mds adecuados y disminuyendo la variabilidad en la utilizacidn.
Aumentar hasta el 75% el porcentaje de urgencias atendidas en los
hospitales que han pasado previamente por un contacto telefénico o un
dispositivo de baja complejidad o que han sido dirigidas por el SEM.

m Objetivo para 2012. Reducir un 2% las urgencias hospitalarias.

Las demandas de atencion inmediata abarcan situaciones de complejidad
diferentes (desde emergencias con riesgo vital hasta consultas por problemas poco
graves o que no requieren una atencién inmediata) y se producen con intensidad
variable en diferentes momentos. Esta diversificacion de situaciones requiere
también de respuestas diferentes, de manera que es necesario diseiar
mecanismos para clasificar esta demanda y establecer circuitos que permitan
dirigirla al recurso mas adecuado segun la necesidad asistencial de la persona
afectada.

Si bien las tasas de utilizacidon de urgencias hospitalarias han disminuido, todavia
hay una proporcién importante de urgencias de baja complejidad, a menudo por
motivos poco graves, que pueden ser atendidas por dispositivos asistenciales mas
adecuados, reservando los hospitales para los casos de emergencias o urgencias
que requieren un mayor nivel de especializacién y/o tecnologia.

En cuanto a la distribucidn territorial de los dispositivos para atender las urgencias,
la elevada capilaridad de la atencidn primaria y descentralizaciéon de la atencién
hospitalaria en Catalufia comporta una multiplicidad de puntos de atencion que
implica un volumen muy bajo de actividad en determinados lugares.

Por otra parte, han tenido éxito experiencias de clasificacion de la demanda de
atencién inmediata y de organizacion coordinada entre los dispositivos de un
territorio, y han dado una respuesta de calidad y rapida a la demanda a través del
dispositivo mas adecuado y con un mejor aprovechamiento de los recursos

disponibles (como ha sido en el caso de Osona). En determinados lugares, con un
volumen de actividad suficiente, se han constituido dispositivos de urgencias
vinculados a la atencion primaria con mas capacidad de resolucién (con acceso a
pruebas diagndsticas de urgencia y con posibilidad de tener enfermos en
observacién) que han asumido casos con un nivel de complejidad hasta ahora




reservado a los hospitales y han permitido absorber con agilidad una gran parte de
la demanda, también como receptores de traslados del SEM, como por ejemplo en
el CUAP de Manso.

La experiencia de codigos para determinadas situaciones criticas (IAM, ictus,
traumatismo grave) y la ordenacion de flujos preferentes han significado un gran
avance en la respuesta rapida y adecuada a las emergencias, con una mejora de
resultados contrastables. Estas innovaciones, sin embargo, requieren la adaptacion
de los servicios de urgencias hospitalarios e implican el conjunto de la organizacion
del hospital, asi como una evolucién del SEM como dispositivo asistencial de
primera linea y con una estrecha colaboracién con el resto del sistema.

Por eso, la consolidacion del proceso de transformacion de la atencién urgente ya
iniciada en Cataluiia se valora como un proyecto prioritario, que afecta tanto a la
atencién primaria como a la hospitalaria, y que debe permitir mejorar la resolucion
en términos del conjunto del sistema. Los objetivos estratégicos del proyecto son
los siguientes:

m  Mejorar la adecuacién de la atencion urgente.

m Conseguir una articulacion correcta entre los diferentes servicios implicados.
m Adecuar el tiempo de respuesta.

m Favorecer la continuidad y la longitudinalidad en la atencién a las personas.

El Departamento de Salud, conjuntamente con el CatSalut y con la colaboracién de
un grupo de trabajo compuesto por profesionales de diversas instituciones vy
sociedades cientificas, ha definido el modelo de atencidn en las urgencias, cuyos
elementos claves son los siguientes:

m Canalizacion de la atenciéon inmediata a los dispositivos mds adecuados
segun la complejidad de la urgencia.

m Gestion de la demanda, mediante la canalizacion de la demanda inicial,
promoviendo el contacto telefénico y con protocolos de actuacidn sobre la
demanda improcedente.

m Acceso directo de la poblacién a la atencién primaria y a dispositivos de
urgencias de baja complejidad por via presencial, y a la central de llamadas
por via telefénica. Con derivacién calificada a dispositivos de atencion
compleja cuando corresponda, con preferencia de acceso.

m Cartera de servicios diferenciada segun dispositivos, con correspondencia
con los niveles de triaje del modelo andorrano de triaje.

m Atencidn a las urgencias de baja complejidad con estilo de practica clinica de
atencion primaria, ya sea en dispositivos localizados en centros de atencion

primaria, centros especificos de urgencias o centros hospitalarios.




m El modelo se puede adaptar a las caracteristicas de cada territorio, pero
respetando los elementos definidores del modelo sobre acceso, cartera de
servicios y canalizacion.

m Cada territorio debe definir un plan funcional territorial de ordenacidon de la
atencion inmediata, con los compromisos de todos los dispositivos que
intervienen y buscando el mejor equilibrio entre accesibilidad, calidad vy
optimizacidn de los recursos disponibles.

Modelo de atenciéon en urgencias

Tipo de atencién

Acceso libre de

la poblacién Funciones Telefénica Presencial Domiciliaria Localizacion Horario
= Resolver consultas telefénicas = CAP = Horario
= Resolver niveles de urgencias (+ definido
de baja complejidad “ « “ consultorios) enel
= Derivar la atencion compleja a niveles de territorio
urgencias de alta complejidad
= Derivar la atencion al EAP correspondiente = CAP = Comple-
= Resolver consultas telefonicas * Hospital mento
Dispositivo = Resolver urgencias de baja complejidad horario
urgencias = Derivar la atencién compleja a niveles de « « « enel
territorial urgencias de alta complejidad EAP
hasta 24
horas
* Resolver consultas telefonicas * Centrode * 24 horas
= Derivar la atencion a los dispositivos mas llamadas
Central de adecuados
llamadas = Comunicar a territorio las demandas de «
(061-112) atencion a domicilio
= Gestionar recursos de emergencias
directamente
Acceso
redireccionado
= Atendery rqsolver niveles de urgencias de * Hospital « 24 horas
alta complejidad. « . Movil
De atencién = Atender demandas inmediatas derivadas por
compleja 061, EAP-dispositivo de urgencias territorial
= Atencion a las emergencias derivadas por
SEM y codigos especificos

Fuente: Modelo de atencion en urgencias: respuestas adecuadas a las demandas de atencion inmediata.
i. Ejemplos de iniciativas en curso

m Aplicacion de modelos de triaje y de redireccion de la atencion de
urgencias en el Eixample Esquerra con reducciones de la frecuentacion
de las urgencias hospitalarias del 35%.

m Reordenacion de la atencion en las urgencias en Osona.
m Cddigo infarto y cédigo ictus.

ii. Objetivos para 2015

m Reducir la frecuentacion de las urgencias hospitalarias en
aproximadamente un 10%, dirigiendo las demandas de atencién a niveles
mas adecuados y disminuyendo la variabilidad en la utilizacién.

m Aumentar hasta el 75% el porcentaje de urgencias atendidas en los
hospitales, que han pasado previamente por un contacto telefénico o un
dispositivo de baja complejidad o que han sido dirigidas por el SEM.




iii. Objetivo de resultado para 2012

m Reducir un 2% las urgencias hospitalarias.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Elaborar e implantar los planes territoriales de atencion urgente.

m Implantar un modelo de triaje homogéneo en todos los centros
hospitalarios.

m Potenciar la atencion telefdnica.
m Elaborar un plan de comunicacion.
m Disefar un sistema de seguimiento de la atencidon urgente.

v. Acciones posteriores al 2012

m Evaluar la implantacidn y los resultados en todas las regiones sanitarias.
Afos 2013-15.

Proyecto 3.3. Ordenar territorialmente la cartera de servicios segun los
niveles de complejidad

Se partira de criterios comunes que se deben determinar con la participacion
de profesionales y organizaciones y del analisis de los elementos de
optimizacidn en cada region.

m Objetivo para 2015. Implantar la ordenacidn de la cartera de servicios de
las seis areas seleccionadas y alcanzar un grado de concordancia del 75%
entre los niveles de complejidad definidos.

m Objetivo para 2012. Haber iniciado la reordenacion de la cirugia pediatrica
en todos los territorios y haber completado el despliegue de la instruccién
politrauma.

La cartera de servicios por territorios, entendida como el conjunto de servicios que
se prestan por los dispositivos asistenciales del territorio, debe venir determinada
segln criterios de accesibilidad, calidad y eficiencia.

Hay servicios que son de proximidad por naturaleza, como la atencidn primaria, o
que tienen un gran volumen de actividad y no requieren una tecnologia sofisticada.
Hay otros servicios que necesitan un ambito poblacional grande para garantizar la
calidad y/o que se benefician de importantes economias de escala.

Si bien el primer grupo de servicios debe ser comun en la mayoria de los territorios,

en el segundo grupo hay que ordenarlos teniendo en cuenta criterios de volumen y
distribucidn de la demanda, niveles de complejidad y optimizacion de los equipos
asistenciales y la capacidad instalada requerida para dar un buen nivel de calidad.




En cualquiera de los casos, hay que garantizar la equidad de acceso y de
resultados a todos los ciudadanos, independientemente del lugar de residencia y
de sus caracteristicas.

El proyecto se centra en los servicios con especialidades que se consideran
propias de hospitales de referencia y que presentan oportunidades de mejora en
calidad y eficiencia si se establece una dindmica de ordenacidn, sobre la base de
definir la cartera de servicios que el CatSalut compra para el conjunto de los
dispositivos de cada territorio de referencia. Son ejemplo de estos servicios los que
estan relacionados con las especialidades quirargicas mas especificas (no
troncales), tales como la cirugia pediatrica, la cirugia vascular, la cirugia toracica, la
neurocirugia o las nuevas lineas de intervencion como la cirugia bariatrica.
Asimismo, se pueden beneficiar de este enfoque la organizacién territorial de la
atencién a las urgencias quirdrgicas, las unidades de atencién a la patologia
emergente en salud mental (los trastornos limite de la personalidad, de la
conducta alimentaria, etc.) o determinadas pruebas diagndsticas y/o
intervencionistas.

Se ha iniciado en el dmbito de Catalufia un trabajo de definicion de criterios y
elementos de ordenacidn en cirugia pediatrica, en colaboracién con profesionales
designados por las organizaciones de proveedores y las sociedades cientificas
implicadas. También en la atencién a los pacientes traumaticos graves se ha
establecido una categorizacion de niveles en funcién de la gravedad de los
pacientes y definiendo los requerimientos para cada nivel a fin de dar una atencion
correcta. Se propone extender estas lineas de trabajo a otras dreas de
especializacién o de atencién de determinadas condiciones.

El proyecto se estructura en los siguientes elementos:

m Seleccion de dreas de especializacion objeto de ordenacidn, sobre la base
del andlisis del volumen, la variabilidad entre centros y el grado de
dependencia estructural, de los condicionantes organizativos y de la pericia
gue tenga la préctica clinica en cada caso.

m Clasificacion de la cartera de servicios segun los niveles de complejidad, a
partir de factores de clasificacion de la complejidad y del criterio experto de
la practica clinica por parte de grupos de profesionales, con metodologias de
consenso.

m Definicion de los requerimientos sobre caracteristicas de los centros,
equipos profesionales y capacidad asistencial: de acuerdo con la clasificacién
por niveles de complejidad, se identifican las caracteristicas que deben tener
los centros y los equipos profesionales para atender adecuadamente al
conjunto de procedimientos que configura cada nivel.

m Establecimiento del grado de cobertura territorial y orientacién de los flujos
de referencia entre territorios y centros: la estimacion del volumen de casos




esperados por unidades territoriales y para los diferentes niveles permite
valorar la cobertura, determinando una masa critica suficiente para
garantizar la calidad de la atencidén y el mantenimiento de la competencia
profesional. En consecuencia, hay que revisar la distribucién territorial para
encontrar el mejor equilibrio entre accesibilidad y eficiencia, teniendo en
cuenta la capacidad asistencial de los diferentes centros.

Colaboracion entre centros y equipos profesionales: el modelo organizativo
que se propone se basa en la distribucién de la cartera de servicios segun el
nivel de complejidad con un esquema de red. Esta configuracion debe
permitir asegurar la calidad de la atencidon en el recurso mas adecuado segun
la complejidad y la pericia necesarias. Facilita los flujos de derivacién, si
procede, y el seguimiento de proximidad. También favorece mantener la
competencia de los profesionales en el conjunto de todos los centros de la
red, y compartir la informacion y el conocimiento para favorecer la excelencia
en la atencion, la docencia y la investigacion.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

m Ordenacién de la atencidn a los pacientes traumaticos graves.
m Alianzas en cirugia pediatrica.

m Equipos asistenciales compartidos en el Baix Llobregat (cirugia vascular,
oncologia).

ii. Objetivos para 2015

m Implantar la ordenacidon de la cartera de servicios de las seis areas
seleccionadas y alcanzar un grado de concordancia del 75% entre los
niveles de complejidad definidos.

iii. Objetivos de resultado para 2012

m Haber iniciado la reordenaciéon de la cirugia pediatrica en todos los
territorios y haber completado el despliegue de la instruccién politrauma.
Afio 2012.

iv. Objetivos de proceso para 2012
m Implantar el modelo de atencién a los pacientes traumaticos graves,

ordenar la cirugia pediatrica y abarcar el 100% del territorio de Catalufia.
Ao 2012.

m Establecer la cartera de servicios por nivel de complejidad en otras
cuatro areas de especializacion seleccionadas. Ao 2012.




v. Acciones posteriores al 2012

B Implantar progresivamente la ordenacidon territorial de la cartera de
servicios para las cuatro areas de especializacidon seleccionadas. Afios
2013y 2015.

Proyecto 3.4. Integrar la salud publica y comunitaria en el modelo
asistencial

Se aprovechard el nuevo enfoque de la salud publica y el rol que debe tener la
farmacia comunitaria para mejorar la resolucidn del sistema.

m Objetivo para 2015. Desplegar completamente la cartera de servicios de
la ASPC, contratarla desde el CatSalut y disponer de la cartera de servicios
asistenciales de las oficinas de farmacia.

m Objetivo para 2012. Haber completado la puesta en marcha de la ASPCy
haber definido la cartera de servicios de las oficinas de farmacia.

La puesta en funcionamiento de la Agencia de Salud Publica de Catalufia y la
definicion de la cartera de servicios que formara parte de la prestacién normalizada
como una prestacion del sistema de salud abren perspectivas innovadoras que
deben permitir intervenir en la evolucion de las enfermedades y de sus
determinantes, tanto desde el punto de vista de la incidencia y prevalencia como
de la morbimortalidad, especialmente la prematuray la evitable.

Las acciones de la cartera de servicios de salud publica se centran en actividades
que inciden sobre los determinantes, las causas y los riesgos de los problemas de
salud mas prevalentes, con componentes de proteccidon y promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad y vigilancia de la salud.

La consolidacion y el refuerzo de este ambito de actuacion de la salud publica y
comunitaria, asi como la interaccion articulada con el resto de dmbitos asistenciales
se traduciran en una mejor adecuacion de los niveles de intervencién en términos
de valor afiadido de costo-efectividad, y redundara en una mejora de la resolucion
en el conjunto del sistema.

En el dmbito comunitario, hay la oportunidad de contar con agentes y dispositivos
que pueden llevar a cabo de una manera eficiente determinadas tareas de
promocién de la salud, prevencidn, seguimiento y de orientaciéon de la poblacién.
En esta linea, hay que destacar el papel de las farmacias en su perspectiva
comunitaria. Es necesaria la evolucidn hacia nuevas féormulas que incentiven los
servicios profesionales de los farmacéuticos comunitarios, incluyendo la provision
de servicios de cariz asistencial que contribuyan al correcto seguimiento clinico de
los enfermos.




Cartera de servicios de la Agencia de Salud Publica de Cataluiia

Proteger a la
poblacion de los
efectos negativos
que pueden tener
elementos del
medio sobre la
saludy el
bienestar

Promover la salud
y prevenir las
enfermedades,
especialmente
aquellas para las
que existen pruebas
de la eficacia de sus
actuaciones

Vigilar la salud
publica y actuar
ante brotes y
emergencias

Realizar
actuaciones
especificas, y
transversales,
como es el caso de
la salud laboral o la
seguridad
alimentaria

Proteccion de la
salud

Promocion de la
saludy
prevencién de la
enfermedad

Drogodependen-
cias y salud
mental

Vigilancia de la
salud publica

Salud laboral

Servicios

analiticos

Evaluacion de los riesgos sanitarios relacionados con el medio y los alimentos
Gestion de los riesgos sanitarios presentes en el medio y en los alimentos

Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad dirigidas a etapas vitales
Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad sobre problemas de salud
prioritarios: actividad fisica y alimentacion saludable, tabaquismo, lesiones,
infecciones de transmision sexual y del VIH, salud bucodental, enfermedades
transmisibles mediante vacunacion y enfermedades crdnicas

Reduccién de las desigualdades en salud

Intervenciones de promocion y prevencién en salud mental y drogodependencias
en diferentes dmbitos (educativo, familiar, ocio, salud, laboral y comunitario)
Prevencion, deteccién y control del consumo de alcohol y otras drogas
Vigilancia, monitoraje y control de las enfermedades infecciosas, crénicas, de los
efectos sobre la salud, de los factores ambientales, de los accidentes y las
lesiones, de la salud laboral, de drogodependencias y de la salud materno-
infantil

Emergencias en salud publica

- - Evaluaeion -del impacto en salud - - - - - oo oo oommi
Evaluacion de los riesgos y los beneficios relacionados con los alimentos
Comunicacién de los beneficios y los riesgos en materia de seguridad alimentaria
= Asesoramiento, soporte técnico y formacion a los profesionales del sistema
publico de salud y a los servicios de prevencion de riesgos laborales

= Deteccion y cuantificacion de peligros en los alimentos, en el agua de consumo
humano y en los riesgos ambientales

= Soporte analitico a la investigacién ambiental y alimentaria cuando se producen
brotes epidémicos o alertas sanitarias

* Realizacién de analiticas reglamentarias

Fuente: Departamento de Salud.

Finalmente, la accién interdepartamental es uno de los motores que deben
posibilitar el aprovechamiento de todas las potencialidades de la salud publica.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

m Plan de actividad fisica, deporte y salud (PAFDS).
m Programa de promocion de la dieta mediterranea (AMED).

m Programas de promocién de la salud y prevencidn del consumo de
drogas en la comunidad educativa y en los espacios de ocio.

m Participacién de las farmacias en el cribado del cancer de colon.

m Programa para la determinaciéon de riesgo de infeccion por el VIH por
medio del test rapido.

m Programa de atencién a los pacientes drogodependientes en el
tratamiento con agonistas opiaceos en las farmacias.

ii. Objetivos para 2015

m Desplegar completamente la cartera de servicios de la ASPC y contratarla
desde el CatSalut.

m Disponer de la cartera de servicios asistenciales de las oficinas de
farmacia.




iii. Objetivos de resultado para 2012

m Haber completado la puesta en marcha de la ASPC y haber definido la
cartera de servicios de las oficinas de farmacia.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Desplegar la Agencia de Salud Publica en las lineas de servicios y en los
territorios: regiones y sectores.

m Publicar la cartera de servicios de salud publica.
m Firmar el contrato-programa con el Departamento de Salud / CatSalut.

m Identificar la estrategia de vinculacién de las oficinas de farmacia como
agentes de salud comunitaria.

v. Acciones posteriores al 2012

m  Ampliar la cartera de servicios de la farmacia comunitaria. Afios 2013-15.




LINEA DE ACTUACION 4. UN SISTEMA DE MAS
CALIDAD Y EQUIDAD EN LA ALTA
ESPECIALIZACION

m Los procedimientos y tratamientos de alta especializacion son elementos
qgue requieren un enfoque muy especifico.

— Hay una variabilidad muy alta en la calidad de la provisién de servicios
terciarios.

— Es necesario armonizar la prescripcion de farmacos de alta
complejidad.

m Cinco grandes principios son los que establecen las bases del nuevo
modelo de procedimientos terciarios y tratamientos de alta complejidad:

— Ofrecer un servicio de calidad a los ciudadanos.

— Proveer un servicio equitativo.

Continuar siendo un foco de prestigio e innovacidon médica.

Aprovechar los recursos destinados a este tipo de servicios.
— Asegurar el dinamismo en la gestion.

m Sobre la base de estas necesidades, se han identificado dos grandes
proyectos:

— Reordenar los procedimientos de alta especializacion.

— Armonizar los tratamientos farmacolégicos de alta complejidad.

Por terciarismo se entiende un conjunto de servicios altamente especializados que
implican un muy alto requerimiento tecnoldgico y pericia profesional,
habitualmente de un coste elevado y que, dada su baja prevalencia y alta
complejidad, se benefician de la concentracién en un numero reducido de
proveedores. Es por eso que, a diferencia de otros servicios publicos de salud, la
planificacién del terciarismo se debe llevar a cabo en un marco nacional y no
regional. Por otra parte, los tratamientos de alta complejidad asociados a los
procedimientos terciarios también tienen un conjunto de caracteristicas, por las
gue es necesario gestionarlos de modo especifico.

Las caracteristicas diferenciales de los procedimientos terciarios y de los
tratamientos de alta complejidad se resumen en:

m Una baja frecuencia de procedimientos que condiciona su gestion.

m La necesidad de pericia profesional y equipos multidisciplinares (complejidad
organizativa).




m Un alto requerimiento tecnoldgico (utilizacién de equipamientos sofisticados
y con un coste muy elevado).

m En general, un coste elevado.
m Una alta complejidad y un riesgo elevado en las intervenciones.

m Una elevada especificidad (baja prevalencia y procedimientos muy
especificos).

m Nuevos farmacos innovadores: terapias farmacolédgicas huérfanas, terapia
avanzada, génica, etc. con poca evidencia disponible en el momento de la
autorizacion y de coste elevado.

m Dificultad para medir los resultados en salud en condiciones de practica clinica
habitual, tanto de las intervenciones sanitarias en general como de los
medicamentos en particular.

Vistas las caracteristicas de los procedimientos terciarios y de los tratamientos de
alta complejidad relacionados, hay dos aspectos prioritarios:

a) Es importante reordenar la estructura del terciarismo en Catalufia.
b) Se debe armonizar la prescripcién de los tratamientos de alta complejidad.

a) Esimportante reordenar la estructura del terciarismo en Cataluiia

La variabilidad clinica en la provision de los servicios terciarios es muy alta.
Esta variabilidad esta relacionada con el volumen de casos atendidos por cada
centro (los resultados en salud son mejores en los centros con un volumen de
casos mas alto).

Hay estudios internacionales contrastados que aportan evidencia entre el
volumen de casos y los resultados en salud. En la siguiente tabla se muestra,
como ejemplo, el resultado de una revisién en diferentes procedimientos:*®

Media de
diferencia en la

Medi
edia de tasa de

la tasa de

Procedimiento mortalidad

mortalidad

ntr ntr
(%) entre centros

de bajo y alto
volumen (%)

Angioplastia coronaria 1,9 0,2
Cirugia cardiaca pediatrica 7,3 11
Cirugia sin ruptura de aneurisma de aorta 7,5 3,3
Cirugia de aneurisma de aorta roto 49,8 7,9
Cirugia de neoplasia de pancreas 9,7 13
Cirugia de neoplasia de eséfago 13,9 12
Cirugia de neoplasia de pulmodn 5,5 1,9

Cirugia de neoplasia de estémago 10,9 6,5




b)

Los estudios realizados en Cataluina muestran también una asociacién entre
volumen vy calidad, y se observa una tendencia general a realizar
procedimientos terciarios en un nimero muy elevado de centros; en muchos
casos por debajo de la masa critica recomendable.

Complementariamente, el terciarismo representa un coste considerable para
el sistema sanitario en comparacidn con otros servicios.

Estos argumentos justifican la necesidad de concentrar ciertos procedimientos
terciarios en centros o unidades de referencia. Esta concentracién representa
un beneficio contrastable en dos ambitos: mas calidad (vinculada al volumen
de casos atendidos) y mas eficiencia.

Por otra parte, también se plantea el debate sobre cudl debe ser la
distribucion territorial de estos servicios. Actualmente, Barcelona ciudad y el
area metropolitana estdn actuando como polo de atraccidn del terciarismo y es
necesario plantearse, de forma objetiva, si esta situacion de asimetria
territorial supone un beneficio o si en determinados casos se deberia hacer una
correccion de esta distribucién. El volumen global de casos, la disponibilidad de
la oferta y la valoracidn del nivel de accesibilidad de cada procedimiento deben
definir el equilibrio mds razonable.

Finalmente, es necesario destacar la importancia de realizar una planificacion
del terciarismo no solo con respecto a la estructura de provisién y de
ordenacion territorial, sino también en relacion con la planificacion del
catdlogo de procedimientos o patologias de alta especializacion y el
monitoreo y la prospeccion de la actividad terciaria.

Se debe armonizar la prescripcion de los tratamientos farmacolégicos de alta
complejidad

La oferta farmacéutica de tratamientos de alta complejidad se caracteriza por
un elevado nivel de innovacidn que conlleva la aparicion constante de
medicamentos nuevos. En este contexto, es necesario conseguir una
armonizacion en la seleccidn y la utilizacién de los medicamentos de acuerdo
con un marco de actuaciones y un proceso de toma de decisiones que
aseguren:

B Laequidad en el acceso a los medicamentos y tratamientos.

B La mejora en los niveles de eficiencia y efectividad, maximizando el nivel
de utilidad terapéutica.

m El aprovechamiento de recursos y sostenibilidad.

En relacién con los medicamentos en el dmbito hospitalario, en los ultimos

afnos se ha incrementado considerablemente el nimero de farmacos nuevos,
asi como la aprobacién de nuevas indicaciones de principios activos ya




comercializados, y se prevé que este proceso continlde en el futuro dado el
desarrollo actual de la investigacidn preclinica y clinica.

Actualmente son las comisiones de cada centro hospitalario las que
determinan los medicamentos que se incorporan a sus protocolos
farmacoterapéuticos, sobre la base de criterios de evidencia cientifica. Asi,
cada centro realiza la seleccién y la evaluacién cientifica de los medicamentos
y del uso, y elabora los protocolos farmacoterapéuticos de utilizacidon de los
medicamentos.

Aunque la toma de decisiones en el centro hospitalario tiene ciertas ventajas,
puede dar lugar a algunas diferencias o discrepancias entre centros
hospitalarios. Esto puede generar una variabilidad no justificada en el uso de
los medicamentos.

Principios y modelo

Los principios que deberian regir la gestién de los servicios de alta especializacién
deben ser una base que acerque los servicios de alta especializacidn a los objetivos
del sistema de salud en Cataluiia (mejorar la salud de los ciudadanos sin poner en
riesgo la sostenibilidad del sistema sanitario).

Ofrecer un servicio de calidad a los ciudadanos. Los servicios de alta
especializacion establecen en muchos casos intervenciones muy complejas, y
es imprescindible garantizar unos estandares elevados de calidad. En el caso
de los medicamentos se da la circunstancia del uso de farmacos de alta
complejidad por diferentes procesos clinicos, que no siempre garantizan unos
resultados costo-efectivos.

Proveer a los ciudadanos de un servicio equitativo que minimice la
variabilidad clinica. A diferencia de otros servicios, en el caso del terciarismo
a menudo no es posible garantizar la proximidad del servicio manteniendo al
mismo tiempo la calidad. Por eso, en el caso del terciarismo se prioriza la
equidad en resultados en salud sobre la proximidad. Esto suscita la necesidad
de analizar detalladamente cual es la estructura déptima en cuanto a
centralizacién/descentralizacién para cada uno de estos procedimientos o
patologias y, en el caso de los medicamentos, reducir la variabilidad clinica en
el uso armonizando los protocolos en todo el dmbito del CatSalut.

Potenciar el terciarismo como un foco de prestigio y de innovaciéon médica
en Cataluifia. En este sentido, se debe continuar garantizando el desarrollo de
los profesionales para mejorar la calidad de las intervenciones y mantener el
posicionamiento de Cataluila como referente en la resoluciéon de casos de
alta complejidad y en la investigacidn, la docencia y la innovacién de la
practica clinica y, al mismo tiempo, facilitar la incorporaciéon de innovaciones

médicas, quirudrgicas, farmacoldgicas, etc.




m Evaluar y orientar la gestion hacia la obtencién de resultados. Basar la
planificaciéon de los servicios terciarios en los resultados obtenidos requiere
garantizar el volumen de casos suficientes para poder utilizar mecanismos de
evaluacién y medicién de resultados en salud. Los registros de pacientes y el
seguimiento de los tratamientos farmacolégicos son iniciativas
fundamentales que se deben impulsar.

m Asegurar el dinamismo en la gestion del terciarismo. Un servicio puede ser
considerado terciario y, a causa de cambios en tecnologias/practicas clinicas o
de la extensiéon de una patologia determinada, volverse generalista. Sin
embargo, a medida que se producen avances en la ciencia y la tecnologia
médica es necesario incorporar nuevas prdacticas que al principio
probablemente seran consideradas terciarias.

Proyectos estratéqgicos

Sobre la base de los principios definidos, se proponen dos grandes proyectos:

Proyecto 4.1. Reordenar los procedimientos de alta especializacion

Se analizardn, para cada uno de estos procedimientos, las posibilidades de
reordenacién sobre la base de un conjunto de criterios centrados en garantizar
mas calidad en la atencion.

m Objetivo para 2015. Garantizar que, para los 18 procedimientos
reordenados, el 100% de la poblacién es atendida en centros que cumplan
los criterios definidos.

m Objetivo para 2012. Garantizar que para los ocho procedimientos se
cumplan los criterios de masa critica que aseguran una mejor calidad en la
provision.

La reordenacidn de los procedimientos terciarios parte de una serie de criterios
definidos sobre la base de sus principios. Es a partir de estos criterios que se regira
la estructura de provision de los diferentes procedimientos terciarios en Cataluiia.
Para cada uno de los servicios terciarios es necesario hacer un proceso de analisis
sobre la base de los siguientes criterios:

m  Volumen minimo o una masa critica suficiente de casos. Esta necesidad es
especialmente manifiesta cuando se trata de procesos infrecuentes o de
recursos muy costosos. Se trata de minimizar los riesgos de estas practicas y
de asegurar las competencias y las habilidades necesarias mediante la
experiencia acumulada. Hay evidencia de que los centros que ofrecen

procedimientos de alta especializacidn y no disponen de un volumen minimo
dificilmente podran ofrecer un servicio con las garantias de calidad
requeridas.




m Entorno apropiado para el desarrollo del servicio. Es necesario poder
garantizar la interrelaciébn con otros procesos o entre los diferentes
profesionales desde la perspectiva de un abordaje multidisciplinar. De esta
manera, se determina que un centro en el que se realicen servicios de alta
especializacion debe ser capaz de sostener equipos de profesionales punteros
y que trabajen con un enfoque multidisciplinar.

B Tecnologias e infraestructuras apropiadas. Asociado a la realizacién de
determinados procedimientos hay un grado de complejidad que no solo
requiere unos equipos de profesionales especificos, sino también equipos
tecnolégicos de Ultima generacidn que representan una inversion
considerable y de los que se debe maximizar el grado de utilizacién. Asi, hay
que asegurar servicios de apoyo adecuados al nivel de complejidad en el
centro hospitalario.

m Cultura interna del centro. Este punto se refiere al modelo hospitalario que
debe conseguir el centro que ubica servicios de cardcter terciario. A menudo
estos centros se orientan hacia el desarrollo tecnoldgico y asistencial y, de
forma muy manifiesta, abarcan otros dmbitos claves como la docencia y la
investigacion o innovacion.

m Distribucion territorial y unidades funcionales colaborativas. Aunque los
servicios terciarios tengan una necesidad de concentracién, a la hora de
decidir una reordenacidon de estos servicios se debe considerar cual es la
distribucién territorial deseada. El hecho de que sea necesario realizar
esfuerzos de concentracidon del terciarismo en centros de referencia no
comporta siempre una ubicacién determinada, y también hay que considerar
criterios como la proximidad o la accesibilidad y los volumenes de poblaciéon
segln procedimientos y patologias. De esta manera, la reordenacién del
terciarismo abre la posibilidad de crear redes o unidades funcionales
colaborativas que incrementen la interrelacién entre los centros para poder
ofrecer un modelo de excelencia clinica y al mismo tiempo de proximidad.

Analizando la situacidn sobre la base de estos criterios, se observa la necesidad de
replantear la estructura y realizar una reordenacion de determinados servicios de
alta especializacion.

La Comision de Servicios de Alta Especializacion (CSAE) es el 6rgano ejecutivo
que vela por el desarrollo y la organizacion correctos del terciarismo en
Cataluia. Las principales funciones de esta comisién son analizar, priorizar y
proponer actuaciones relativas a la ordenacién de las prestaciones y los servicios
de alta especializacion en el CatSalut, asi como formular la estrategia necesaria
para desarrollarlos e implantarlos.

Por cada una de las intervenciones que se establecen en el marco 2011-2015 vy
sobre la base de los criterios definidos previamente, se pueden plantear
soluciones de reordenacion en los siguientes ambitos:




m Reforzar determinados centros como centros de excelencia a los que se
deben derivar principalmente las demandas de atencidn terciaria.

m Concentrar la actividad en un centro determinado y cesarla en otros
dispositivos que no cumplen los requisitos establecidos, especialmente si los
centros no llegan a la masa critica minima de actividad.

m Crear alianzas entre centros (unidades funcionales colaborativas) en un
modelo de red, para incrementar el volumen de actividad. Estas unidades
funcionales son el resultado de acuerdos estratégicos entre entidades vy
permiten crear servicios multicéntricos para dar una prestacion de calidad
con mejores resultados y mantener un modelo de atencién préximo.

m Potenciar el papel del SEM, entendiendo que su funcidon es clave en la
gestion de los procesos en los que el factor tiempo condiciona resultados
como el cédigo infarto, el cddigo ictus o el cédigo politrauma, y también en
los casos en los que el transporte entre centros es vital para el prondstico del
caso: neonatos prematuros, criticos, etc. La funcidon de coordinacién del SEM
garantiza una seleccion adecuada del circuito que se debe seguir segun el
perfil de los pacientes y la puesta en marcha a tiempo con los centros
receptores de la cadena asistencial en caso de urgencias y emergencias.

El modelo de ejecucidn de la reordenacion de los servicios terciarios gira en torno al
trabajo que se realiza desde la CSAE. Esta comisidn es la encargada de analizar la
situacion, en colaboracién con las patronales, la red hospitalaria y las sociedades
cientificas. Este andlisis debe comportar soluciones principalmente basadas en
dichos ambitos.

A la hora de formalizar una reordenacion, en funcién de la complejidad, en general
se pueden seguir dos mecanismos:

m Para casos de baja complejidad, identificacion y comunicacion en la red de
cuales son los centros de referencia para un proceso determinado (a través de
una notificacién ordinaria).

m Cuando la complejidad organizativa requiere regular los centros de referencia,
los territorios y otros criterios que afecten a la gestidn asistencial y la relacién
entre centros, el CatSalut utilizard elementos normativos mas formales (como
por ejemplo, instrucciones).

i. Ejemplos de iniciativas en curso

La Comision de Servicios de Alta Especializaciéon (CSAE) esta constituida
actualmente y estd revisando los procedimientos terciarios relativos a las
cardiopatias congénitas, la hipertension arterial pulmonar, los implantes
cocleares y los politraumatismos terciarios. Por otra parte, la reordenacién
hecha con la implantacion del cddigo infarto en los procedimientos de
angioplastias ha sido ejecutada con éxito.




ii. Objetivo para 2015

m Garantizar que, para 18 procedimientos reordenados, el 100% de la
poblacién es atendida en centros que cumplen los criterios definidos.

Dentro del alcance de este Plan de Salud de Cataluiia 2011-2015, el objetivo es
proponer un marco adecuado para la reordenacién de los servicios de alta
especializacion que se ajuste a los principios establecidos.

Ademas, es necesario priorizar qué conjunto de servicios terciarios seran
reordenados en este periodo. Estas intervenciones se han escogido sobre la
base de la relevancia en cuanto al impacto en la salud de los ciudadanos y en
los costes que representan para el sistema, y el potencial de mejora por los dos
conceptos. Hay que tener en cuenta que, dado el caracter dindmico del
terciarismo y que es un periodo largo, esta lista de servicios por considerar
puede incrementarse durante los préximos afios. La reordenacion de estos
servicios se realizard sobre la base de los principios y criterios definidos
previamente.

De esta manera, la planificacién de las reordenaciones ha quedado definida
como se muestra en la figura siguiente:

Planificacion de la reordenacion de los procedimientos terciarios

2011-2015

2011 2012 2013

= Cardiopatias congénitas
nifos-adultos

= Hipertension pulmonar

Tratamientos arterial

terciarios * Implantes cocleares

= Codigo politrauma

= Oncopediatria
= Codigo ictus
* Hemorragia subaracnoidea

= Neurocirugia, Parkinson y
epilepsia

AE AR WO 2TA Y

Trasplantes

Fuente: Comision de Servicios de Alta Especializacion (CSAE).

Esta reordenacion de las actividades terciarias también comporta la necesidad
de evaluar cual es la estructura territorial que queremos para estos servicios.
Légicamente, la necesidad de concentrar centros llevard a un modelo mas
centralizado, aunque en casos especificos puede ser necesario evaluar el
traspaso de funciones sobre la base de la proximidad. En cualquiera de los




casos, el criterio principal en los servicios terciarios debe ser garantizar la
equidad en resultados, mas que la proximidad.

iii. Objetivo de resultado para 2012

B Garantizar que para los ocho procedimientos se cumplen los criterios de
masa critica que aseguran una mejor calidad en la provisién.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Completar la reordenacién para ocho procedimientos de alta
especializacion.

m Definir los criterios generales para la reordenacién de diez

procedimientos adicionales.

Proyecto 4.2. Armonizar la prestacion de tratamientos farmacolégicos de
alta complejidad

Se armonizara la prestacion farmacéutica sobre la base de procedimientos
comunes y criterios de efectividad en costes en todos los centros sanitarios.

m Objetivo para 2015. Alcanzar un total de 25 protocolos armonizados al
afio.

B Objetivo de resultados para 2012. Incrementar el nimero de protocolos
armonizados en al menos 20 tratamientos.

Con vistas a la armonizacion de los tratamientos de alta complejidad se
establecen dos programas: el programa de evaluacion, seguimiento y financiacion
de los tratamientos farmacoldgicos de alta complejidad (PESFTAC) y el programa de
armonizacion farmacoterapéutica de medicacion hospitalaria de dispensacion
ambulatoria (PAFMHDA) del CatSalut con las funciones siguientes:

m Armonizar los protocolos farmacoterapéuticos de los tratamientos de alta
complejidad de la medicacidon hospitalaria de dispensacion ambulatoria de
aplicacion en el ambito del CatSalut. La armonizaciéon incluird
recomendaciones sobre el lugar de préctica clinica habitual, la pertinencia del
tratamiento (tipo de pacientes), las condiciones de uso y dispensacion del
medicamento, asi como sobre los criterios de seguimiento y respuesta
terapéutica, de éxito clinico y de eficiencia de estos tratamientos.

m Determinar, proponer y promover medidas para la implantacion éptima de
los protocolos farmacoterapéuticos de los tratamientos de alta complejidad.
Para poder poner en marcha los protocolos armonizados, es necesario
identificar mecanismos que consideren las peculiaridades del sistema

sanitario en Cataluia y permitan su implantacién en el ambito del CatSalut y
las diferentes entidades proveedoras.




m Potenciar el registro de los datos clinicos y administrativos. Hacer un
seguimiento epidemiolégico y de los resultados en salud de los pacientes
tratados con las enfermedades para las que se autoricen tratamientos
farmacolégicos de alta complejidad y poder cuantificar el gasto y la costo-
efectividad.

m Crear el Consejo Asesor de Tratamientos Farmacolégicos de Alta
Complejidad para:

— Asesorar al CatSalut en todos los aspectos relacionados con los
tratamientos farmacolégicos de alta complejidad.

— Valorar las solicitudes de autorizacién, renovacion, suspensién o
finalizaciéon de los tratamientos farmacoldgicos de alta complejidad y
emitir los informes correspondientes.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

Actualmente, las iniciativas en curso en el ambito de la armonizacidn y de los
tratamientos farmacoldgicos de alta complejidad son:

B Programas PESFTAC (dieciocho farmacos con informe y dictdmenes
disponibles) y PAFMHDA (tres farmacos con informe y dictamen
disponibles) a 1 de noviembre de 2011.

B Registro de pacientes en ultima fase de disefio.

ii. Objetivos para 2015

En el contexto del uso racional del medicamento, definir e implementar una
politica global de la prestacion farmacéutica en materia de acceso de los
farmacos que incorpore la vertiente clinica y econdmica y, sobre todo, que
mida los resultados clinicos. En concreto:

m Alcanzar un total de 25 protocolos armonizados al afio.

iii. Objetivo de resultado para 2012

B Incrementar el numero de protocolos armonizados en al menos
20 tratamientos.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m  Ampliar los programas PESFTAC y PAFMHDA para incrementar el nUmero
de protocolos armonizados al afio.

m Implantar el registro de datos clinicos y garantizar el registro de al menos

35 medicamentos seleccionados.




Los dos proyectos propuestos, reordenacién de los servicios de alta
especializacion y armonizacién de los tratamientos de alta complejidad,
mantienen una relaciéon absolutamente estrecha, condicionada por el hecho de
garantizar un esquema de reordenacion basado en la continuidad y coherencia
asistencial de los centros.




Es imprescindible el desarrollo de una serie de instrumentos o facilitadores
transversales que dardan apoyo a uno o varios proyectos de cambio de modelo de
atencién contenidos en el Plan de Salud. De estos instrumentos destacan la
necesidad de desarrollar un modelo de estratificacion poblacional de riesgos, la
adaptacion del modelo de contratacién, el desarrollo de herramientas de
informacién compartida (historia clinica unificada, receta electrdénica desplegada en
todos los niveles asistenciales) y el disefio y la implantacion de procesos de
evaluacion y rendiciéon de cuentas rigurosos que valoren los resultados de las
acciones ejecutadas. Todos estos elementos son parte de un modelo organizativo
del sistema que, por otra parte, ha evolucionado lentamente en los ultimos afios.
La modernizacion de la organizacion (que se trata en el siguiente capitulo) es
clave para asegurar el éxito de este Plan de Salud.




IV.1Il. Modernizacion del modelo
organizativo: un sistema sanitario
mas solido y sostenible

LINEA DE ACTUACION 5. MAYOR ENFOQUE EN
LOS PACIENTES Y LAS FAMILIAS

m El Servicio Catalan de la Salud debe seguir evolucionando hacia el modelo
de aseguradora publica.

m El modelo propuesto de mayor enfoque en los ciudadanos se basa en los
siguientes principios:

— Mas proactividad de la aseguradora en esta relacién.

— Incremento de la transparencia en los compromisos y en los servicios
de la aseguradora a los ciudadanos.

— Refuerzo de la responsabilizacidn de los ciudadanos.

m Se proponen tres proyectos claves del cambio, con una aspiracién hasta
2015 definida para cada uno:

— Mejorar el conocimiento de los ciudadanos sobre el sistema de salud y
las prestaciones que cubre la aseguradora.

— Gestionar el riesgo de las personas aseguradas.
— Garantizar la calidad de la prestacién y la satisfaccion de los pacientes.

— Potenciar la participacion de los asegurados mediante mecanismos
directos, como por ejemplo la Comisidon Asesora de Enfermedades
Minoritarias o el Consejo Cataldn del Paciente.

El CatSalut esta evolucionando hacia la asuncion de su papel de aseguradora
publicay, en el marco de esta evolucién, debemos priorizar:

m Promocidon de un modelo que establezca una relaciéon proactiva con los
asegurados.

m Definicién de los compromisos del CatSalut con las personas aseguradas para
conseguir una relacién que se sustente en un ambito de confianza y de
autoexigencia.

m Establecimiento de un modelo de aseguramiento sanitario publico que avale

el autocuidado y la responsabilidad de los pacientes, en dos dimensiones. Por




una parte, en las tareas de caracter mds administrativo y, por la otra, en la
mejora y el cuidado de su salud.

B Potenciacion de actuaciones sectorizadas y estratificadas de acuerdo con los
analisis sectoriales de riesgo que potencien las actuaciones de prevencién de
la enfermedad y de promocién de la salud.

Principios y modelo

En este sentido, proponemos un modelo basado en los tres principios siguientes:

B Mas proactividad de la aseguradora en esta relacién.

B Incremento de la transparencia en los compromisos y en los servicios de la
aseguradora a los ciudadanos.

m Refuerzo de la responsabilizacién de los ciudadanos.

De acuerdo con estos principios, basamos el modelo en los cuatro ejes de
contenido siguientes:

m Garantizar que los ciudadanos conocen el sistema y las prestaciones. Alta
proactividad en la relacién con los asegurados y elevada transparencia
respecto a los compromisos con los asegurados y al funcionamiento del
sistema. Es necesario diferenciar claramente el rol de aseguramiento del de
provision de servicios.

m Gestionar el riesgo de los asegurados. Conocimiento profundo de los riesgos
de la poblacidn asegurada, promocién de una mayor autonomia de gestién de
los asegurados tanto en la vertiente de resolucion de los contactos de
caracter administrativo como en el autocuidado de sus patologias.

m Asegurar la calidad en la provisién de los servicios. Enfasis en los criterios de
acreditacion y de los procedimientos de aseguramiento a través del
establecimiento de la definicidn de la cartera de servicios y de los niveles de
cobertura de los diferentes grupos asegurados.

m Estos tres ejes tendran el apoyo, para su despliegue, de un cuarto eje, que es
el sistema de comunicacién integral con los asegurados, que se desarrolla en
la linea de actuacidn 9 de este Plan de Salud.

Proyectos estratégicos

De acuerdo con estos principios y ejes de contenido, proponemos tres proyectos
estratégicos con objetivos para 2015 y compromisos claros.




Proyecto 5.1. Mejorar el conocimiento de los ciudadanos sobre el sistema
integrado de utilizacion publica y las prestaciones que cubre el CatSalut
como aseguradora

Se realizard a través de cuatro acciones principales: (1) transparencia en el
catdlogo de prestaciones; (2) manual de incorporacion de los usuarios en el
sistema; (3) continuidad y seguridad asistencial en el territorio, y (4)
segmentacién proactiva.

m Objetivo para 2015. Conseguir que el 90% de la poblacién conozca la
aseguradora y sepa cuales son las prestaciones que ofrece.

m Objetivo de resultados para 2012. Conseguir que el 50% de la poblacién
conozca la aseguradora y sepa cuales son las prestaciones que ofrece.

Con este proyecto pretendemos poner en valor la tarjeta del Servicio Cataldn de la
Salud de nuestros asegurados. Para conseguir esta aspiracidén, creemos que hay que
emprender al menos cuatro acciones bien diferenciadas. Son las siguientes:

m Transparencia en el catidlogo de prestaciones. Definir el catdlogo de
prestaciones, y facilitar su conocimiento y aplicabilidad. Hay que impulsar
herramientas de relacién y un modelo explicito de acceso a los servicios de
acuerdo con las caracteristicas poblacionales y de estructura de la red. Es
necesario definir una pdliza publica conjuntamente con el Departamento de
Salud que sea efectiva mediante la tarjeta sanitaria individual (TSI).

m  Manual de incorporacidn de los usuarios en el sistema. Elaborar un manual
explicativo para los ciudadanos de cémo se deben mover por el sistema
(coberturas, mejores practicas en las situaciones mas frecuentes, etc.). La
idea es establecer un marco de corresponsabilizacion y participacion
ciudadana que promueva la sostenibilidad del sistema sanitario publico. Hay
gue mejorar la informacién sobre los costes del aseguramiento que tiene la
ciudadania.

Proponemos completar esta acciéon proporcionando informacidn especifica
sobre el coste individualizado del acceso a los servicios de salud (toma de
conciencia y responsabilizacidn). No solo serd necesario tener en cuenta las
guias de uso de los asegurados, sino que también habrd que definir un
modelo de informacién para los profesionales.

m Continuidad y seguridad asistencial en el territorio. Visualizar el concepto de
persona asegurada y su derecho a determinadas coberturas, tanto en el
ambito territorial cataldn como en espacios supraterritoriales, como por
ejemplo el Estado espaiiol (sistema integrado de informacion del Fondo de

Cohesidn Sanitaria, SIFCO), instaurando un modelo que se caracterice por la
garantia de la continuidad asistencial.




B Segmentacion proactiva. Iniciar procesos mediante los que el sistema atienda
a determinados grupos poblacionales en funcidn de caracteristicas de
discriminacién positiva, como por ejemplo la TSI en braille y la tarjeta
“Cuida’m” para colectivos de alta fragilidad relacional y sus cuidadores.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

B Acceso al certificado de inclusién en el registro de listas de espera.
B Tarjeta “Cuida’'m”.

ii. Objetivo para 2015

m Conseguir que el 90% de la poblacidon conozca la aseguradora y sepa
cudles son las prestaciones que ofrece.

iii. Objetivo de resultados para 2012

m Conseguir que el 50% de la poblacion conozca la aseguradora y sepa
cuales son las prestaciones que ofrece.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Disponer del diseio del catdlogo de servicios y prestaciones.

m Lanzar la TSI en braille y asegurar que el 90% de los solicitantes disponga
de la tarjeta.

m Realizar la prueba piloto y la evaluacién de la TSI “Cuida’m”.

m Editar y difundir la guia de uso del sistema (en coordinacién con
Comunicacion).

m |Iniciar la definicién de la Carta de Derechos y Deberes.

Proyecto 5.2. Gestionar el riesgo de los asegurados

Se realizard mediante una estratificacion poblacional, el fomento de los
programas de formacién de los ciudadanos en el conocimiento del sistema
sanitario y de autocuidado y de los programas interdepartamentales
(especialmente en el ambito de Educacion y de Bienestar y Familia).

m Objetivo para 2015. Conseguir que toda la poblacién de Catalufia (100%
de la que tenga algun contacto con la sanidad publica) tenga identificados
su perfil de riesgo vigente y su evolucién temporal en los dos afios previos.

m Objetivo de resultados para 2012. Estratificar el 100% de la poblacidn
segln su riesgo con base en un modelo predictivo y disefiar como minimo
tres intervenciones especificas para 2013, como la identificacion del 100%
de los reingresadores frecuentes con el perfil que se defina.




Este es el segundo proyecto que queremos potenciar en el ambito de relacién con
los asegurados/ciudadanos. Su finalidad ultima es aumentar la gestiéon que
hacemos del riesgo de los asegurados. Asi pues, internamente, tenemos que
asegurar el conocimiento del riesgo de nuestra base de asegurados y adoptamos
medidas en consecuencia.

Conocer el riesgo de la poblacién asegurada debe incrementar las actuaciones de
prevencion y promocion de la salud mejorando la capacidad de respuesta de la
aseguradora publica y aumentando su eficiencia. Los ciudadanos asegurados
deben recibir el mensaje que la valoracién del riesgo es un elemento de
corresponsabilizaciéon de su salud que favorece la introduccion de la
transversalidad en el concepto salud de la mano de politicas basadas en la
educacién para la salud.

Habria que valorar la posibilidad de incorporar los objetivos de salud priorizados
en este Plan de Salud a la pdliza de los seguros privados como un elemento
favorecedor de la promocién de la salud.

Este mejor conocimiento del riesgo poblacional facilitara emprender actuaciones
especificas sobre colectivos especialmente sensibles y que son relevantes en el
marco de las actuaciones especificas definidas en la linea de actuaciéon 2 (un
sistema mas orientado a los enfermos crénicos).

Las actividades que se deben desarrollar son:

m Estratificacion poblacional. Definir grupos poblacionales con riesgos
estandarizados que faciliten el desarrollo de actuaciones preventivas y de
promocién de la salud. Se debe obtener una mejor gestion de los riesgos de
salud de los diferentes grupos poblacionales estableciendo un modelo de
sectorizacién poblacional con la utilizacion del Registro Central de Asegurados
(RCA) como herramienta instrumental basica.

Hay que establecer grupos poblacionales con caracteristicas homogéneas de
lugar, edad, patologias o habitos de utilizacién de recursos para disefiar
carteras especificas que se adecuen al perfil seleccionado de las personas
aseguradas.

Por lo tanto, es basico confirmar el concepto de conocimiento del riesgo de las
personas aseguradas para ser capaces de hacer una oferta personalizada para
la resolucién de las necesidades de salud. No se podrd entender un modelo de
gestion de la demanda sin haber profundizado en modelos de conocimiento
del riesgo poblacional.

m Programas de educacion y autocuidado. Es necesario fomentar el
conocimiento de los pacientes sobre su patologia y posibilitar que sus
actuaciones sean mas eficientes en costes tanto para su salud como para el
sistema en general. Es por eso que las practicas profesionales deben




incorporar e integrar la experiencia de los pacientes, de acuerdo con la
exposicidon y la valoracion de sus necesidades y expectativas.

En este contexto hay que destacar experiencias como la del “Paciente
Experto”. También hay que tener presente el papel que deben desarrollar
entidades como el Foro Cataldn de Pacientes y otras asociaciones de pacientes,
con su efecto de pericia y de transmisidn como canales de interaccidn
potentes.

Programas multidepartamentales. En la misma dindmica de gestion de
riesgos y siniestralidad de la ciudadania en aspectos de salud, nos debemos
abrir a otros ambitos especificos de relacion. Tienen especial relevancia en
temas de salud las interacciones con Educacion y Trabajo y, de manera
prioritaria, hay que establecer modelos de gestidn compartida, integral y
continuada con los servicios sociales y de ayuda a la dependencia.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

B Impulso del uso de tecnologias que faciliten la interaccidn no presencial
de los ciudadanos. Oficina Virtual de Tramites. Altas del RCA notificadas
de manera personalizada.

ii. Objetivo para 2015

m Conseguir que toda la poblacidn de Catalufia (100% de la que tenga algun
contacto con la sanidad publica) tenga identificados su perfil de riesgo
vigente y su evolucién temporal en los dos afios previos.

iii. Objetivos de resultados para 2012

m Estratificar el 100% de la poblacidon segin su riesgo con base en un
modelo predictivo y disefiar como minimo tres intervenciones especificas
para 2013, como la identificacién del 100% de los reingresadores
frecuentes con el perfil que se defina.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Poner en marcha la clasificacién de la poblacién en Clinical Risk Groups
(CRG) a partir de los datos de los CMBD y de farmacia.

m Identificar a las personas que corresponden con el perfil de pacientes.
Ao 2012. Reingresadores frecuentes asociados a condiciones clinicas
priorizadas en el Plan de Salud.

m Poner en marcha el CMBD de atencién primaria y el CMBD de atencidn
urgente.




Proyecto 5.3. Garantizar la calidad de la prestacion y la satisfaccién de los
pacientes

Se realizard mediante un seguimiento exhaustivo de la satisfaccién de los
usuarios y la revisiéon del modelo de gestidn de quejas y reclamaciones.

m Objetivo para 2015. Conseguir una mejora de la satisfaccién de la
ciudadania con los servicios sanitarios recibidos del 5% en comparacion
con el afio 2011.

B Objetivos de resultados para 2012. Reducir en un 10% las reclamaciones
de trato y conseguir una mejora de la satisfaccién del 1% en comparacion
con el afio 2011.

Es necesario garantizar una buena calidad de la prestacion mediante la
priorizacion de la satisfaccion de los pacientes con el servicio. Hay que introducir
el concepto de valoracién de las actuaciones de la propia aseguradora y no solo
analizar los comportamientos de las entidades proveedoras. En este sentido,
pensamos que hay tres elementos que debemos seguir potenciando:

m Plan de encuestas de satisfaccion (PLAENSA). Hay que profundizar en el
conocimiento de la percepcion cualitativa que tienen los ciudadanos de los
servicios y de la prestacidn del sistema sanitario publico. Para ello, hay que
utilizar herramientas metodoldgicas contrastadas, validas y fiables que
permitan instaurar procesos de mejora continuada de la calidad asistencial.

m El PLAENSA es un ejemplo claro de acciones dirigidas a potenciar y mejorar
el conocimiento de la percepcion ciudadana hacia la prestaciéon de los
servicios de salud. Es necesario redefinir las vias de investigacién y potenciar
el uso como una herramienta fundamental para mejorar la gestion en la
prestacion de servicios. Se deben utilizar los resultados como elementos de
benchmarking vy facilitar el desarrollo de politicas de transparencia
informativa hacia los asegurados. Esta actuacion se debe potenciar mediante
la instauracidon de mecanismos que faciliten la comunicacién de los resultados
de satisfaccion y expectativas a la poblacidén asegurada.

m Procesos de proactividad en el compromiso. Ante determinadas demandas
de actuaciones preferentes en colectivos y grupos especificos, con las
herramientas metodoldgicas que se determinen, la aseguradora publica debe
responder con compromisos activos y efectivos de cumplimiento. Esta
respuesta de la aseguradora debe ser correcta en tiempo y resultados, y la
deben conocer los actores afectados.

Estamos hablando de procesos y de actividades consensuadas en grupos de
ciudadanos con riesgos identificados que tienen demandas concretas que, al
ser asumidas por la aseguradora, tienen un compromiso de transparencia en

su resolucién y evaluacidon (por ejemplo, diagndstico rdpido del cancer,




enfermedades minoritarias, atencidon continuada en periodos de alta
asistencia, etc.).

Gestion de quejas y reclamaciones. Las quejas y reclamaciones de los
asegurados son, en su gestidn, un elemento que facilita el conocimiento y la
mejora de la calidad de los servicios. La propuesta es evolucionar hacia un
modelo integral de la gestién de las reclamaciones y quejas que permita
conocer y estandarizar los principales motivos de disconformidad de la
ciudadania y, al mismo tiempo, proponga los elementos de mejora
adecuados.

Un buen modelo de gestién de quejas debe permitir instaurar politicas de
mejora sectoriales y también definir elementos de benchmarking entre los
proveedores. Hay que potenciar el uso de las nuevas tecnologias en la gestién
de las quejas para facilitar una gestiéon mas eficiente de los recursos utilizados
en su tramitaciéon y resolucién. Asi pues, el conocimiento especifico del
conjunto de reclamaciones anuales se debe traducir en politicas proactivas de
mejora en la prestacion de servicios.

Asimismo, hay que potenciar otras medidas y métodos de acceso a la opinion
ciudadana como, por ejemplo, el uso de las redes sociales.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

m PLAENSA, en marcha desde 2003 (cada afio, diferentes niveles
asistenciales), niveles de satisfaccion actual: notable alto (8,2/10).

ii. Objetivo para 2015

m Conseguir una mejora de la satisfaccidn de la ciudadania con los servicios
sanitarios recibidos del 5% en comparacién con el aifio 2011.

iii. Objetivos de resultados para 2012

B Reducir en un 10% las reclamaciones de trato.

m Conseguir una mejora de la satisfaccion del 1% en comparacién con el
ano 2011.

iv. Objetivos de proceso para 2012

B Realizar y comunicar los resultados de los estudios planificados
PLAENSA® 2012 (AP, AHy CSMA).

m Elaborar el modelo de respuesta de las reclamaciones de trato y la
prueba piloto en la regién de Barcelona (extender a todo el territorio las
mejoras para el registro de estas reclamaciones).

m Elaborar un modelo de accesibilidad de los servicios sanitarios mas
transparente e interactivo.




m Disponer de un modelo de participacién ciudadana de todos aquellos
ambitos que no son de participacién en los Consejos de Salud y Direccidn
(linea de actuacion 8).

Hay que tener presente las TIC como herramientas facilitadoras de este proceso
de gestion como elemento transversal en las politicas de mejora relacional con
los asegurados. Por este motivo, desarrollamos un proyecto especifico de red
multicanal de comunicacién y atencién a los ciudadanos (véase la linea de
actuacién 9, proyecto 9.2.).

Es muy importante asegurar su accesibilidad y evaluar los resultados de mejora
obtenidos con su uso. Desde el punto de vista especifico de relaciéon con los
asegurados, tenemos que considerar:

B Impulso del uso de Internet como elemento de acercamiento de la
Administracion, de los proveedores y de la ciudadania (utilizacion de las
posibilidades de las TIC como elementos de colaboracién entre ambas partes).

m Acercamiento del uso de las TIC a los asegurados en sus diferentes niveles de
interrelacidén con la aseguradora (autogestion de prestaciones, autocuidado,
accesibilidad, conocimiento de la pdliza, etc.).

B Las actuaciones previstas en esta linea se deben plantear, en muchos casos,
de manera conjunta con otros proyectos del Plan de Salud.

Los ciudadanos deben considerar que las TIC son herramientas que mejoran las
prestaciones del sistema. Estas herramientas deben propiciar que los profesionales
y la aseguradora las utilicen como instrumentos que faciliten la actuacién
profesional y, al mismo tiempo, contribuyan a la sostenibilidad del sistema.
Resuelven problemas para todos los actores del sistema y, por lo tanto, lo hacen
mas efectivo y resolutivo.




LINEA DE ACTUACION 6. NUEVO MODELO DE
CONTRATACION DE LA ATENCION SANITARIA
MAS ORIENTADO A RESULTADOS EN SALUD

El modelo de contratacion se adaptard a las nuevas necesidades del modelo
de atencién para conseguir una mayor orientacién a resultados y una mayor
integracidén entre niveles asistenciales, y continuar estimulando la eficiencia
del sistema. Los cambios afectaran a los siguientes elementos claves:

m Se establecerda un pago orientado a resultados (salud, accesibilidad,
integracidn, satisfaccion, etc.).

m Se introducirdn féormulas de incentivos como palancas para facilitar el
cumplimiento de los objetivos.

m Es contrataran por separado las intervenciones de alta complejidad y
terciarismo.

m Se llegard a acuerdos de riesgo compartido con la industria farmacéutica
vinculados a resultados en salud.

m Se adecuara la solucion a las particularidades de cada territorio
respetando los principios establecidos, de manera que la solucién pueda
ser diferente para algunos territorios concretos.

Hay cuatro proyectos estratégicos para la puesta en marcha del nuevo
modelo de contratacion:

m Implantar el nuevo modelo de asignacidn territorial de base poblacional,
mas equitativo y transparente.

m Implantar el nuevo modelo de contratacién e incentivos vinculado a
resultados (atencién a la cronicidad, potenciacién de la capacidad de
compra de la primaria y nuevo modelo de accesibilidad).

m Implantar el nuevo modelo de compra de procedimientos de alta
especializacion.

m Incorporar la financiacién de los medicamentos, basdndose en resultados
clinicos (acuerdos de riesgo compartido con la industria farmacéutica).

Hay que hacer modificaciones y adaptaciones en los instrumentos de
contraprestacion para alinear los incentivos con los objetivos establecidos en el
bloque de transformacién del modelo de atencidn, priorizando e incentivando:

m La prestacidn de una atencidn mas resolutiva que fomente que los pacientes
sean atendidos en el nivel mas adecuado.

m La promocion de la coordinacién y el trabajo en red de los diferentes
proveedores, de manera que se introduzcan cambios en el modelo de

atencion, especialmente en los casos de cronicidad y de alta complejidad.




m El disefo de un sistema de incentivos que no esté tan condicionado por la
estructura existente, sino por las necesidades de las personas, para contribuir
a la finalidad de fomentar una atencién centrada en los pacientes.

En este proceso no empezamos de cero. En el afio 2002 se puso en marcha la
experiencia de un modelo de pago de base poblacional en cinco zonas
demostrativas, con la finalidad de superar los problemas que genera la compra
fraccionada por lineas de servicio y evolucionar hacia una compra integrada de
servicios de salud, mediante la asignacién de un presupuesto per cdpita a los
proveedores que operan en un ambito geografico determinado con estructuras de
oferta bien diferenciadas.

La evaluacidon de esta experiencia demostrativa pone de manifiesto dos aspectos
positivos:

m Es util para generar cambios en la organizacién de los proveedores.
m Orienta hacia un modelo mds integrado.
Al mismo tiempo sefala que, para continuar mejorando el modelo, es necesario:

m Mejorar el mecanismo de asignacion mediante la introduccién de nuevos
factores que permitan un mejor ajuste del riesgo.

m Generar incentivos que potencien las actuaciones transversales con el
objetivo de promover la prevencion, la atencién, el tratamiento y la
rehabilitacion en el nivel mas eficiente.

m Propiciar cierto marco de estabilidad a largo plazo para los proveedores para
facilitarles los cambios estructurales que deben hacer para adaptarse mejor al
nuevo modelo de servicio.

m Asegurar que las experiencias demostrativas tienen una duraciéon adecuada y
gue recogen los aprendizajes para extender el modelo rapidamente.

Principios y modelo

El modelo de contratacién que se propone tiene un objetivo general claro: la
estructuracion del sistema en torno a las necesidades de los ciudadanos, a través
de la mejora de la eficiencia de los centros, servicios y establecimientos sanitarios,
promueve el trabajo en red de los proveedores, facilita las sinergias y garantiza la
calidad asistencial y la distribucién equitativa de los recursos. Se pretende alcanzar
este objetivo mediante una asignacion territorial de recursos basada en las
necesidades de la poblacién.

La propuesta se fundamenta en los cinco principios bdsicos siguientes:

m Implantar un pago orientado a resultados (salud, accesibilidad, integracion,
satisfaccion, etc.).




m Introducir férmulas de incentivos como palancas para facilitar el
cumplimiento de los objetivos.

m Contratar por separado los procedimientos de alta complejidad y
terciarismo.

m Llegar a acuerdos de riesgo compartido con la industria farmacéutica
vinculados a resultados en salud.

m Adecuar la solucion a las particularidades de cada territorio respetando los
principios establecidos.

Proyectos estratégicos

Este modelo se desarrollard mediante cuatro proyectos claves.

Proyecto 6.1. Implantar el nuevo modelo de asignacion territorial de base
poblacional, mas equitativo y transparente

El elemento mas innovador de este modelo serd la inclusion de variables de
morbilidad, que permitiran en el futuro adaptar los recursos al estado de
salud de la poblacidon y fomentar una mejor gestion de los riesgos asociados.

B Objetivo para 2015. Implantar el nuevo modelo de asignacidn territorial
en todo el territorio y hacer su seguimiento y evaluacion.

m Objetivo de resultado para 2012. Tener el nuevo modelo de asignacion
territorial y para los proveedores preparado para iniciar su implantacién
en 2013.

Este proyecto consiste en la definicion de un modelo que permita una asignacion
de recursos a cada territorio adecuada a las necesidades de salud de su
poblacién.

La construccion de este modelo se basara en dos tipologias de variables: (1)
variables sociodemograficas que caractericen la estructura de la poblacion
(distribuciéon por edad y sexo, dispersidn de la poblacion, nivel de renta, etc.) y (2)
variables que midan la morbilidad atendida (mediante agrupadores de casuistica
como los grupos de riesgo clinico, GRC) para adaptar los recursos al estado de
salud de la poblaciéon y fomentar una mejor gestion de los riesgos asociados. La
introduccion de estas variables es el elemento mas innovador de este proyecto,
que tendra, como factor facilitador clave, los sistemas de informacion.

Dejaremos fuera del modelo los procedimientos terciarios y de alta
complejidad, asi como los programas de especial interés del Departamento de
Salud (PEIDS), ya que requieren una consideracion especifica porque se trata de
actividades relacionadas exclusivamente con un territorio concreto definido.




Aspectos basicos del proyecto son la definicion de criterios y la identificacion de
las unidades territoriales susceptibles de aplicacién del modelo. La definicién de
los territorios debe tener en cuenta algunos criterios basicos, como el volumen de
poblacién residente o la disponibilidad de los recursos sanitarios necesarios para
prestar la cartera de servicios bdsicos comun para toda Catalufia. En este sentido,
150.000 habitantes es el valor minimo necesario para cumplir los dos criterios.

Este modelo finalizard en el afio 2012, aunque se establecera un plan de medio
plazo para el ajuste de las diferencias entre la asignacion territorial tedrica y la
resultante del modelo actual de contratacion.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

B Realizacidn de experiencias demostrativas y evaluacidon de un modelo de
compra de servicios de base poblacional, que ha demostrado la utilidad
del sistema asi como la necesidad de incorporar medidas de morbilidad
atendida al proceso de asignacion de recursos.

ii. Objetivos para 2015

m Implantar el nuevo modelo de asignacién territorial en todo el territorio y
hacer su seguimiento y evaluacion.

iii. Objetivo de resultados para 2012

m Tener el nuevo modelo de asignacidn territorial y para los proveedores
preparado para iniciar su implantacién en 2013.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Tener definido un modelo de asignacién y preparado para iniciar su
implantacion (2T2012).

m Tener un modelo claro de contratacion a los proveedores del territorio,
que baje la asignacion territorial a cada proveedor (2T2012).

Proyecto 6.2. Implantar el nuevo modelo de contratacion e incentivos
vinculado a resultados

Se impulsaran tanto incentivos individuales como mancomunados en el
territorio para conseguir una mayor integracion entre proveedores.

B Objetivo para 2015. Incorporar a los nuevos contratos un minimo de un
5% de incentivos.

m Objetivo de resultados para 2012. Tener el nuevo modelo de incentivos
para la atencién a la cronicidad y resolucion disefiado, probado vy
preparado para su extension a Catalufia en 2013.




La asignacion territorial de recursos se debe traducir en los contratos con las
unidades proveedoras de cada territorio, los cuales deben incluir incentivos
vinculados al cumplimiento tanto de los objetivos fijados para cada unidad
proveedora como de los definidos en el territorio.

Los objetivos territoriales deben ser transversales y dinamicos y estar
relacionados principalmente con resultados en salud, resolucidn, integracion y
satisfaccion, para cuyo cumplimiento haran falta la participacién y la cooperacion
entre diferentes entidades proveedoras y niveles asistenciales.

Para articularlo, promoveremos un convenio territorial en el que determinaremos
los objetivos colectivos para los proveedores del territorio y contratos
individuales, en segunda instancia, con cada proveedor. Delimitaremos las
aportaciones de cada unidad proveedora al cumplimiento de los objetivos
colectivos para poder imputar las compensaciones correspondientes a través de los
contratos individuales, cuyo pago estara condicionado a la consecucidon del objetivo
en el ambito territorial. Es relevante destacar que serd necesario que los incentivos
se transmitan de la aseguradora a los proveedores y de estos a los profesionales.

Para conseguir que los objetivos que se marquen transformen el modelo de
atencion de la manera definida, sera preciso: (1) que los incentivos tengan un peso
suficientemente importante como para animar a los proveedores a realizar estos
cambios (como minimo un 5%); (2) que los objetivos que se marquen no sean
estaticos y varien a lo largo del tiempo, y (3) que la parte variable sea pagada a
cuenta (devengada) y se regularice de forma retrospectiva.

Esquema conceptual del modelo propuesto

Asignacion territorial

- - J - Jd - Jd L

! Proveedor 1
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Terciarismo

Fuente: Plan de Salud de Catalufia 2011-2015.




Finalmente, con la finalidad de incentivar los procesos de cooperacion de las
entidades y unidades proveedoras en el territorio y garantizar la trascendencia y el
impacto de los procesos de evaluacion, sera necesario que se realicen las siguientes
actividades:

m Definicidn territorial de objetivos de resultados, de acuerdo con las directrices
emanadas del Plan de Salud y establecidas basandose en las necesidades y
expectativas de salud de la poblacion.

m Establecimiento en el ambito territorial de mecanismos y dindamicas de
trabajo para la toma de decisiones de manera coordinada entre las entidades
proveedoras que prestan servicios en un territorio determinado (papel clave
de las TIC).

B Asuncidn, por parte de los proveedores, del compromiso de proporcionar los
recursos (estructurales, humanos vy tecnoldgicos) y los elementos
organizativos necesarios para la provisién de los servicios pactados.

m Compatibilidad general y territorial de la informacién necesaria para conocer
la situacidn y los riesgos principales para la salud de la poblacion y la
existencia de un sistema de evaluacibn comun para el territorio
(estrechamente vinculado al papel del Observatorio del Sistema de Salud de
Cataluia y a la evaluacién clinica sistemdtica, desarrollados en los proyectos
9.3y9.4).

Para asegurar el éxito del proyecto, potenciaremos la evaluacién continuada del
modelo en su implantacién para conocer los dmbitos de mejora y extenderlo a todo
el territorio de la manera mas eficaz posible.

Este proyecto tiene tres subproyectos:

m Introducir en el contrato de servicios sanitarios incentivos que promuevan
una atencion mejor y mas coordinada a los pacientes cronicos.

Proponemos vincular los incentivos a elementos como la identificacion
nominal en el ambito territorial de los pacientes crénicos complejos, la
implementacion de actuaciones dirigidas al uso adecuado de los recursos
sanitarios, la disminucion de los ingresos urgentes y de las consultas a
urgencias y el uso adecuado de medicamentos.

m Potenciar la capacidad de compra de la atencién primaria. Una de las lineas
prioritarias de transformacion del modelo asistencial es el incremento de la
capacidad resolutiva de la atencién primaria. A esta finalidad pueden
contribuir diversas acciones, como el acceso a pruebas diagndsticas y a otros
profesionales o la protocolizacion de las relaciones con la atencidn
especializada.

Este proyecto consiste en incorporar a los contratos de servicios de atencion

primaria un procedimiento que les confiera un poder creciente sobre la




compra de servicios intermedios determinados (por ejemplo, transporte
programado, derivaciones a la atencién especializada, etc.). Su finalidad es ir
dotando la atencién primaria de una capacidad resolutiva creciente.

Este proyecto se iniciara en un numero reducido de equipos de atencién
primaria (EAP) y servicios seleccionados y se ird ampliando progresivamente,
tanto con respecto al nimero de equipos como al de servicios.

Hay dos alternativas a la hora de hacer realidad el proyecto: (1) mediante la
compra directa por los EAP de un territorio y (2) con el modelo GMA de
asignacidon de un gasto maximo por EAP. Sin embargo, hay que vigilar el
efecto secundario que se puede derivar de esta medida, que es que el EAP
experimente un incremento de los costes de transaccién, que en la actualidad
son minimos.

Implantar el nuevo modelo de accesibilidad. El proyecto consiste en incluir
en los contratos los elementos necesarios para pasar de un modelo como el
actual, basado en el volumen de pacientes en lista de espera y centrado en la
compra de actividad de esta lista, a un modelo basado en el reconocimiento
de la prioridad clinica de unos enfermos en relacién con otros.

i. Objetivo para 2015

B Incorporar a los nuevos contratos un minimo de un 5% de incentivos.

ii. Objetivo de resultados para 2012

m Tener el nuevo modelo de incentivos para la atencién a la cronicidad y
resolucién disefiado, probado y preparado para su extension a Catalufia
en 2013.

iii. Objetivos de proceso para 2012

m Tener un modelo de incentivos con indicadores definidos y negociados
con los agentes.

m Haber realizado al menos dos experiencias demostrativas con los
incentivos colectivos.




Proyecto 6.3. Implantar el nuevo modelo de compra de procedimientos de
alta especializacion

Se asignara una tarifa a cada intervencion terciaria de alta complejidad a
medida que se vaya revisando su ordenacion.

m Objetivo para 2015. Contratar por separado los 18 procedimientos de alta
especializacién que se revisaran hasta 2015.

m Objetivo de resultados para 2012. Poder realizar la contratacion por
separado de los procedimientos de alta complejidad que se reordenaran
durante 2012.

Actualmente, la contratacién de procedimientos terciarios y de alta complejidad se
realiza de manera conjunta con el resto de servicios. Vista su singularidad, estas
actividades no se incluiran en el modelo de asignacidn territorial, ya que se
realizan en centros cuya referencia es mas amplia que el territorio concreto en el
que estan ubicados.

Este proyecto prevé la implantacion progresiva de la compra separada de este tipo
de actividades en los contratos de los centros que las deben realizar, de acuerdo
con la reordenacién definida por la Comisidon de Servicios de Alta Especializacion,
estableciendo una contraprestacion econdmica adecuada por actividad contratada
y una correccién marginal para la actividad que exceda el volumen contratado, que
se define basdndose en modelos predictivos.

Supone, por lo tanto, la identificacion de las actuaciones que se consideran
terciarias y de alta especializacién y su reordenacién en Catalufia, la definicion de
los centros de referencia y de los flujos, si procede, la asignacién de una tarifa
adecuada a cada actividad y su incorporacién a los contratos de los centros
definidos como de referencia.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

® Ya hay una compra especifica de técnicas terciarias (por ejemplo, cirugia
cardiaca y neuroangiografia). Esta formula de contratacidn incorpora
elementos que permiten orientar la compra basandose en los resultados
clinicos.

ii. Objetivo para 2015

m Contratar por separado los 18 procedimientos de alta especializacidon que
se revisaran hasta 2015.

iii. Objetivo de resultados para 2012

m  Poder realizar la contratacién por separado de los procedimientos de alta
complejidad que se reordenaran durante el afio 2012.




iv. Objetivos de proceso para 2012

B Haber definido una tarifa especifica para cada procedimiento reordenado
durante 2012.

m Haber realizado el seguimiento y la evaluacion (desde el punto de vista
de contratacién) de los procedimientos reordenados.

Proyecto 6.4. Incorporar la financiacion de los medicamentos tomando
como base los resultados clinicos (acuerdos de riesgo compartido con la
industria farmacéutica)

Permitird compartir el riesgo con los proveedores en la introduccién de
nuevos medicamentos (especialmente los de mas coste).

m Objetivo para 2015. Generalizar el modelo de acuerdos de riesgo
compartido y disponer de diez acuerdos firmados en 2015.

m Objetivo de resultados para 2012. Haber firmado tres nuevos acuerdos
de riesgo compartido y haber revisado el proceso y modelo de ARC.

La politica farmacéutica debe orientarse hacia la evaluacién de los resultados en
salud. Por lo tanto, hay que avanzar en el conocimiento del perfil real de
efectividad y seguridad del medicamento en el contexto de la practica clinica
habitual.

En esta linea, y con el objetivo de alinear objetivos con el resto de agentes del
sistema sanitario, apostamos por un nuevo modelo de relacién con la industria
farmacéutica y por iniciar acuerdos de riesgo compartido en los que la financiacién
de algunos farmacos se pueda vincular a los resultados en salud obtenidos en los
pacientes en condiciones de practica clinica habitual. Se trata de un modelo
innovador en Europa y en el mundo, con algunos referentes como el Reino Unido e
Italia.

En el afo 2011, en el CatSalut se ha apostado por una introduccién pautada y
gradual que permita adquirir experiencia practica con el modelo de acuerdos de
riesgo compartido a través de la puesta en marcha de algunas experiencias
demostrativas.

En definitiva, avanzar hacia un modelo de pago de los medicamentos por
resultados clinicos, especialmente en medicamentos con incertidumbre en cuanto
a sus resultados y de elevado coste, sin dejar de considerar que en todo el
proceso es muy importante mantener una interaccién fluida con la industria
farmacéutica.




i. Ejemplos de iniciativas en curso

Firma del primer acuerdo entre CatSalut-ICO-AstraZeneca con un
citostatico indicado en cancer de pulmodn.

Constitucion de la Comision de Provision y Financiacion (CPF) del
CatSalut para elaborar y proponer nuevos marcos de actuacién en la
compra y provisidn de los fdrmacos.

Comision de Administracion de la Industria Farmacéutica (CAIF) para la
sostenibilidad y la innovacién, con el objetivo de consensuar medidas
que permitan compatibilizar la eficiencia, la calidad y la seguridad de la
prestacion farmacéutica con el impulso a la economia productiva y a la
investigacion y la innovacidn. Los acuerdos forman parte de las iniciativas
claves.

CatSalut Bio_Workshops: jornadas y talleres tedricos y practicos para
adquirir formacidon en relacidon con este tipo de acuerdos y conocer
experiencias que estdn en marcha en otros paises, y para valorar las
condiciones para su implantacién eventual en nuestro entorno.

ii. Objetivos para 2015

Generalizar el modelo de acuerdos de riesgo compartido y disponer de
diez acuerdos firmados en 2015.

iii. Objetivos de resultados para 2012

Haber firmado tres nuevos acuerdos de riesgo compartido y haber
revisado el proceso y modelo de ARC.

iv. Objetivos de proceso para 2012

Tener un modelo de acuerdos de riesgo compartido (ARCO), con
indicadores definidos y negociados con los agentes.

Haber firmado tres nuevos acuerdos de riesgo compartido con la
industria farmacéutica.




LINEA DE ACTUACION 7. INCORPORACION
SISTEMATICA DEL CONOCIMIENTO
PROFESIONAL Y CLINICO

Los profesionales de la salud constituyen un eje fundamental y vertebrador
del sistema sanitario de Cataluda.

Se proponen tres proyectos claves dentro del ambito de este Plan de Salud:

B Impulsar la creacidn de comités clinicos para propiciar la participacion del
conocimiento profesional en la planificaciéon y evaluacidon del sistema
sanitario.

m Elaborar un cddigo de principios de los profesionales de la salud en el
ejercicio de la funcion publica en el sistema sanitario de Cataluia.

m Asegurar la participacion efectiva de los profesionales en el CatSalut y el
Departamento de Salud.

Hay elementos adicionales que son objeto de la accion de Gobierno en
relacién con los profesionales de la salud, pero que no se desarrollan en el
ambito de este Plan de Salud:

m Planificacion de los profesionales de la salud fundamentales para el
sistema sanitario.

m Formacion de grado, especializada y continuada.

m Sistemas de acreditacion globales en el ambito de los profesionales de la
salud.

La participacion de los profesionales de la salud en el desarrollo, la aplicacidn, la
evaluacion y la mejora de este Plan de Salud es fundamental y basica para su
éxito. La participacion e incorporacidn sistematica del conocimiento profesional
figuran entre los fundamentos basicos de esta linea de actuacidn, en la que hay que
diferenciar finalidades (informacidn, consulta, decisién, evaluacidén), ambitos
(proceso asistencial, drganos de gestion y de gobierno de los centros, regulacion
compartida de la profesion, politicas sanitarias), niveles (individuales, colectivos) y
formas (formales, informales). También incluye los conceptos de responsabilidad y
rendicion de cuentas.

El Plan de Salud es la herramienta del Gobierno para provocar un cambio en el
modelo asistencial y en la manera de organizarse. No obstante, y tal como se ha
anticipado en la introduccion de este documento, hay otros aspectos que son
propiamente accidon de Gobierno, que quedan recogidos en el Plan de Gobierno y
qgue, por lo tanto, no se desarrollan en el Plan de Salud. En este sentido, se ha
considerado conveniente enumerarlos y explicar brevemente cudl es la direccién de

los cambios que el Gobierno plantea en estos tres apartados:




m Planificacion. El Departamento de Salud tiene como objetivo disponer de los
mejores profesionales de la salud mediante una planificacién adecuada de la
oferta formativa y la demanda de profesionales, para evitar desequilibrios vy,
al mismo tiempo, garantizar sistemas rigurosos y exigentes de reconocimiento
profesional.

m Formacion. Los estudiantes de ciencias de la salud y los profesionales de la
salud piden que el sistema sanitario les asegure y facilite un buen proceso de
formacion y de adquisicion de las competencias que requiere su ejercicio
profesional y un encaje adecuado en el sistema sanitario para poder
mantener, mejorar y desarrollar todas las competencias adquiridas en la
etapa de formacion. El Departamento de Salud asume una responsabilidad
directa e irrenunciable en el ambito del desarrollo profesional, que ejercerd
con la implicacién de los agentes del sistema y, en especial, de los
profesionales de la salud, tanto en su vertiente individual como colectiva.

m Acreditacion. El reconocimiento, el mantenimiento y la mejora de la
competencia profesional y el desarrollo profesional continuado son una
necesidad y una exigencia para la mejora de la seguridad, la calidad y la
eficiencia de la atencidon sanitaria. Hay que articular mecanismos de
acreditacién de la adquisicién, el mantenimiento y la mejora de competencias
en conocimientos, habilidades y actitudes, desde la fase de aprendizaje
universitario hasta la fase del ejercicio profesional y a lo largo de toda la
duracion de esta. Estos mecanismos, que se deben basar en criterios y
procesos publicos y transparentes, deben ser liderados, desarrollados y
aplicados por los mismos profesionales (colegios profesionales y sociedades
cientificas).

La linea de actuacién concreta desarrollada en el ambito de este Plan de Salud
se centra en la participacion de los profesionales mediante la incorporacion
sistematica del conocimiento clinico en la toma de decisiones y la evaluacién de
resultados del sistema sanitario.

Este es un elemento primordial para una mejor gestion del sistema sanitario y
para alcanzar los mejores resultados posibles en salud (calidad, seguridad vy
eficiencia).

m En el contexto actual, los profesionales de la salud han sido y son los primeros
en realizar importantes esfuerzos por asegurar la calidad y sostenibilidad de
nuestro sistema sanitario.

m Los profesionales de la salud son el eje fundamental y el motor del sistema
sanitario.

El sistema de salud no ha sido capaz de clarificar finalidades e instrumentos de
participacion ni ha establecido los canales de didlogo adecuados con los
profesionales en los diferentes ambitos en los que habria que interactuar para
incorporar sistemdaticamente el conocimiento profesional.




El sistema de salud incorpora habitualmente el conocimiento profesional, pero no lo
hace de una manera sistematica y no tiene unos instrumentos de participacién bien
establecidos y estandarizados.

Esta participacion se debe llevar a cabo en la toma de decisiones relacionada con
las politicas sanitarias, el modelo sanitario, la organizacion sanitaria, la
evaluacion, la gestion del propio tiempo de trabajo, la relacién asistencial y la
practica clinica mediante diferentes mecanismos e instrumentos. Esta participacion
implica identificar las reglas que la gobiernan, saber y conocer cudl es su objetivo
concreto, asegurar un retorno adecuado de informacidn y utilizar vias y mecanismos
de comunicacion 4giles y transparentes.

La participacion y la incorporacion sistematica del conocimiento profesional en la
toma de decisiones no requiere necesariamente estructuras estables, pero si que
exige liderazgo e implicacion profesionales, y un marco de relacion claro y
transparente que genere confianza y facilite el intercambio de opiniones y los
conocimientos que garanticen el objetivo comun a todos los agentes del mundo
sanitario: disfrutar de un sistema sanitario seguro, de calidad y eficiente. Para hacer
efectiva esta participacion, sera necesario disponer de herramientas que permitan
resolver sesgos de seleccidn de profesionales en funcidn de su ubicacion geografica
o del nimero, en casos de consultas muy especializadas.

Principios y modelo

Siguiendo el diagndstico de situacidn, la prioridad estratégica que se propone es
la de clarificar y reordenar los elementos e instrumentos de participacion con la
incorporaciéon del conocimiento profesional en la toma de decisiones y la
evaluacion del sistema sanitario de Cataluia.

Hay que mejorar la comunicacién con los profesionales de la salud mediante la
identificacion de interlocutores adecuados potenciando la participacion del
conocimiento profesional en el proceso de toma de decisiones e incorporando este
conocimiento profesional para la priorizacidon, ordenacién y evaluacion de la
actividad asistencial con criterios de eficiencia clinica (costes y resultados en salud).

Queremos avanzar hacia el concepto de gobernanza clinica, y en este proceso los
profesionales juegan un rol clave. En el ambito departamental deberemos acordar
una serie de principios y valores de sistema que tendran que ser transmitidos a los
proveedores (agencia) y aplicados por los profesionales de la salud (agente).

Proyectos estratéqgicos

Se han identificado tres proyectos claves.




Proyecto 7.1. Impulsar la creacidn de comités clinicos o grupos de trabajo
para propiciar la participacion sistematica del conocimiento profesional en
la planificacion y evaluacion del sistema sanitario

m Objetivo para 2015. Disponer de un modelo evaluado de participacion
profesional que sea compartido y conocido entre los profesionales.

m Objetivo de resultados para 2012. Haber finalizado el proceso de
participacién de los tres estudios piloto.

Enfocamos este proyecto con el animo de que los profesionales participen en
practicamente todas las actividades del Plan de Salud. Un hecho muy diferente es el
peso que debe tener esta participacién en cada proyecto. Asi pues, su participacion
debe ser muy alta en todo lo que se refiere al conocimiento y a la practica
asistencial, y mds baja en lo que estd mas relacionado con los elementos
organizativos (por ejemplo, mecanismos de contratacion).

Para conseguir esta participacién, el proyecto definird una dindmica que servira de
modelo para facilitar la participacién profesional de ahora en adelante. Este modelo
consistird en (1) realizar una propuesta de temas (call for topics) abierta para
discusion; (2) definir los criterios de eleccion de participantes, y (3) definir la
dindmica de interaccion.

Asi pues, el proyecto tiene cuatro grandes frentes de trabajo:

m La definicién y difusién del modelo.

m La seleccidn de temas a tratar en una primera oleada de participacién.
m La prueba del modelo en al menos tres temas.

m La evaluacién de la experiencia.

Dicho esto, y considerando que este Plan de Salud es bastante exhaustivo en los
proyectos de cambio en el modelo asistencial, creemos que los profesionales al
menos deberian participar en:

m La participacion de los profesionales en la creacion de comités clinicos o de
grupos de trabajo para la transformacién del modelo de asistencia en relaciéon
con la cronicidad (linea de actuacion 2). El Plan de Salud identifica la necesidad
de crear comités clinicos para desarrollar protocolos asistenciales y procesos
clinicos en las enfermedades crénicas priorizadas en el apartado Cronicidad. El
trabajo en esta linea se enmarca en una perspectiva clinica y debe permitir
identificar en cada momento de evolucidn de una enfermedad crénica cual es
la intervencién preventiva, terapéutica y de seguimiento mds apropiada vy
cuadles son los servicios mas adecuados para llevarla a cabo, y cémo se deben




adaptar los papeles de los profesionales de la salud. Esta definicidn de procesos
se basa en el mejor, mas seguro y mas eficiente manejo clinico de los pacientes,
incluyendo también el manejo terapéutico especifico con farmacos. Incluye la
participacién activa en la definicidn y la evaluacidn de los resultados obtenidos.

La participacion de los profesionales de la salud en la mejora de la resolucion
en los ambitos de relacion mas frecuentes entre la atencién primaria y la
atencion especializada (proyecto 3.1). Hay diversas iniciativas en curso para
mejorar la resoluciéon en algunas especialidades, las cuales prevén acciones
dirigidas a disminuir la frecuentacion a la atencidn especializada, reducir la
variabilidad territorial detectada, optimizar las competencias de los diferentes
profesionales e incorporar nuevos perfiles profesionales. Todas estas iniciativas
se han trabajado con la participacién de los representantes de los profesionales
de atencién primaria y de atencién especializada, de las sociedades cientificas y
de los proveedores de servicios del sistema publico de salud. Incluye la
participacién activa en la definicidn y evaluacién de los resultados obtenidos.

La participacion de los profesionales en la ordenacion territorial de la cartera
de servicios segun niveles de complejidad (proyecto 3.3). Se ha iniciado en
Cataluia un trabajo de definicion de criterios y elementos de ordenacién en
cirugia pediatrica, en colaboracion con los profesionales de la salud designados
por las organizaciones de proveedores y las sociedades cientificas implicadas. El
Plan de Salud propone extender estas lineas de trabajo a otras dareas de
especializacion o de atencion de determinadas condiciones. Incluye la
participacion activa en la definicidn y evaluacidn de los resultados obtenidos.

La participacion de los profesionales en la ordenacion de la alta
especializacion (proyecto 4.1). A partir de factores de clasificacion de la
complejidad y del criterio experto de la practica clinica de los grupos de
profesionales, utilizando metodologias de consenso, se debe llegar a esta
clasificacion para reordenar el llamado terciarismo. Esta actividad se debe
potenciar entendiéndola como un foco de prestigio y de innovacidn médica en
Cataluia. En este sentido, se debe continuar garantizando el desarrollo de los
profesionales para mejorar la calidad de las intervenciones y mantener el
posicionamiento de Catalufia como referente en cuanto a resolucién de casos
de alta complejidad y en la investigacion, la docencia y la innovacién de la
practica clinica. Incluye la participacion activa en la definicidn y la evaluacion de
los resultados obtenidos.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

B En este mismo documento se han descrito, en los apartados
correspondientes, diversas experiencias concretas de la participacion de
los profesionales en la mejora del ambito de resoluciéon entre atencion
primaria y atencidn especializada, la participacién en la ordenacion
territorial y la definicién y reordenacion de terciarismo.




ii. Objetivo para 2015

m Disponer de un modelo evaluado de participacién profesional que sea
compartido y conocido entre los profesionales.

iii. Objetivo de resultados para 2012

m Haber finalizado el proceso de participacion de los tres estudios piloto.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Escribir el documento de definicidon del modelo.
m Identificar tres temas prioritarios.
m Haber finalizado la prueba de la herramienta en los tres temas

(pendiente de evaluacion).

Proyecto 7.2. Elaborar un cédigo de principios de los profesionales de salud
en el ejercicio de la funcidn publica en el sistema sanitario de Cataluna

m Objetivo para 2015. Disponer de un cdédigo de principios de los
profesionales de la salud en relacidn con las organizaciones en las que
desarrollan sus actividades asistenciales.

m Objetivo de resultados para 2012. Disponer de un cédigo de principios
de los profesionales de la salud en relacién con las organizaciones en las
que desarrollan sus actividades asistenciales.

Actualmente, los profesionales no solo se relacionan con los pacientes, sino que
también empieza a cobrar fuerza su relacidn con las empresas de las que forman
parte. Para la primera tipologia de relaciones existen los cédigos de deontologia,
que indican el cédigo de conducta general de los profesionales con los pacientes y
gue no son objeto de este proyecto.

Para la segunda tipologia, queremos impulsar el proyecto 7.2. Este proyecto tiene
por objetivo crear un cddigo de principios para indicar cdmo debe ser el marco de
relacidn entre los profesionales y sus empresas proveedoras, dentro del ejercicio de
la funcidn publica. Se entiende que las relaciones entre los profesionales y las
empresas se pueden analizar a dos niveles: el nivel laboral y el nivel estrictamente
profesional. Las relaciones laborales ya tienen sus mecanismos y una dinamica
propia de relacién. El proyecto 7.2 se ocupard del segundo nivel: las relaciones
profesionales.

Para enfocar este proyecto tenemos los siguientes frentes de trabajo:

m Organizar una jornada de trabajo con profesionales del sector y expertos para

determinar las dimensiones concretas que deben guiar estos principios (por




ejemplo, definir la frontera entre lealtad a la empresa y lealtad a los
pacientes).

B Recoger las opiniones concretas de los profesionales sobre los principios
identificados en el taller (workshop) (ambito colaborativo amplio).

m Redactar, publicar y comunicar el cédigo.

Hay que destacar que no partimos de cero en esta tarea y que, en este sentido, hay
precedentes, como el informe Nolan en el Reino Unido (Grupo Consultivo sobre
Normas de Conducta en la Vida Publica), pensados para guiar la conducta de los
servidores publicos, que se consideran generalmente aceptables y aplicables a otras
areas, y que ofrecen un conjunto basico de principios que pueden ser aplicables a
los profesionales de la salud en el ejercicio de sus funciones en el sistema sanitario
publico. Estos principios son: (1) capacidad de asumir el interés publico, (2)
integridad, (3) objetividad, (4) responsabilidad, (5) transparencia, (6) honestidad y
(7) capacidad de decisién-liderazgo.

i. Objetivo para 2015

m Disponer de un cddigo consensuado de principios de los profesionales de
la salud en relaciéon con las organizaciones en las que desarrollan sus
actividades asistenciales, difundirlo y aplicarlo.

ii. Objetivo de resultados para 2012

m Disponer de un cddigo consensuado de principios de los profesionales de
la salud en relacidn con las organizaciones en las que desarrollan sus
actividades asistenciales, difundirlo y aplicarlo.

iii. Objetivos de proceso para 2012

m Celebrar unajornada de trabajo para redactar un borrador de principios.
m Discutir el borrador entre los participantes de la jornada de trabajo y los

expertos y tenerlo a punto de publicar.

Proyecto 7.3. Asegurar la participacion efectiva de los profesionales en el
CatSalut y el Departamento de Salud

Se identificaran y se definiran las reglas que rigen la participacién de los
profesionales en la transformacion del sistema y la toma de decisiones.

m Objetivo para 2015. Consolidar mecanismos estables de consulta vy
participacién de los profesionales en su relacién con el Departamento y el
CatSalut.

m Objetivo de resultados para 2012. Tener probado y evaluado el modelo.




El proyecto se dirige a encontrar los mecanismos mds adecuados y sencillos para
hacer posible la participacion activa de los profesionales de la salud aprovechando
todo el conocimiento y la pericia en la planificacién, gestidén, evaluacién y
gobernanza del modelo sanitario de Catalufia, especialmente en su vertiente
asistencial.

El enfoque que damos al proyecto distingue entre cuatro frentes de trabajo
claros:

m Definir el modelo de participacion (no incompatible con los consejos de
participacién).

m Identificar los temas concretos que se deben tratar y los criterios para la
eleccion de nuevos temas.

m ldentificar lideres de opinion.
m Realizar el seguimiento y la evaluacion de la participacion.

En el primero de los frentes de trabajo (definicién del modelo) hay que destacar la
voluntad de apostar por una verdadera participacidén de los profesionales, abierta
y dindmica. Queremos apostar por un modelo que consista en grupos de
profesionales dispuestos a dar su opinién de manera regular sobre temas que
propongan el Departamento de Salud y el CatSalut, y viceversa, principalmente a
través de las nuevas tecnologias (por ejemplo, encuestas en linea). El modelo se
basard en el hecho de que estos grupos de profesionales formaran circulos de
participantes de diferentes ambitos (por ejemplo, atencién primaria,
profesionales de fuera de la Regidn Sanitaria Barcelona, etc.) y que daran su
opinion de manera regular (por ejemplo, trimestralmente y ad hoc, cuando sea
necesario).

i. Ejemplo de iniciativas en curso

m Documentos de trabajo del Consejo de la Profesion Médica de Cataluiia y
del Consejo de la Profesion Enfermera de Cataluia: participacion de
profesionales de la medicina y de la enfermeria en los d6rganos de
gobierno y de gestidn de los centros sanitarios.

ii. Objetivo para 2015

m Consolidar mecanismos estables de consulta y participacion de los
profesionales en su relacidon con el Departamento y el CatSalut.

iii. Objetivo de resultados para 2012

m Tener probado y evaluado el modelo.

iv. Objetivos de proceso para 2012

B Tener el modelo disefiado.

m Identificar los temas y ambitos.




m Realizar dos pruebas piloto.

m Evaluar las dos pruebas piloto. Ao 2012.

LINEA DE ACTUACION 8. MEJORA DEL
GOBIERNO Y DE LA PARTICIPACION EN EL
SISTEMA

En el dmbito del gobierno y la participacion se incluye el analisis de:

B Modelo de direccién y de participacién del CatSalut.
B Modelo de relacion con la red de proveedores del SISCAT.

En el primero de los dmbitos, queremos revisar el modelo de gobierno vy
participacién, central y territorial del CatSalut mediante, principalmente, las
siguientes acciones:

m Revisar la efectividad del modelo y de la naturaleza de les funciones y
representatividades de los agentes en los diferentes érganos de direcciéon
y participacion.

m Desplegar los consejos de direccidn y de participacién de las regiones
sanitarias y de los sectores sanitarios reforzando la efectividad de la
participacion local en el marco legal establecido por la LOSC para buscar
un modelo propio y actualizado.

En el segundo de los ambitos, queremos reforzar el modelo de relacion con la
red de proveedores del SISCAT mediante, principalmente, las siguientes
acciones:

m Profundizar en el modelo de separacién de funciones y establecer un
modelo de relacion homogéneo con la red, sea cual fuere la titularidad
de las entidades que la configuran.

m Reforzar el contrato y la evaluacién como instrumentos de relacién con
los proveedores.

m Desplegar el proceso de reformulacién del sector publico de la salud
como prestador de servicios sanitarios: ICS, empresas publicas vy
consorcios.

Para conseguir realizar estos proyectos con éxito, los cambios legislativos, el
refuerzo del contrato como fuente de relacidon entre la aseguradora y los
proveedores y el cambio en el modelo de contrataciéon son tres elementos
claves.




Después de veinte aiios de la aprobacion de la Ley de Ordenaciéon Sanitaria de
Cataluia (LOSC), en el afio 1990, es un buen momento para revisar si se mantienen
los modelos de gobierno y participacion del sistema que debian reforzar los rasgos
diferenciales del modelo sanitario catalan, avalados por los resultados de eficiencia
y excelencia, o si se han diluido.

En este apartado se profundizara en los elementos de mejora de la gobernanza del
modelo de direccion y de participacién del CatSalut, y en el modelo de relacién con
la red de proveedores del SISCAT.

En relacion con el primer dmbito (modelo de direccion y de participacion del
CatSalut), hay que recordar que uno de los elementos de consenso de la LOSC fue el
modelo de direccién descentralizado (CatSalut, regiones sanitarias y sectores
sanitarios) y participativo (con representacién de todos los agentes del sistema). Los
consejos de direccién y de participacidon de las regiones sanitarias solo se rednen de
forma preceptiva para aprobar el presupuesto y la memoria de actividad, y los de
los sectores sanitarios no se han desplegado. Paralelamente, se han creado los
gobiernos territoriales de salud (GTS) como modelo de gobernanza compartida con
el mundo local, con una compleja trama de consejos y comisiones de gobierno y de
participacién. Por otra parte, ni el CatSalut ni los agentes que participan en los
consejos han conseguido aportarles valor tanto en contenidos como en canales de
participacién y pertenencia que hay que comunicar a los diferentes agentes.

En relacion con el segundo ambito (modelo de relacion con la red de proveedores
del SISCAT), nos encontramos con un modelo de gobernanza cada vez mas
condicionado por la naturaleza juridica de las entidades que forman parte de la red
(ICS, empresas publicas y consorcios, y centros concertados sin participacién
mayoritaria de la Generalitat de Catalunya), que nos aleja del modelo deseado de
separacion de funciones de financiacion y provisiéon de los servicios con una red de
centros que favorezca la gestion empresarial y profesionalizada de los servicios,
gobernada por el Departamento de Salud a través de politicas y estrategias de salud
operativizadas desde el CatSalut con el contrato y la evaluacién. Al mismo tiempo, a
través de instrumentos de planificacién y otros recursos, la Administracion ha
entrado mas en el “cémo” hay que prestar los servicios que en el “qué” y “con qué
resultados” deben prestarse.

Principios y modelo

Tomando como base el diagndstico breve, nacen dos grandes ambitos de cambio
y una serie de principios para cada uno de ellos:

a) Modelo de direccion y de participacion del CatSalut

En primer lugar es importante recuperar el valor esencial de lo que deberian
ser los derechos y deberes de los drganos de direccidon y de los érganos de
participacién de cualquier organismo de la Administracidon, tanto la
autondmica como la local. En general, destacan:




b)

m Los drganos de direccion suelen desarrollar dos funciones principales: (1)
tener responsabilidad compartida en la definicion de las lineas
estratégicas y comunicarlas a la organizacién y (2) fijar objetivos, hacer
una evaluacién continuada de resultados y proponer medidas
correctoras. En todo este proceso, hay que asegurar la independencia de
los miembros integrantes de los drganos para evitar que representen sus
intereses individuales y asegurar que asuman la responsabilidad
compartida en la toma de decisiones (en el caso concreto que nos ocupa,
asegurar la sostenibilidad y el progreso de la sanidad publica de nuestro
pais).

m Los drganos de participacion también tienen dos funciones principales:
(1) recibir informacion relevante de los agentes involucrados y (2) realizar
recomendaciones que permitan incorporar una perspectiva externa y una
guia por temas concretos a largo plazo. En este proceso, la proximidad a
los agentes es un factor clave.

Finalmente, para desarrollar con éxito las funciones de los drganos de
direccién y de participacion se recomienda, por una parte, crear cuadros de
mando firmes que sepan capturar la situacidn real con las métricas claves v,
por otra, comunicar en cascada las propuestas y los acuerdos a los
respectivos representados de manera sucesiva.

En general, tomando como base esta descripciéon de derechos y deberes de los
organos de direccion y de participacion y considerando los retos que
afrontamos, las principales lineas estratégicas de cambio que proponemos son:

m Recuperar la esencia del modelo de direcciéon y de participacion que
recoge la LOSC y reforzarlo, pero también actualizarlo y buscar un
modelo propio préximo a la realidad del modelo sanitario cataldan y a las
nuevas tendencias de los paises de nuestro entorno.

m Simplificar y garantizar la efectividad de los drganos de direccion y de
participacion centrales y territoriales.

m Incorporar la vision de un sistema integral de atencién a las personas:
salud publica-atencidn sanitaria-atencion a la dependencia para reforzar
el valor del continuum asistencial.

m Reforzar la corresponsabilidad y la participacion activa de todos los
agentes.

Modelo de relacién con la red de proveedores del SISCAT

Las piezas claves del modelo sanitario catalan son: (1) el modelo de relacidn
del CatSalut con los centros que configuran la red sanitaria de cobertura
publica y (2) el refuerzo de la organizacién instrumental del modelo (sistema
de acreditacidn, de planificacién, de contratacién, de evaluacion, de incentivos
y de rendicién de cuentas). Partiendo del convencimiento del valor diferencial




de este modelo sanitario y de su contribuciéon a la sostenibilidad y al
progreso del sistema sanitario, las lineas estratégicas de actuacidon que se
plantean son:

m Desadministrativizar la red de proveedores y que la naturaleza juridica de
las entidades no obligue a mantener modelos de gobernanza y de
limitacion de los instrumentos de gestidon que segmentan la red y generan
confusién en el modelo de relacién del CatSalut con las entidades que la
configuran.

m Revisar y actualizar los instrumentos de gobernanza (acreditacion,
planificacion territorial de servicios, contratacién, evaluacién e incentivos,
y rendicién de cuentas) y reforzar el contrato como instrumento que debe
permitir alinear a los agentes en la consecucion de los objetivos de politica
sanitaria y de modelo de resolucidn asistencial.

m Potenciar la red TIC como elemento integrador del SISCAT al servicio de un
modelo de atencion basado en el continuum asistencial.

B Promover la rendicién de cuentas y la transparencia de resultados como
elemento que incentiva la mejora de la eficiencia clinica y econdmica de
los centros y del conjunto del sistema.

m Promover sinergias en la red que permitan optimizar recursos humanos,
fisicos y de servicios, y también mejorar su eficiencia.

Proyectos estratégicos

Para desarrollar este nuevo modelo de gobierno y de participacion, proponemos
poner en marcha nuevos proyectos, asi como impulsar los que actualmente ya
estan en curso. Nacen los dos grandes proyectos que se describen a continuacion.

Proyecto 8.1. Revisar el modelo de direccion y de participacion del CatSalut

El objetivo es garantizar la efectividad de los drganos de direccién y de
participacién y reforzar la corresponsabilizacion de todos los agentes.

B Objetivo para 2015. Desplegar un modelo propio de direccién y de
participacién del CatSalut, de las regiones sanitarias y de los sectores
sanitarios.

m Objetivos para 2012. Despliegue efectivo de los consejos de direccion de
los sectores, aprobacion de los nuevos reglamentos de funcionamiento y
de los cuadros de mando y replanteamiento del modelo de participacion.

Las principales lineas estratégicas del proyecto son:




B Revisar la representatividad de los agentes en los diferentes érganos de
direccion y de participacion y reforzar la contribucion del conocimiento
profesional y de los ciudadanos y pacientes.

m Revisar la delimitacidn territorial de los sectores sanitarios para adecuarla al
ambito natural de asignacién de recursos del CatSalut, desplegar los consejos
de direccion de los sectores sanitarios y repensar el modelo de participacion.
Reconsiderar los gobiernos territoriales de salud (GTS).

m Reforzar, de acuerdo con la LOSC, el rol de gobierno de las regiones sanitarias
y los sectores en el ambito de la planificacidn, contratacion y evaluacion en el
marco de los objetivos del Plan de Salud de Cataluiia.

m Reconocer la flexibilidad y adaptabilidad territorial al despliegue de
comisiones territoriales en el ambito de las regiones sanitarias y/o de los
sectores sanitarios.

m Revisar los reglamentos de funcionamiento interno de los consejos y reforzar
y sistematizar los instrumentos de informacién y comunicacién que permitan
que los miembros de los consejos ejerzan las funciones de gobierno y/o de
seguimiento y participacion.

m Elaborar el cddigo ético de gobierno y participacién, y de derechos y deberes
de los representantes en los diversos consejos (destacando, por ejemplo, la
obligatoriedad de elaborar un cuadro de mando y de informar en cascada a
los agentes representados).

Destacan cuatro elementos claves en la implantacion de este proyecto:

m El Proyecto de Ley de Agilidad y Reestructuracion Administrativa (en el
marco de las leyes 6mnibus) refuerza la representatividad de los profesionales
(corporaciones profesionales sanitarias) y de los ciudadanos (asociaciones de
consumidores, usuarios y/o enfermos) en los érganos de direccion y de
participacién del CatSalut, asi como la representatividad del mundo local en
los consejos de direccién y de participacion de los sectores sanitarios (no
puede ser inferior al 40%). Al mismo tiempo, reconoce la posibilidad de crear
comisiones especificas de trabajo, de caracter temporal o permanente, de
ambito territorial o funcional.

m Con respecto al despliegue efectivo de los consejos de direccion y de
participacion de los sectores sanitarios es clave que su delimitacidn territorial
se corresponda con la de planificacidn, asignacion territorial de recursos y
evaluacion de resultados del CatSalut. Con este criterio habrd que revisar la
delimitacion actual de los sectores sanitarios.

m Las funciones que la LOSC atribuye a los 6rganos de direcciéon y de
participacion de los sectores sanitarios no desplegados hasta ahora tienen
valor ejecutivo en las politicas del CatSalut, porque forman parte de su
estructura de gobierno y de participacidén. En consecuencia, tanto para dar




valor a la efectividad de estos 6rganos como para simplificar y racionalizar los
drganos de gobierno y participacién territorial en salud se reconsidera, una
vez desplegados efectivamente los consejos de los sectores, la existencia de
los GTS.

m Habrd que revisar los reglamentos de funcionamiento de los consejos de
direccion y de participacion del CatSalut para avanzar hacia un modelo
sistematizado y de informacién y corresponsabilizacion en la toma de
decisiones.

i. Objetivo para 2015

m Desplegar los érganos de direccion y de participacion del CatSalut y de las
regiones sanitarias y los sectores sanitarios para buscar un modelo
propio de proximidad.

ii. Objetivos para 2012

m Despliegue efectivo de los consejos de direccion de los sectores
sanitarios, una vez que se haya revisado su delimitacidn territorial, y
repensar el modelo de participacion del CatSalut. Afio 2012.

B Aprobacién de los nuevos reglamentos de funcionamiento y los cuadros
de mando/seguimiento de los consejos de direccion. Afio 2012.

Proyecto 8.2. Reforzar el modelo de relacion con la red de proveedores del
sistema sanitario integral de utilizacion publica de Catalufia (SISCAT)
basado en el contrato y la evaluacién

El objetivo es, por una parte, profundizar en el modelo de separacion de
funciones y establecer un modelo de relacién con la red homogéneo y basado
en el contracto y la evaluacidon y, por la otra, desplegar el proceso de
reformulacidn del sector publico como prestador de servicios sanitarios.

m Objetivo para 2015. Potenciar un modelo Unico de relacién con los
proveedores que garantice un trato equitativo y ponga en valor las
capacidades de gestion del sistema.

B Objetivos para 2012. Iniciar el despliegue de la reformulacién del ICS y del
sector publico de salud asistencial y reforzar el modelo de contratacién y
evaluacidn de resultados.

Las principales lineas estratégicas del proyecto son:

m Desplegar el proceso de reformulacién del ICS con el objetivo de normalizar la
integracion efectiva en el SISCAT, en el ambito de las unidades productivas,
de instrumentos de gestién y del modelo de relacion con el CatSalut
(concertacion).




® Iniciar un proceso de reformulacion del sector publico de la salud (empresas
publicas y consorcios) que, preservando el gobierno del patrimonio que le
corresponda a la Administracidon, devuelva la gestidn a estructuras de
provisién que potencien la autonomia de gobierno, la flexibilidad de gestidn y
al mismo tiempo la responsabilidad directa en los resultados.

m Reforzar los instrumentos de gobernanza del CatSalut con el SISCAT
(desarrollados en detalle en las lineas de actuacién 6y 9).

m Impulsar la Central de Resultados y el Observatorio del Sistema de Salud de
Cataluia (OSSC) como instrumentos al servicio de las politicas de mejora de
los centros y profesionales del SISCAT.

m Poner en valor y promover las sinergias y las alianzas estratégicas entre
proveedores para mejorar la eficiencia individual y colectiva de la red.

En la implantacidn de este segundo proyecto destacan cuatro elementos claves:

m En el dmbito del ICS, es importante que los centros dispongan de
personalidad juridica propia en el marco del propio ICS, que el CatSalut
establezca contratos o conciertos con los mismos requerimientos y
condiciones que con el resto de proveedores de la red, y también que el
ICS pueda tener los mismos instrumentos de gestién para participar
activamente en los procesos de reordenacidon que se establezcan en el
SISCAT.

m En relacion con el ambito del sector publico asistencial, empresas
publicas y consorcios que gestionan la prestacion de servicios sanitarios,
hay que avanzar en un proceso de transformacion singular y especifico
que, preservando el patrimonio publico, devuelva a las entidades la
capacidad de gestion y la asuncién de la responsabilidad del
cumplimiento de resultados.

m Nuevo sistema de asignacion de recursos y de contratacion del
CatSalut, coherente con el nuevo modelo asistencial de atencion a las
personas, que recoge este Plan de Salud y que situa la planificacién, el
contrato y la evaluacién en los ejes de gobernanza del sistema (véase la
linea de actuacién 6).

m Sistemas de informacion del SISCAT, instrumentos de la aseguradora y
sistemas de informacidn compartidos con el sector y los profesionales
(por ejemplo, la Central de Resultados y el Observatorio del Sistema de
Salud de Catalufia) como instrumentos para la toma de decisiones,
mejora de la calidad y rendicién de cuentas (véase la linea de actuacion
9).




i. Objetivo para 2015

Potenciar un modelo Unico de relacidn con los proveedores que garantice
un trato equitativo y ponga en valor las capacidades de gestién del
sistema.

ii. Objetivos para 2012

Despliegue del proceso de reformulacion del ICS y del sector publico de
la salud. Afio 2012.

Refuerzo del modelo de contratacion y evaluacion de resultados no solo
como instrumentos de relacion del CatSalut con el SISCAT, sino también
como instrumentos de cambio y transformacion del modelo asistencial.
Afo 2012.




LINEA DE ACTUACION 9. INFORMACION
COMPARTIDA, TRANSPARENCIA Y
EVALUACION

B La gestidn de la informacién es clave para el sistema, tanto en lo que
concierne a una mayor integracion entre proveedores y con los
ciudadanos como para poder hacer el sistema mas transparente y
disponer de sistemas de evaluacion.

B Los principios que deben regir la gestion de la informacién son:
— Modelo de gobernanza unificado.
— Los proveedores deben compartir la informacién en linea.
— Se debe gestionar la informacién en todo el sector.

— Aseguramiento de los valores de independencia, rigor vy
transparencia.

— Lainformacion debe ser validada, auditada y evaluada.

— Se debe incorporar el conocimiento clinico a la evaluacién vy la
rendicion de cuentas.

m En este apartado se prevén cuatro grandes proyectos:

— Transformar la historia clinica compartida en Catalunya (HCCC) en
una red de informacién y servicios que facilite la integracidn entre
todos los proveedores.

— Desplegar una red multicanal de comunicaciéon y atencién a los
ciudadanos (Sanitat Respon, Canal Salud y carpeta personal de salud).

— Consolidar el Observatorio del Sistema de Salud de Cataluiia como
base para la transparencia de la informacidn y potenciar la Central de
Resultados como herramienta de evaluacién.

La gestion de la informacién es un componente fundamental para asegurar la
integracion, la transparencia y la evaluacidn del sistema sanitario de Catalufia y es
absolutamente esencial para poder ofrecer un servicio asistencial integrado
mediante una red de informacidon compartida y para dar transparencia y disponer
de mecanismos de evaluacién y rendicion de cuentas.

Las nuevas tecnologias hacen posible el establecimiento de modelos de
colaboracidn entre los profesionales, la Administracion y los ciudadanos que:

m Facilitan la realizacidon de los actos asistenciales.




m Incrementan la continuidad asistencial favoreciendo la integraciéon entre
proveedores y la comparticién de servicios o procesos asistenciales.

B Permiten un ciclo de vida completo de la informacién, desde la generacidn
hasta la difusidon de conocimiento del sistema sanitario.

B Se convierten en un instrumento clave para la evaluacién y la mejora de los
resultados de la atencion sanitaria.

Conseguir estos modelos requiere transformaciones organizativas importantes,
tanto en la propia gestién de las tecnologias, con una gobernanza clara del
Departamento de Salud, como en las entidades que las utilizan, para trabajar de
manera colaborativa con el conjunto del sistema sanitario de Catalufia.

El Plan de Salud 2011-2015 establece tres ambitos fundamentales para la
gobernanza del ciclo de vida completo de la informacion hasta la gestion del
conocimiento y la evaluacion del sistema de salud de Catalufia:

a) Anella TicSalut: red de informacion y servicios de salud de Cataluiia

En el contexto actual, principalmente por la necesidad de dar un mejor servicio a
los pacientes crénicos, debemos ofrecer un modelo asistencial con un mayor grado
de integracion. Para hacerlo, se debe tener en cuenta que la gestion compartida de
la informacion es un requisito indispensable, que tiene un papel fundamental.

Consolidar una red de informacidn, de infraestructuras y de servicios compartidos
representa un gran reto para Cataluia. El modelo sanitario catalan se caracteriza
por una alta diversidad de proveedores. Esta diversidad hace que cada uno de los
proveedores tenga independencia para desarrollar sus propios sistemas de gestion
de la informacion e, incluso, que haya invertido en la creacién de redes locales para
compartir la informacidn. Esta planificacion de ambito local o de cada proveedor y
la falta de un modelo de gobernanza claro del sector ha desembocado en una
estructura heterogénea en la que el establecimiento de protocolos comunes
supone un gran reto.

Sin embargo, en los ultimos afios se ha avanzado en varios frentes:

m Se han encomendado las competencias basicas para la gobernanza de la red
de informacion del sistema de salud catalan al Centro de Servicios TicSalut de
la Agencia de Informacidn, Evaluacion y Calidad en Salud (AIAQS).

m En la denominaciéon comun Anella TicSalut se incluyen ya hoy iniciativas que
se han puesto en marcha para garantizar un flujo de informacion entre
proveedores.

— La receta electréonica en la préctica esta totalmente desplegada en la
atencion primaria y permite la gestiéon en linea de practicamente la
totalidad de la prestacién farmacéutica, con mds de treinta entidades
proveedoras prescribiendo y todas las oficinas de farmacia conectadas.




— La HCCC y el plan para la digitalizacion de la imagen médica en Cataluiia
permiten ya el intercambio de informes clinicos, diagndsticos, documentos
médicos (voluntades anticipadas, etc.) e imdagenes entre la practica
totalidad de los agentes de la red de salud. La publicacién de las diferentes
modalidades de imagen médica digital ha permitido la eliminacién, en
muchos casos, de la impresidn de placas radioldgicas y el acceso sencillo e
integrado mediante la HCCC al resultado de las pruebas entre diferentes
proveedores en el territorio. Sin embargo, el grado de utilizacion de la
HCCC por parte de los proveedores es todavia limitado y no hay politicas
definidas que aseguren unas normas de utilizacion necesarias para
disponer de un sistema en linea.

— En cuanto a la introduccién de las TIC en la relacidn entre el sistema de
salud y los ciudadanos, toda la interaccién por web se canalizard a través
del Canal Salud y, en este momento, ya se ha iniciado el despliegue de la
carpeta personal de salud, que permite que mds de 88.000 ciudadanos
tengan acceso a la informacién de su HCCCy a la prescripcidn activa.

— Se han desarrollado iniciativas puntuales pero punteras en telemedicina
que hay que ampliar, como es el caso de la Red Teleictus, que aporta la
tecnologia de base para hacer posible la reordenacién de los servicios de
guardia relacionados con el cédigo ictus.

m También bajo la denominacion Anella TicSalut se ofrecen ya servicios
tecnoldgicos de telecomunicaciones, de seguridad, de interoperabilidad y de
procesamiento de datos, que garantizan el funcionamiento rutinario y
eficiente de los servicios.

A pesar de todos estos resultados, hay que ir mas alla para poder afrontar los retos
que representan la sostenibilidad del sistema de salud y la mejora continua de la
calidad asistencial. Esto no solo requiere asegurar la comparticion de los
resultados clinicos, sino también la continuidad del mismo proceso clinico entre
diferentes proveedores para obtener una atencidn efectiva, segura y eficiente en
todos los dmbitos.

b) Observatorio del Sistema de Salud de Catalufia

En un entorno de gestion complejo como el que supone un sistema de salud, el
acceso a una informacion sistematica, orientada a evaluar la consecucion de hitos,
que utilice indicadores objetivos, validos, sensibles, especificos y compartidos,
representa un activo intangible de gran importancia.

A pesar de este hecho, no se han abordado con determinacién las mejoras
estructurales y tecnoldgicas orientadas a la gestién y la explotacidon de la
informacidn sanitaria. La estructuracion, la integracién y la difusién actuales de la
informacidn del sistema sanitario de Cataluia son un reflejo de la fragmentacidn de
la informacidn sanitaria, estan vinculadas monograficamente a la actividad de cada
organizacidn, se estructuran en departamentos estancos y han evolucionado




auténomamente sin una visién global sistémica. Otros aspectos, como los retos
asociados a la privacidad y la confidencialidad, han dado lugar al desarrollo de
herramientas de informacién, de comunicacién y de conocimiento de pequefia
escala, muy particularizadas y no integradas.

El esfuerzo hecho en los tltimos afios para mejorar los sistemas de informacion
ha sido mds que notable en el ambito sanitario cataldn y, especialmente, desde la
perspectiva de la aseguradora publica. En particular, los avances en el disefio y la
aplicacion de estrategias TIC han permitido disponer de mas y mejor informacion,
pero todavia hay que realizar esfuerzos para integrar esta informacion a fin de
poder tratarla de manera mas eficiente y beneficiosa. Este es un elemento clave en
la coyuntura actual de debate sobre la sostenibilidad del sistema sanitario y la
apuesta por la transparencia en la informacion y la rendicion de cuentas ante la
ciudadania.

El reto ahora es garantizar que seguimos avanzando hacia una mayor
interoperabilidad entre los actores claves del sistema. Apostar por esta
integraciéon comporta vencer numerosas dificultades técnicas, legales, de
organizacién, de resistencias del entorno y de desarrollo de habilidades de los
diferentes profesionales del sistema sanitario.

En este contexto, nace el Observatorio del Sistema de Salud de Cataluiia (OSSC),
gue forma parte de la Agencia de Informaciéon, Evaluacién y Calidad en Salud
(AIAQS). El Observatorio debe ser un érgano que integre la informacidn disponible
y necesaria para ofrecerla de forma agil a agentes tanto internos como externos
del sector de la salud.

El Observatorio del Sistema de Salud de Catalufia y, en concreto, uno de sus
productos, la Central de Resultados, deben ayudar a difundir los resultados
alcanzados en el ambito de la asistencia sanitaria por los diferentes agentes
integrantes del sistema sanitario de utilizacién publica.

¢) Evaluacion, transferencia e impacto

La evaluacion es un elemento clave en el proceso de toma de decisiones a
diferentes niveles. El objetivo del sistema sanitario y, por lo tanto, de la practica
clinica es conseguir el maximo valor con los recursos disponibles. Para poder
garantizar que se mantiene o se incrementa su valor es imprescindible aportar
informacidn basada en el conocimiento del sistema de salud.

Esta evaluacién de los resultados del sistema sanitario se debe realizar desde dos
perspectivas diferentes, pero complementarias: la evaluacién para tomar
decisiones y la evaluacién para rendir cuentas.

m Parala toma de decisiones. Poder emitir recomendaciones para la mejora del
sistema tomando como base el andlisis, el estudio y la evaluacion de la

eficacia, la seguridad, el coste, la eficiencia y las consecuencias de la




introduccion de tecnologias, los recursos, la investigacién y/o las mejoras
organizativas (innovacién). Hay que establecer las evaluaciones siguientes:

— Evaluacion desde la perspectiva de la seguridad clinica. La evaluacion de
la seguridad clinica tiene sentido en lo que concierne a la calidad (no se
puede hablar de calidad en el marco de unos dispositivos asistenciales
inseguros) y a la percepcién que tiene la ciudadania de la calidad del
servicio (el ser humano es mas sensible a la pérdida que a la ganancia).

— Evaluacion de sistemas complejos. En el caso de los dispositivos
asistenciales, la complejidad se centra en la intervencion de multiples
profesionales que, en muchos casos, pertenecen a organizaciones
diferentes. La evaluacidon de los sistemas complejos es especialmente
importante en el marco de las innovaciones organizativas.

— Evaluacion de la efectividad. Con demasiada frecuencia se supone que la
eficacia identificada en los ensayos clinicos se dard automaticamente en la
practica habitual, pero las caracteristicas propias del sistema sanitario, de
las organizaciones y de la practica clinica de los profesionales son factores
gue condicionan los resultados. Por eso, la evaluacién de la efectividad es
fundamental (compared effectiveness research o pragmatic trials).

m Para la rendicion de cuentas. Se toma como base la evaluacién de los
resultados alcanzados en términos de calidad y mejora de la salud y de la
asistencia sanitaria a la ciudadania. Los ciudadanos, en relaciéon con las
administraciones publicas en general, exigen informacién, consulta y
participacién. En el marco del sistema sanitario, ademas, los ciudadanos
quieren:

— Informacién para poder tomar decisiones (compartidas) que afectan
directamente a su salud (qué respuesta pueden esperar de un
tratamiento, de qué alternativas disponen y/o cudl es el centro que tiene
mejores resultados).

— Acceso a estudios de evaluacidén que rindan cuentas de las acciones
llevadas a cabo y los resultados asociados, tanto a nivel clinico como
sanitario o de gestion.

Es imprescindible que todo este proceso se desarrolle en un marco de
transparencia. Para conseguirlo hacen falta dos elementos: la evaluacién robusta y
la difusion. Asi, la creacion del Banco de Conocimiento integrara las evaluaciones
del sistema sanitario de Catalufia en el dmbito de las tecnologias sanitarias, la

calidad de la atencidn y la investigacion de la AIAQS.




Principios y modelo

Los principios que deben regir la gestion del conocimiento del sistema de salud de
Catalufia son:

m Modelo de gobernanza unificado y participado que permita alinear las
estrategias de salud y servicios con la estrategia de gestion de la
informacion.

B Gestién de la informacidon de todo el sector, ya que la propiedad de la
informacion es de los ciudadanos y, por extension, del sector sanitario en su
conjunto.

m Comparticion en linea de la informacion entre los proveedores.

m Aseguramiento de los valores de independencia, rigor y transparencia en los
procesos de gestién de la informacion.

m Informacidn de calidad, auditada, evaluada e integrada para garantizar que
la toma de decisiones sea esmerada y pertinente.

m Incorporacién del conocimiento clinico en la evaluacidén y en la rendicion de
cuentas.

El modelo para la gestién del conocimiento del sistema sanitario de Cataluia debe
partir de un modelo de gobernanza unificado que esté coordinado con las
estrategias que parten del Departamento de Salud. Asi pues, es necesario que
cualquier desarrollo, proyecto o dmbito de actuacidn tenga un propietario claro
de tipo estratégico y que esté asociado de forma directa a unas prioridades de
salud o de servicios.

Para potenciar una mayor integracion entre los diferentes niveles asistenciales
(prioridad del Plan de Salud de Catalufia), hay que extender y mejorar los servicios
y contenidos de la Anella TicSalut, y garantizar la participacién de todos los
agentes con las capacidades en TIC necesarias y a un coste razonable.

La gobernanza de la Anella TicSalut se debe realizar en la AIAQS, ya que en la
direccion de esta Agencia participan todos los agentes del sistema de salud vy
porque tiene encomendada esta misidn en sus estatutos.

Desde la AIAQS, pues, hay que ir disefiando, desarrollando y poniendo al alcance
de los proveedores todos los servicios de TIC que hacen posible la continuidad de
la informacion en el conjunto del sistema de salud de Catalufia. Se trata de facilitar,
entre otras cosas, el uso de estdndares semdnticos en todo el sector y de
aprovechar economias de escala en la prestacién de servicios, la adquisicién de
licencias y la configuracién de soluciones para estaciones clinicas.

Al mismo tiempo la AIAQS debe tener la responsabilidad de actuar como punto de
referencia en la gestion del conocimiento y debe ser un auténtico 6rgano
facilitador de la introduccion de estas tecnologias, tanto en la aplicacién y el uso de




las tecnologias de la informaciéon en el sector de la salud como en el apoyo
tecnoldgico, metodoldgico y operativo en la gestion de la informacion y en la
evaluacidn de los resultados en salud.

Por ultimo, en la evaluacién, deben participar los mejores expertos en la materia,
especialmente en el disefio de la intervencién y en la interpretacién de los
resultados clinicos.

Proyectos estratégicos

Tomando como base el modelo de gestion definido y las prioridades establecidas,
se concretan cuatro grandes proyectos estratégicos que hay que priorizar en el
marco temporal 2011-2015.

Proyecto 9.1. Transformar la historia clinica compartida en una red de
informacion y servicios que facilite la integracion entre todos los
proveedores

La historia clinica compartida debe evolucionar para ofrecer un
funcionamiento dindmico y permitir la inclusion del curso clinico de los
pacientes y la gestién por procesos clinicos para las ocho patologias crénicas
priorizadas.

m Objetivo para 2015. Disponer de la Historia Clinica Compartida de
Catalufia en linea utilizada, actualizada por todos los proveedores,
interoperable con sus estaciones de trabajo e integrando las
funcionalidades identificadas.

m Objetivo de resultados para 2012. Tener una red de informacion
compartida utilizada y actualizada en mds del 65% de los actos
asistenciales de atencién hospitalaria, de urgencias y primaria y mas del
25% de los actos asistenciales de la red de salud mental.

Para favorecer la integracién asistencial, es necesario extender la utilizacién de una
historia clinica compartida y comun a todos los proveedores. Por eso, este proyecto
prioriza el establecimiento de la HCCC a través de politicas definidas que tengan
qgue cumplir todos los proveedores, su enriquecimiento funcional y la gestién de su
evolucidn hacia una herramienta que permita la gestién compartida de los procesos
clinicos.

De esta manera, se definen cuatro grandes subproyectos que se deben desarrollar,
con unos hitos determinados:

m Consolidar el despliegue de la HCCC de acuerdo con los estandares que
marca la Agencia de Calidad y Evaluacién Sanitarias relativos a la informacién
que hay que compartir y a los criterios de cdomo compartirla, incluyendo la
imagen médica y la receta electrdnica.




Alinear la HCCC con la HC de los proveedores: integrar las funcionalidades
disponibles y habilitar la interoperabilidad entre los sistemas de la red de
manera que haya un sistema de referencia comun.

Ofrecer a toda la red de proveedores servicios comunes para la gestion de
atencion primaria, hospitalaria, sociosanitaria y de salud mental: los
proveedores tendrdn acceso en forma de servicios a sistemas de informacion
de calidad e interoperables con los sistemas de uso compartido (HCCC, receta
electrénica, imagenes, RCA, etc.).

Proporcionar herramientas de apoyo a la gestion de los procesos clinicos:
desplegar un sistema que facilite la gestion de los procesos clinicos vy
asistenciales entre los diferentes agentes, como eje de apoyo a nuevas
modalidades de asistencia.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

m La HCCC se establece como un repositorio de informes finalistas con la
mayoria de proveedores conectados.

B La receta electrénica es un referente claro en lo que concierne al grado
de implantacién y de utilizacién.

ii. Objetivo para 2015

m Disponer de la Historia Clinica Compartida de Catalufia en linea utilizada,
actualizada por todos los proveedores, interoperable con sus estaciones
de trabajo e integrando las funcionalidades identificadas.

iii. Objetivo de resultados para 2012

m Tener una red de informacién compartida utilizada y actualizada en mas
del 65% de los actos asistenciales de atencion hospitalaria, de urgencias y
primaria y mas del 25% de los actos asistenciales en la linea
especializada. Afio 2012.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Completar el desarrollo del nuevo modelo de HCCC.

m Establecer la actualizacion de la red de informacién compartida (HCCC e
imagen médica) como una clausula del contrato de servicios.

m Alinear el desarrollo de la HCCC con el desarrollo de las historias clinicas
de los principales proveedores, integrando las funcionalidades
disponibles y definiendo el plan para garantizar la interoperabilidad entre
sistemas y la disponibilidad de la informacion.

m Ofrecer el servicio en relacidén con la identificacidon de pacientes crénicos
complejos y permitir el registro de las variables para posibilitar el

seguimiento de los procesos clinicos.




m Poner a disposicién de toda la red de AP la plataforma “e-CAP”.

Proyecto 9.2. Desplegar una red multicanal de comunicacién y atencion a
los ciudadanos (Sanitat Respon, Canal Salud y carpeta personal de salud)

La red de comunicacién con los ciudadanos tiene dos finalidades principales:
(1) facilitar la comunicacion de los asegurados-ciudadanos con el sistema para
que tengan acceso a su informacion personal de salud y (2) promover la
atencion asistencial a los ciudadanos a través de canales nuevos y mas
eficientes que permitan la mejora de la resolucidn del sistema.

m Objetivo para 2015. Desarrollar nuevas funcionalidades para el Canal
Salud y la carpeta personal de salud de ayuda a la autorresponsabilizacidn
y extender el acceso a la carpeta personal de salud de forma que cualquier
ciudadano pueda consultar su informacién médica disponible

m Objetivo de resultados para 2012. Incrementar la utilizacion del Canal
Salud y consolidar el despliegue de la carpeta personal de salud.

Es necesario potenciar el uso de la atencién telefénica y de la web u otros recursos
de Internet para facilitar y mejorar el acceso y la atencién sanitaria a los ciudadanos
y potenciar el papel de la Administracidn en las redes sociales.

De esta manera, Sanitat Respon (atencién asistencial telefénica) y Canal Salud
(ventana en linea de apoyo vy servicios interactivos) deben proporcionar el maximo
de servicios interactivos a la ciudadania, con equidad, calidad y seguridad,
implicando y corresponsabilizando a los mismos ciudadanos en su utilizacién.

En el ambito del Canal Salud, la carpeta personal de salud hoy da acceso seguro y
en linea a la propia informacidon médica. Como es légico, el desarrollo de la carpeta
depende del estado de consolidacién de la HCCC, pero también se plantean
desarrollos adicionales para dotarla de mas funcionalidades, segun las necesidades
de cada ciudadano y las prioridades estratégicas. Por ejemplo, en el caso de
enfermedades crénicas que requieren un monitoreo frecuente pueden ser muy
beneficiosas acciones de telemedicina mediante las que los ciudadanos puedan
comunicarse con el sistema asistencial a través de la carpeta personal de salud.

i. Ejemplos de iniciativas en curso

B Sanitat Respon estd atendiendo a mas de 6.000 consultas al dia.

B El Canal Salud funciona con diferentes canales tematicos.

B La carpeta personal de salud actualmente da acceso a los datos clinicos
de 88.000 personas.




ii. Objetivos para 2015

m Desarrollar nuevas funcionalidades para el Canal Salud y la carpeta
personal de salud de ayuda a la autorresponsabilizacidn y extender el
acceso a la carpeta personal de salud de forma que cualquier ciudadano
pueda consultar su informacién médica disponible.

iii. Objetivos de resultados para 2012

B Incrementar la utilizacién de Canal Salud y consolidar el despliegue de la
carpeta personal de salud.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Iniciar la evolucién tecnoldgica de la plataforma para ofrecer nuevas
funcionalidades (filtros dindmicos) y definir el modelo de apoyo a
enfermos crénicos a través de Canal Salud.

m Incluir en el Canal Salud contenidos adicionales como canales tematicos
(drogas, bioética, Observatorio y TICSalut).

m Extender el acceso a la carpeta personal de salud para todos los
ciudadanos (incluyendo acceso al plan terapéutico e informaciéon médica
disponible).

Proyecto 9.3. Consolidar el Observatorio del Sistema de Salud de Cataluiia
como base para la transparencia de informacién potenciando la Central de
Resultados como herramienta de evaluacion

El Observatorio deberd funcionar como agregador de informacion del sistema,
de forma veraz y accesible, que aporte transparencia a todos sus agentes.

B Objetivo para 2015. Disponer de la informacidn del sistema de salud de
Catalufia accesible y estructurada a través del OSSC.

m Objetivo de resultados para 2012. Tener el Canal Observatorio en
funcionamiento y la cartera de servicios de 2012 desplegada.

Los elementos claves que deben regir el Observatorio del Sistema de Salud de
Catalufia tienen que ser los que permitan el acceso a una informacién de calidad
que facilite la evaluacion posterior para la toma de decisiones y la rendicién de
cuentas.

La puesta en marcha del Observatorio del Sistema de Salud de Catalufia constara
de dos partes principales:

m Consolidar la infraestructura del sistema definiendo catdlogos de fuentes de
datos y variables, clarificando y estandarizando los procesos de gestion de la

informacién, garantizando los criterios de estdndares y seguridad e




identificando nuevas necesidades de informacion. Se prevén las siguientes
acciones:

Disefiar, implantar y terminar la infraestructura del sistema.

Hacer un catalogo de los productos actuales que se generan en las
diferentes unidades.

Disefiar un mapa de datos (identificaciéon y definicion de indicadores,
variables, fuentes de informacidn, responsables, periodicidad).

Clarificar y estandarizar los procesos de gestién de la informacién.
Identificar variables comunes del sistema e interrelaciones.
Identificar nuevas necesidades de informacion.

Proponer automatizaciones de los cdlculos que se hacen actualmente de
manera rutinaria y manual.

Ejercer de prestador de servicios de informacién definiendo una cartera de
servicios que garantice que se pone al alcance de politicos, técnicos,
investigadores y ciudadanos informacidn de calidad sobre el sistema sanitario
y favoreciendo la comparacion, el benchmarking y la evaluacién para la toma
de decisiones, facilitando la transparencia y la rendicién de cuentas.

Crear InfoSalut, un entorno web dentro del Canal Salud, que servira de
ventana Unica de acceso a los diferentes productos de informacién y de
fuentes y como instrumento de rendicién de cuentas del sistema
sanitario.

Consolidar la Central de Resultados como producto estrella del
Observatorio.

Consolidar el Observatorio de Innovaciones en Gestion.
Identificar y promover la creacion de informacion.

Desarrollar sistemas de comparacion (benchmarking vy series
temporales).

i. Ejemplos de iniciativas en curso

La Central de Resultados, que actualmente estd confeccionando su tercer
informe, se estd consolidando como instrumento de andlisis de la
efectividad, la calidad y la eficiencia del sistema sanitario, como
instrumento para la planificacién sanitaria y como herramienta de
rendicion de cuentas. Ademads, se esta trabajando en el andlisis de
indicadores de los proveedores como manera de potenciar el
benchmarking y la mejora de la calidad asistencial.

El sistema integral de informacidn de salud (SIIS) es el repositorio
integrado de los sistemas de informacidn existentes y permite el andlisis




de indicadores previamente definidos mediante la utilizacion de
informacion validada.

ii. Objetivo para 2015

m Disponer de la informacidén del sistema de salud de Cataluiia accesible y
estructurada a través del OSSC.

iii. Objetivo de resultados para 2012

m Tener el Canal Observatorio en funcionamiento y la cartera de servicios
de 2012 desplegada.

iv. Objetivos de proceso para 2012

m Desarrollar el Canal Observatorio como puerta de entrada a la
informacion del sistema de salud.

m Desplegar la cartera de servicios del Canal Observatorio, incluyendo
informes dindmicos con base en el SIIS/CdR y el Informe de Salud.

m Iniciar la actividad del Observatorio de la Innovacién en la Gestidn
(OIGSC).

m Haber consolidado una oficina para la respuesta de consultas
personalizadas.

m Haber alcanzado un total de 600 indicadores disponibles a través del

SIIS/Central de Resultados.

Proyecto 9.4. Potenciar la evaluacidn clinica sistematica en los ambitos de
las tecnologias, de la calidad y de la investigacion

La evaluacion es un elemento clave para la rendicién de cuentas, la
identificacion y promocidon de buenas practicas, el andlisis para la toma de
decisiones y la asignacion de recursos.

m Objetivo para 2015. Consolidar la evaluacién sistematica a través del
Banco de Conocimiento, lo que quiere decir tener una red estable de mini-
HTA y el reconocimiento de la oficina GPC como referente del sistema
sanitario, implantar la evaluacion de la cronicidad y mantener la
convocatoria de investigacion con los cambios necesarios en el Comité
Cientifico.

m Objetivos de resultados para 2012. Realizar y publicar una convocatoria
de investigacidon para dar respuesta a las propuestas del Plan de Salud,
haber completado la evaluacion de las experiencias actuales en torno a la
atencion a la cronicidad y poner en marcha la oficina de priactica clinica.




La evaluacion clinica sistemdatica en los ambitos de las tecnologias, de la calidad y
de la investigacién en salud se plasmara en la consolidacién del Banco de
Conocimiento. Este se desarrollara en el drea de evaluacion de la AIAQS.

La evaluaciéon en el campo de la salud se puede enfocar desde diversos puntos de
vista o a partir de unas razones determinadas:

m Rendicion de cuentas: la evaluacion esta orientada a los ciudadanos para
rendirles cuentas.

m Promocion de buenas practicas: orientada a los pacientes o a los
profesionales que deben tomar decisiones relacionadas con la salud.

m Andlisis: evaluacién orientada a los decisores para aprender y mejorar.

B Asignacion: evaluacién orientada a la asignacién y distribucién de los
recursos.

Cada uno de estos enfoques adoptard formas distintas en funcidn de si va dirigido a
los profesionales y decisores clinicos y sanitarios o a la ciudadania, los pacientes y
sus familiares. El Banco de Conocimiento se debe alimentar de proyectos de los
diferentes ambitos de evaluacion que aporten soluciones que permitan la
transformacién del sistema sanitario promoviendo la excelencia y la sostenibilidad
y, por lo tanto, evitando las duplicaciones y las fragmentaciones y disminuyendo la
variabilidad.

m Ambito de la evaluacién de tecnologias sanitarias: se persigue aportar
informacién oportuna basada en el conocimiento cientifico para la toma de
decisiones (clinicas, de cobertura de prestaciones, de gestion y planificacion)
en relacidn con la seguridad, eficacia, efectividad y eficiencia de cualquier
tecnologia sanitaria. Se definen las siguientes lineas de actividad:

— Evaluar criticamente las tecnologias sanitarias (TS) en las diferentes etapas
de su evolucidén, es decir, innovacidn/introduccidn, expansidén, uso
generalizado y obsolescencia.

— Introducir la evaluacidn ex ante en las tecnologias complejas como las TIC
(interaccién de multiples actores y fases de desarrollo) para medir su
impacto en el contexto de practica clinica.

— Disefiar estrategias de colaboracidn nacional o internacional relacionadas
con proyectos de evaluacion de TS.

— Generar y transferir conocimiento sobre medicamentos en la practica
clinica mediante el disefio, la elaboracion y el mantenimiento de
herramientas de apoyo a: a) la toma de decisiones para la practica clinica
(guias de practica clinica); b) la conciliacidn y la revisidn de la medicacion;
c) el uso efectivo y seguro de los medicamentos; d) la evaluacion de los

resultados en salud vinculados a la terapéutica farmacoldgica, y e) el




incremento de la capacidad de autocuidado de los pacientes crénicos en la
carpeta personal de salud.

— Evaluar los medicamentos en el ambito de la atencidn primaria de salud
(APS) en Catalufia dentro del marco del Comité de Evaluacién de Nuevos
Medicamentos (CENM).

m Ambito de la calidad de la atencién sanitaria: pretende contribuir a la mejora
de la calidad de la atencidn sanitaria mediante la evaluacién de los resultados
de las intervenciones en salud y el fomento de la practica clinica éptima. Se
definen las siguientes lineas estratégicas de actividad:

— Elaborar y adaptar indicadores, instrumentos y técnicas de medicién de los
procesos y resultados de la atencidn sanitaria.

— Disefiar estrategias de monitoreo de la calidad en la provision de servicios
asistenciales mediante estudios de variabilidad, efectividad, seguridad y
eficiencia de la préctica clinica.

— Desarrollar estrategias de mejora mediante instrumentos o intervenciones
de ayuda para la toma de decisiones en diferentes ambitos
(enfermos/usuarios, practica clinica, gestion y politica sanitaria) que
promuevan y garanticen la equidad y las preferencias en la accesibilidad y
la utilizacion de los servicios sanitarios.

— Ser los referentes en la elaboracién, diseminaciéon e implementacién de
guias de practica clinica y otros productos relacionados basados en la
evidencia en Cataluia.

— Evaluar la efectividad de las experiencias en torno a la atencion a la
cronicidad que actualmente se llevan a cabo en Cataluia.

— Realizar aproximaciones analiticas integrales en la evaluacién del proceso
asistencial de patologias prioritarias para el sistema de salud mediante la
creacion de cohortes a través de la combinacion de diferentes fuentes de
informacién disponibles.

m Ambito de investigaciéon: promover la investigacién donde hay vacios de
conocimiento, de acuerdo con las prioridades, las lineas de actuacion y los
proyectos estratégicos recogidos en el Plan de Salud o identificados por la
ciudadania. En este sentido, es necesario:

— Promover y evaluar la investigaciéon extramural para dar respuesta a los
vacios de conocimiento de los decisores o de los pacientes/ciudadanos.

o Convocatoria publica competitiva en investigacidn clinica (efectividad
comparada) y en servicios sanitarios orientada a las necesidades del
Plan de Salud.

o Evaluacién e impacto de otras convocatorias de investigacion
promovidas por la ciudadania.




o Desarrollo de un sistema de informacidn de la investigacion en ciencias
de la salud.

— Promover la transferencia y el impacto de la investigacion en el sistema
sanitario y la salud de la poblacién: configuracién de una red territorial de
grupos de investigacién y de colaboracion en el ambito de la evaluacién y
de la investigacidon en servicios sanitarios.

— Disefiar un sistema de evaluacién ex post de los institutos y centros de
investigacion.

Hay que tener muy presente que la mayor parte de las actividades de evaluacidn
tienen un caracter transversal, por lo que tienen implicaciones directas en la
mayoria de los objetivos del Plan de Salud.

i. Objetivos para 2015

m Consolidar la evaluacion sistemdtica a través del Banco de
Conocimiento, lo que significa tener una red estable de mini-HTA, el
reconocimiento de la oficina GPC como referente del sistema sanitario e
implantar la evaluacién de la cronicidad.

B Mantener la convocatoria de investigacidn con los cambios necesarios
en el Comité Cientifico.

ii. Objetivos de proceso para 2012

m Realizar y publicar una convocatoria de investigacidn para dar respuesta
a las propuestas del Plan de Salud.

m Evaluar la efectividad de las experiencias actuales en la atencién a la
cronicidad.

m Promover la evaluacién de tecnologias sanitarias en centros sanitarios y
crear una red para transferir y compartir conocimiento e informacién.

m Definir y poner en marcha la oficina de practica clinica (al menos tres
guias de prdctica clinica en 2012).

iii. Objetivos de resultados para 2012

Realizar y publicar una convocatoria de investigacidon para dar respuesta
a las propuestas del Plan de Salud, haber completado la evaluacién de

las experiencias actuales en la atencién a la cronicidad y poner en
marcha la oficina de practica clinica.




V. Hoja de ruta de la
transformacion

Este Plan de Salud de Cataluiia 2011-2015 es el comienzo
de un proceso de cambio estructural del sistema. Los
principios y las estrategias contenidos en este Plan han
sido adaptados en cada territorio, mediante los planes de
salud territoriales. Ahora es necesario empezar a trabajar
con los diferentes agentes en la concrecién y la
implantacion de los proyectos de cambio.

La evaluacidn y la rendicidn de cuentas tienen un papel
fundamental en la ejecucion de este Plan y deben servir de
mecanismo para la mejora y la adaptacién de las

diferentes lineas de actuacion.




Este Plan se ha desarrollado en torno a tres ejes de transformacion que pretenden
dar respuesta a un conjunto de tendencias estructurales que suponen un reto
para nuestro sistema. Estos ejes se traducen en 9 lineas de actuacion y 32
proyectos que, articulados conjuntamente, permiten disponer de una mayor
orientacién a la salud, de un modelo de atencién de mas calidad, accesibilidad y
seguridad, y de un modelo organizativo mas adecuado de cara a garantizar la
sostenibilidad y la solidez del sistema sanitario.

Tres ejes de transformacion y nueve lineas de actuacion

Tres ejes de transformacién Nueve lineas de actuacién

de salud:
mas salud y para todos y
mejor calidad de vida

1. Objetivos y programas de salud

2. Un sistema

mas 3. Un sistema 4. Un sistema
orientado a mas de mas
cion del modelo de los resolutivo calidad en
asistencia: mejor calidad, enfermos desde los la alta
accesibilidad y seguridad en las crénicos primeros especiali-
intervenciones sanitarias niveles zacién

‘ 5. Mayor enfoque hacia los pacientes y familias |

6. Nuevo modelo de contratacion de la atencion sanitaria ‘
mclérl del modelo I

organizativo: un sistema | 7. Incorporacion del conocimiento profesional y clinico |
sanitario mas solido y sostenible ‘

8. Mejora del gobierno y participacion en el si |

‘ 9. Potenciacion de la informacién, transparencia y evaluacion |

Fuente: Plan de Salud de Catalufia 2011-2015.

Asi pues, la ejecucion de este Plan de Salud comportara un cambio estructural del
sistema en diversas dimensiones:

m Los ciudadanos tendran una mejor calidad de vida y un modelo de atencién
mas adaptado a sus necesidades con respecto a la atencion que el sistema
proporciona (por ejemplo, la gestidon del caso), mas proactivo y con mejores
resultados clinicos. Su educacién sera mejor y las opciones de acceso seran
mas amplias (por ejemplo, mediante la plataforma multicanal de atencién).

m Los profesionales tendran una mayor implicacion en las decisiones del
sistema, con una participacién mas activa en la transformacién, y se
convertirdn en los agentes principales del cambio. Su dia a dia cambiard por la
necesidad de trabajar de forma mads coordinada con otros centros y niveles
asistenciales, y se simplificara porque se pondran a su disposicidn nuevas
herramientas de trabajo (por ejemplo, la HCCC unificada) y los nuevos roles
profesionales evolucionaran (por ejemplo, profesionales de enfermeria, de
farmacia, etc.).




m En el dmbito de politica sanitaria, este Plan impulsard un cambio en las
estructuras de provisidn a través de la contratacidn basada en incentivos y de
un modelo de gobierno que trate por igual a todos los proveedores. En este
sentido, se hara mds prevencion y aumentard la resoluciéon en la atencidn
primaria, las alternativas a la hospitalizacién y la atencién a través de las
nuevas tecnologias. Estos cambios irdn acompanados de una disminucion,
principalmente, de la atencién hospitalaria de agudos y de camas de larga
estancia.

m El sistema serda mds sostenible. Los proyectos establecidos contribuiran a la
sostenibilidad del sistema de salud, tal como hoy lo conocemos, por dos vias:
(1) se moderara el crecimiento de la demanda por un mayor enfoque en la
gestion del riesgo de los ciudadanos con anterioridad a la enfermedad y una
atencién mas adecuada que asegure una mejor calidad de vida por mas
tiempo, y (2) se harda mucho mas eficiente la utilizacion de los recursos del
sistema al impulsar la integracién, la racionalizacién y la ordenacién de las
actividades y los procesos en los diferentes niveles de atencion.

Hoja de ruta para la aprobacion del Plan de Salud

Este es el comienzo de un camino de cambio: el Plan de Salud 2011-2015 aporta el
marco de trabajo y establece las prioridades y aspiraciones que el Departamento de
Salud ha definido. A partir de aqui es necesario empezar a trabajar con los
diferentes agentes en la concrecion e implantacion de los proyectos de cambio.

El proceso para la aprobacion del Plan de Salud durara hasta finales de febrero de
2012. En paralelo, se han realizado los planes de salud territoriales para adaptar
los principios y las estrategias propuestos a las peculiaridades de cada territorio y
para traducirlos en acciones y objetivos concretos asumibles para todos ellos. Estos
han sido aprobados, a principios de febrero, por los consejos de Direccion y Salud
de cada regidn y posteriormente, tal como delimita la LOSC, se han elevado al
CatSalut para integrarlos en una version final del Plan de Salud.

Posteriormente, se ha presentado la version final del Plan para su aprobacidn por
los Consejos de Direccién y Salud del CatSalut. A continuacién, se presentara para
su aprobacién por el Consejo Ejecutivo del Gobierno de la Generalitat (finales de
febrero). Finalmente, en un maximo de 30 dias, se dara a conocer al Parlamento de
Cataluia.

Después de la aprobacion final por el Consejo Ejecutivo empezara la fase de
implantacién de los 32 proyectos que conforman este Plan de Salud de Cataluiia
2011-2015.

Evaluacion del Plan de Salud v rendicion de cuentas

En el aiio 2012 el cambio debe ser visible; por este motivo, el Departamento ha
definido una serie de compromisos concretos que se ejecutaran a corto plazo. Cada
uno de los proyectos tendrd unos objetivos de actuacion para 2012. Asi, por




ejemplo, en el ano 2012 reduciremos el riesgo de sufrir patologias crdnicas y
retrasaremos su aparicidon con programas especificos de prevencién y promocién
(un minimo de un millén de ciudadanos involucrados en programas renovados de
ejercicio fisico y alimentacién saludable); haremos un punto de inflexiéon en las
listas de espera quirdrgicas, alcanzando una reduccién del 2%; reduciremos las
complicaciones por polimedicacidon, revisando el tratamiento de como minimo el
90% de los pacientes polimedicados, y reduciremos un 10% las reclamaciones de
trato, y continuaremos mejorando la satisfaccion de los ciudadanos (incremento de
la satisfaccion del 1% en comparacion con el afio 2011).

El Plan de Salud no es un documento de intenciones, sino que servird como hoja de
ruta del cambio en el modelo de atencidon del Departamento de Salud durante los
préximos afios. El Departamento sera responsable de la ejecucion de los proyectos
y de la evaluacidn publica y transparente de los objetivos. En este sentido, el
Departamento se compromete a implantar los proyectos disefiados, a monitorear
anualmente los indicadores de los objetivos y, también con una periodicidad anual,
a hacer una evaluacién publica en el ambito de la Comision de Salud del
Parlamento de Cataluia.

El Departamento de Salud es el responsable de la ejecucién de los proyectos y
objetivos que marca este Plan de Salud. En este sentido, se realizaran tres
actividades claves:

B Seguimiento. Se definiran los indicadores de salud y se realizard el
seguimiento del cumplimiento de los objetivos proyecto a proyecto y afio a
afio. Siempre que las fuentes de informacidn lo permitan, los indicadores de
los objetivos de salud se presentaran de forma global para el conjunto de
Cataluia y segun la distribucién por edad, sexo, condicidn social, territorio y
evolucién temporal. La valoracién de los objetivos de salud del Plan formara
parte del Informe anual de Salud. El Departamento de Salud, mediante la
oficina del Plan de Salud, serd el responsable del monitoreo anual y de la
evaluacién del Plan de Salud.

m Evaluacion. Este Plan de Salud es susceptible de revisidon frecuente. Debe ser
entendido como una herramienta de trabajo abierta y viva, susceptible de
incorporar cambios y mejoras a lo largo del actual periodo de planificacion.

m Comunicacién. Por ultimo, nos comprometemos a hacer una evaluacién
transparente de los resultados y una rendicién de cuentas anual y publica a la
Comisién de Salud.




Epilogo




Segun la LOSC, el Plan de Salud “es el instrumento indicativo y el marco de
referencia de todas las actuaciones publicas en la materia de salud, en el ambito de
la Generalidad de Catalufia”. La LOSC, en sus articulos 62, 63 y 64, determina cudl
es la naturaleza del Plan, el contenido y el procedimiento de elaboracién y
aprobacion, respectivamente.

Este epilogo sefiala en qué apartados de este documento se tratan los cinco
aspectos que, segun el articulo 63 de la LOSC, deben conformar el Plan de Salud:

a)

b)

d)

Una valoracion de la situacion inicial, con el andlisis de los recursos
personales, materiales y econdmicos empleados; del estado de salud; de los
servicios y los programas prestados, y de la ordenacidn sanitaria y juridico-
administrativa existente. Este primer punto se trata en los apartados |
(Contexto de partida del sistema sanitario de Catalufia) y Il (Punto de
partida y prioridades del sistema sanitario de Cataluia).

Los objetivos y niveles a alcanzar en cuanto a:

— Indicadores de salud y enfermedad.

— Promocidon de la salud, prevenciéon de la enfermedad, atencién
sanitaria y sociosanitaria y rehabilitacion.

— Homogeneizaciéon y equilibrio entre regiones sanitarias.

— Disposicién y habilitacion de centros, servicios y establecimientos.
— Personal, organizacién administrativa, informacién y estadistica.
— Eficacia, calidad, satisfaccion de los usuarios y coste.

Este segundo punto se trata en el apartado IV.| (Programas de salud: mas
salud para todo el mundo y mejor calidad de vida) y se detalla
extensamente en los planes de salud territoriales adjuntos.

El conjunto de los servicios, los programas y las actuaciones, generales y
por regiones sanitarias, que hay que desplegar. Este tercer punto se trata
extensamente en los apartados IV.ll (Transformacion del modelo de
atencion: mejor calidad, accesibilidad y seguridad en las intervenciones
sanitarias) y IV.lIll (Modernizacion del modelo organizativo: un sistema
sanitario mas sdlido y sostenible), y se incorpora la visién de las regiones
sanitarias a los planes de salud territoriales adjuntos.

Las previsiones econdmicas y de financiacidn, generales y por regiones
sanitarias. Este cuarto punto se detalla en los presupuestos del
Departamento de Salud, que se han presentado el 24 de enero y que se
adjuntan en el anexo.

Los mecanismos de evaluacion de la aplicacion y el seguimiento del Plan.
Este ultimo punto se desarrolla en el apartado V (La hoja de ruta de la
transformacion).



Abreviaciones




AE
AIAQS
AMED
AP
APS
APVP
ASPC
AVC
CAIF
CDR
CENM
CMA
CMBD-AH
CPF
CPS
CSAE
CUAP
DGRPRS
EA
EAP
EFQM
EPOC
ESCA
EV
EVBS
GMA

GRD

Atencidn especializada

Agencia de Informacién, Evaluacién y Calidad en Salud
Alimentaciéon mediterranea

Atencién primaria

Atencién primaria de salud

Afos potenciales de vida perdidos

Agencia de Salud Publica de Catalufia

Accidente vascular cerebral

Comisién de Administracion de la Industria Farmacéutica
Circuito de diagndstico rapido

Comité de Evaluacién de Nuevos Medicamentos

Cirugia mayor ambulatoria

Conjunto minimo basico de datos — atencién hospitalaria
Comisidn de Prevision y Financiacion

Carpeta personal de salud

Comisidn de Servicios de Alta Especializacion

Centro de urgencias de atencion primaria

Direccidén General de Regulacion, Planificacidon y Recursos Sanitarios
Efectos adversos

Equipo de atencidn primaria

Fundacidén Europea para la Gestién de la Calidad
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Encuesta de salud de Catalufia

Esperanza de vida

Esperanza de vida en buena salud

Gasto maximo asequible

Grupos relacionados por el diagndstico



GTS

HC

HCCC

HTA

IAM

ICAMS

ICC

ICO

ICS

IRM

ITS

LOSC

MAT

MHDA

OCDE

OMS

ORL

0SSC

PAAS

PAFDS

PESFTAC

PD

PEIDS

PAFMHDA

Gobiernos territoriales de salud

Historia clinica

Historia clinica compartida de Cataluiia

Hipertensidn arterial

Infarto agudo de miocardio

Instituto Catalan de Evaluaciones Médicas y Sanitarias
Insuficiencia cardiaca congestiva

Instituto Catalan de Oncologia

Instituto Cataldn de la Salud

Incidente relacionado con los medicamentos
Incapacidad temporal

Infeccion de transmision sexual

Ley de Ordenacion Sanitaria de Cataluiia

Modelo andorrano de triaje

Medicacion hospitalaria de dispensacién ambulatoria
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos
Organizacion Mundial de la Salud
Otorrinolaringologia

Observatorio del Sistema de Salud de Catalufia

Plan integral para la promocién de la salud mediante la actividad
fisica y la alimentacion saludable

Plan de actividad fisica, deporte y salud

Programa de evaluacién, seguimiento y financiacion de los
tratamientos farmacolégicos de alta complejidad

Plan director

Programas de especial interés del Departamento de Salud

Programa de armonizacion farmacoterapéutica de medicaciéon
hospitalaria de dispensacién ambulatoria



PGE

PISP

PLAENSA

PPAC

PRM

PS

RCA

RCIM

RMC

RV

SEM

SIS

SIFCO

SISCAT

TA

TIC

TS

TSI

VAB

VINCat

XHUP

Programas de gestion de enfermedades

Plan Interdepartamental de Salud Publica

Plan de encuestas de satisfaccion

Programa para la prevencién y la atencidn a la cronicidad
Problemas relacionados con los medicamentos

Plan de Salud

Registro Central de Asegurados

Repositorio Central de Imagenes Médicas

Registro de Mortalidad de Cataluiia

Razén de variacion

Sistema de Emergencias Médicas

Sistema integral de informacién de salud

Sistema integrado de informacién del Fondo de Cohesién Sanitaria
Sistema sanitario integral de utilizacién publica de Catalufia
Tensién arterial

Tecnologias de la informacién y la comunicacién
Tecnologias sanitarias

Tarjeta sanitaria individual

Valor afiadido bruto

Programa de vigilancia de las infecciones nosocomiales en los
hospitales de Catalufia

Red Hospitalaria de Utilizacion Publica
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