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PROLOGO

En estas lineas intento razonar por qué en Espaifia el sistema sanitario que tenemos con
mayoritaria financiacién publica requiere de una serie de acciones que impulsen el valor
mejorando ciertos aspectos, respetando sus principales dimensiones, para que sea salu-
dablemente viable en el futuro.

De la misma forma que en Espaila estamos socialmente sensibilizados con el rechazo a la
discriminacion o la explotacion, tampoco aceptamos una sociedad en la que la gente mue-
ra o quede con minusvalias por falta de atencién médica o que al sufrir una enfermedad
catastréfica o un accidente se vean forzados a vender todos sus bienes. Atenta contra la
ética y los sentimientos mas elementales de la dignidad y la solidaridad humana. La finan-
ciacién publica de la sanidad se justifica en la medida que garantice a la totalidad de los
individuos un acceso a la salud que sea suficiente para conservar la vida, con una calidad
aceptable, y poder desarrollar su potencial humano.

El derecho a la salud parte de la teoria de la justicia distributiva y del altruismo sustentado
en sentimientos de equidad y solidaridad humana. La salud puede considerarse distinta
del resto de bienes econémicos, aceptando su naturaleza de bien de mérito, preferente
o tutelar. La economia de la salud ayuda a una aplicacién racional de los recursos que el
Estado asigna a la salud, si bien éstos han de ser suficientes y su uso, como exigencia ética,
eficiente. Hacen falta, en consecuencia, buenas dosis de dinero y de ética.

Ahora bien, si queremos seguir con prestaciones de calidad con caracter general, hay,
sin duda, que reorientar esfuerzos, dando una mayor importancia a aspectos hasta ahora
poco presentes y que redunden en un més adecuado balance entre las acciones que pivo-
ten sobre afiadir valor como las destinadas a la prevencién de enfermedades que incluye
promocién de la salud y reduccion de riesgos. La prevencién tanto primaria como secun-
daria debe pasar a ser el objetivo prioritario en la agenda de la politica sanitaria, junto a
la efectividad de sus acciones y la exigencia de calidad de sus prestaciones. Ya lo decia Co-
chrane en su famoso eslogan “todo tratamiento efectivo debe ser gratis”. Por tanto, es una
excelente inversion social gastar dinero en servicios de atencién primaria y hospitalaria,
intervenciones de salud publica y medicamentos u otras tecnologias que aportan solucio-
nes a los problemas de salud, y es un derroche absurdo gastar en lo que no es efectivo. La
practica clinica ineficiente conculca el comportamiento bioético exigible a un profesional
sanitario. Aunque la sanidad publica no haya puesto precio a sus procesos asistenciales,
si que tienen un coste, que ademas es variable, dependiendo basicamente de la geografia,
el parque tecnolégico instalado en las estructuras sanitarias y el estilo de practica clinica.

Otra cosa es si estamos acercando los niveles de desigualdad en el uso de servicios y en
los indicadores de salud, teniendo en consideracidn el estrato socioeconémico de los ciu-



dadanos. La evidencia empirica en Espafia demuestra que existe un gradiente en el que el
nivel de salud y bienestar de nuestra poblacidon es mayor en las clases sociales con mas re-
cursos frente a las que tienen menos. La cobertura publica debera ser suficiente para que,
en la terminologia de Sen, podamos garantizar las capacidades bésicas de la poblacién.

Las reformas iniciadas se caracterizan por incidir en medidas sobre la oferta: asignacién
de recursos con techos de gasto (tantos puntos de PIB) o introducir incentivos de mercado
(asignacién de presupuestos a proveedores de atencién primaria y hospitales y puesta en
marcha de sistemas de pago vinculados a la obtencién de valor) con otras medidas que
inciden sobre la demanda de servicios sanitarios, a nivel agregado, del tipo de introducir
estrategias de promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad, y a nivel indivi-
dual, del tipo de trasladar costes al paciente o limitar el paquete asistencial financiado
publicamente. Sin duda, muchos son los retos y los desafios a los que nos enfrentaremos
en los afios venideros. Resultaria razonable empezar con cambios en el escenario de la
practica clinica que se dirijan a aquellas intervenciones sanitarias de elevado gasto y cuya
efectividad no esta garantizada o cuya utilizacién puede no ser apropiada, es decir, donde
el valor marginal de las intervenciones decrece mas rapidamente si éstas son utilizadas
inadecuadamente. Y aqui, desinvertir.

Respecto a las medidas que se pueden adoptar, parece razonable acordar criterios que
ayuden a priorizar la distribucion de los siempre escasos recursos asignados a nuestro sis-
tema sanitario. La cuantificacion de las necesidades de salud de la poblacién en términos
de tasas de mortalidad estandarizadas por causa, la caracterizacion sociodemografica de
la poblacidn, la estructura organizativa y tecnolégica instalada para la provisién de servi-
cios sanitarios, la efectividad clinica, el logro de resultados en salud de los programas de
prevencién, son algunos de ellos. Persisten problemas del tipo de adecuar la ponderaciéon
de dichos criterios y debatir alternativas que permitan decidir a sus beneficiarios poten-
ciales, el conjunto de la ciudadania y equilibrar intereses legitimos pero minoritarios, con
otros mas generales.

La exigencia de transparencia en el empleo de los recursos publicos y la participacion de-
mocrética en la formulacién de prioridades no es tampoco tarea facil. Requiere inteligen-
cia y el convencimiento de que no existen ni fdrmulas ni mecanismos perfectos. El peso
excesivo de la politica genera riesgos para el cambio en la gestién, por la intervencién de
los politicos en aspectos de detalle, por la captura de los profesionales, por la dispersién
de responsabilidades, por el exceso de centralizacién y por el “cortoplacismo” ;Qué papel
le quedara al Estado y al mercado en el manejo de estos temas de politica sanitaria? Con-
jugar las exigencias de separar financiaciéon de provisién, ampliar la libertad de eleccién
del usuario, desmonopolizar, garantizar un paquete asistencial basico, introducir la par-
ticipacidn privada, los copagos y la acreditacidn, junto a la definicién de responsabilida-
des e incentivos individuales y organizativos, compatibles con la diversidad territorial de
formas, contenidos y tradiciones, en un marco de restricciones presupuestarias, es el reto
que tienen los gestores del cambio en las organizaciones sanitarias. Por tltimo, empujar
una sanidad basada en valor es una de las palancas de cambio real.



Estamos muy felices de que llevemos doce Cuadernos en Gestién Sanitaria propiciados
por la sensibilidad de Almirall que llegan profesionales de la salud que agradecen su lec-
tura y las reflexiones que traen consigo.

Dr. Juan E. del Llano Sefiaris
Director, Fundacién Gaspar Casal
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Capitulo 1. » o
El avance de la Gestion Sanitaria basada en Valor en Espaiia
Roberto Nuifio-Solinis

1.1.- LA GESTION SANITARIA BASADA EN VALOR

Los ambitos sanitario y social vienen experimentando desde hace afios el impacto de cam-
bios en la demanda (envejecimiento, cronicidad, multimorbilidad, nuevos perfiles de pa-
cientes, etc.) y en la oferta (acelerada innovacién biosanitaria, disrupciéon digital, entre
otras) que pueden comprometer la sostenibilidad de ambos sistemas.

En este contexto, las organizaciones sanitarias a nivel global estdn sometidas cada vez mas
a la presion de demostrar cémo afiaden valor a través de la actividad que realizan. Dentro
de este propdsito, la mejora de los resultados en salud que importan a los pacientes es un
aspecto clave que requiere una reorientacion estratégica y avances en su implementacion
y evaluacion. No menos importante es demostrar una actuacién eficiente que implica me-
dir resultados y costes de forma simultanea por ciclo de atencidn.

La medicién de valor en el sector salud ha sido objeto tradicional de preocupacién para
gestores y académicos. La evaluacién econémica de las nuevas tecnologias respecto a la
mejor intervencion pre-existente ayuda a la toma de decision de incorporacion de la in-
novacién con una perspectiva de coste-efectividad incremental. Sin embargo, en 2004 en
un articulo en Harvard Business Review y posteriormente en 2006, en su emblematico
libro “Redefining Healthcare” Michael Porter y Elizabeth Teisberg ya plantearon un reto
ambicioso a los sistemas y organizaciones sanitarias de transformar el modelo de compe-
tencia modificando la nocién de producto sanitario, transitando de actividad a resultados
en relacion a sus costes. Asimismo, plantearon la necesidad de medir el valor de los ciclos
de atencién de forma rutinaria, estandarizada y generalizada. Ese desafio fue visto como
un desideratum inalcanzable, sin embargo la situacién actual estd comenzando a dar la
razén a estos autores.

La definicién “porteriana” de valor, de base individual y centrada principalmente en en-
fermedades concretas, es seguramente limitada desde una dptica de salud poblacional, en
un contexto donde la pluripatologia es la norma y donde la necesidad de cuidados es sani-
taria y social (Nufio-Solinis, 2019), pero no minusvaloremos esa propuesta. La “inocente”
ecuacion de valor llevada a la realidad cotidiana de los sistemas de salud tiene un alcance
e implicaciones gigantescas: conlleva la participacién real del paciente, proporciona un
nuevo lenguaje a la gestidn clinica, permite comparar organizaciones con las métricas
que importan y demostrar a las empresas de farma y medtech el valor de sus soluciones y
productos en condiciones de practica real. Pero, sobre todo, revoluciona la gestion sanita-
ria. De ahi, que hablemos de “gestién sanitaria basada en valor” porque el alcance de estas
propuestas va mucho mas alld de la “medicina basada en valor” o de la “atencion sanitaria
basada en valor”.
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Como se ha mencionado, la propuesta de medicion de valor de Porter es limitada, pero
es operativa y accionable. Otras propuestas mas ricas y sofisticadas adolecen de falta de
ambicidn, y estan pensadas desde perspectiva de analisis retrospectivo, pero no estan con-
cebidas para su uso sistemadtico en gestién con métricas en “tiempo cuasi-real”. Asi, se ha
propuesto con buen criterio (European Commission, 2019) un concepto integral de valor
construido sobre cuatro pilares: la atencién adecuada para lograr los objetivos persona-
les de los pacientes (valor personal); el logro de los mejores resultados posibles con los
recursos disponibles (valor técnico), la distribucién equitativa de recursos entre todos los
pacientes grupos (valor asignativo) y la contribucion de la asistencia sanitaria a la partici-
pacion social y al desarrollo de la sociedad (valor social).

El Value-based Healthcare ha desarrollado notablemente el discurso sobre la medicion de
resultados: definidos para cada condicién clinica (no por procedimientos) y cubriendo el
ciclo completo de atencién a cada condicidén; multidimensionales, centrados en los pa-
cientes, con especial atencién a los patient reported outcomes (PROMs); incluyendo fac-
tores de riesgo o situacion clinica inicial para permitir el ajuste de riesgos; estandarizados
para cada condicion. Pero las aportaciones de Porter y colaboradores (Porter & Lee, 2013)
van mas alla de conceptualizar y “medir valor”, ya que incluyen seis pilares del Value-ba-
sed Healthcare, que son interdependientes y se refuerzan mutuamente, a saber:

1.- Organizarse en unidades de practica integrada

2.- Medir resultados y costes por paciente

3.- Impulsar centros de excelencia

4.- Avanzar hacia modelos de pago agrupados (bundled payments)
5.- Integrar la asistencia entre distintos centros y niveles

6.- Crear una plataforma tecnolégica facilitadora

Las propuestas de la GSBV pueden contribuir a resolver problemas comunes a muchos
sistemas de salud. En concreto en el caso del SNS, la GSBV presenta un marco estratégico
para afrontar sus retos mas candentes. Entre los cuales destacan (Trapero et al, 2022):

« Importancia de proteger la equidad en resultados y en acceso a terapias e
intervenciones con eficiencia probada. La principal amenaza es la propia di-
ficultad de preservar la equidad en diecisiete subsistemas donde las reglas y
tiempos de acceso, los recursos invertidos, la cartera de prestaciones, las tec-
nologias (en especial firmacos y terapias innovadoras), la calidad de servicio
y, sobre todo, los resultados en salud individuales y poblacionales tienden a
divergir. La opacidad del sistema brinda una proteccién psicoldgica a una
ciudadania muy poco consciente de esta realidad.

« Comparar proveedores en base a resultados y no de su titularidad juridica o
forma de gestioén. El mantra de la privatizacion es, sin duda, la amenaza mas
medidtica que llena de forma cotidiana las redes sociales y medios de comu-
nicacién. Sin embargo, la tiltima década ha sido esencialmente publificadora,
de retorno al derecho administrativo, de constrefiimiento de las capacidades
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de gestidn, de extincion paulatina de todas las formas de gestion alternativas
(consorcios, empresas publicas, modelo concesional...). La privatizacion de
la gestion no ha deteriorado el servicio, mas bien al contrario, ha servido
como plataforma de innovaciones relevantes.

La necesidad de innovar y gastar mejor. Otra amenaza procede de las solu-
ciones simplistas las que abogan por un aumento acritico del gasto sanitario
publico. El test que ofrece la situacién actual en la que algunas CCAA gastan
un 60% mas que otras y no escapan a los malestares de fondo nos indica que
esta no es la solucién. Esto no quiere decir que un aumento de la inversién
publica en sanidad es mds que conveniente siempre que esté orientado a una
verdadera innovacidn organizativa y digital, acompafiada de modelos de go-
bernanza y de gestidon con que permitan analizar y evaluar la contribucién de
ese gasto en términos de resultados.

Reducir el despilfarro de conocimiento. En el SNS, apenas hay aprendizaje
por comparacidn, ya que se desconocen los resultados de las organizacio-
nes, falta evaluacion sistematica, no se dispone de datos integrados a nivel
de persona en la mayor parte de las CCAA. Se desperdicia el enorme activo
que supondria una base de datos poblacional con informacién de salud y sus
determinantes y nos pondria en la senda de un sistema sociosanitario con ca-
pacidad de aprender mediante la medicion sistematica del valor que aporta.

Reimpulsar las estrategias de integracion asistencial. La pulsién fragmenta-
dora esta presente en todos los sistemas de salud, en Espafia se ha incorpo-
rado la retérica de la integracion asistencial, pero salvo algunas CCAA como
Euskadi y Galicia no puede hablarse de avances reales. La integracién es el
nucleo duro de las propuestas de Porter y, sin ellas, y los cambios que conlle-
van serd dificil la GSBV.

Reducir la variabilidad injustificada de las pacticas clinicas y de gestion. Las
variaciones injustificadas de las practicas clinicas y de gestién es el principal
“yacimiento” de mejora de la calidad y de la eficiencia. La existencia de sis-
temas de informacién muy ricos en el SNS contiene los mimbres de avance
claves para la creacién de valor a través de la identificacién y aprendizaje de
las mejores practicas.
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1.2.- LAS POTENCIALIDADES DE LA GESTION SANITARIA BASADA EN VALOR

La GSBV tiene muchos aspectos positivos (muchos de ellos ya contenidos en otras propues-
tas previas de mejora de efectividad y calidad), pero estd ain por demostrar su potencial
como marco de una transformacion del sistema sanitario. No es ninguna solucién magica.
No cabe esperar respuestas sencillas a la complejidad de los sistemas y de las organiza-
ciones sanitarias. Pero la GSBV marca direccionalidad clara en el rumbo transformador
siendo el Valor el concepto atractor, haciendo una analogia con lo postulado por Lorenz.

Cada contexto tiene sus estrategias de mejora adecuadas. Incluso propuestas muy atracti-
vas deben ser adaptadas a cada contexto e implementadas desde la humildad de reconocer
la complejidad. Las propuestas de Porter han de ser implementadas en nuestro medio
como una estrategia de transformacién del SNS para preservar su esencia (Trapero et al,
2022).

Esta realidad demanda explorar nuevos modelos de gestién, desarrollar herramientas e
implementar iniciativas para la transformacién del sistema de salud y bienestar. Sin em-
bargo, asistimos a una burocratizacion y funcionarizacion del SNS que evoluciona, salvos
islas de excelencia, en sentido contrario.

Iniciativas como los bundled payments ni estan ni se les espera, ni siquiera se han desa-
rrollado en el marco de la concertacidn ni en la relacién entre aseguradoras y prestadores
privados. Sin embargo empaquetar los cuidados en términos clinicos (pathways) proba-
blemente tiene mucho sentido e interés en diversas condiciones clinicas.

En definitiva, esta transformacion es tan compleja como el problema que esta tratando de
solucionar, ya que requiere la reorganizaciéon de cémo brindamos, estructuramos, evalua-
mos y reembolsamos la atencién médica. Ademas, debido a su complejidad, esta trans-
formacion debe venir desde adentro para ser sostenible, ya que finalmente se aspira a
cambiar el modus operandi.

Existen varios beneficios potenciales que podrian resultar de un enfoque GSBV. Debido a
la medicién de los resultados, los pacientes podran elegir proveedores que se adapten me-
jor a sus necesidades, en lugar de a través de evidencia o reputacion anecdética, segin los
estandares de resultados publicados (Porter y Teisberg, 2006). Los médicos podran mejo-
rar la forma en que brindan atencion al comparar resultados estandarizados a nivel local y
mundial, compartir ejemplos de mejores practicas y fomentar el aprendizaje mutuo. Tam-
bién, se considera que el VBHC también ayudara a controlar los costes de atencién sanita-
ria al vincular financiacién y resultados, eliminando incentivos a la inflacién de servicios y
al sobretratamiento, ademds resultard mas probable que las personas reciban la atencién
en el entorno mas coste-efectivo y que se anticipen las intervenciones tratando de evitar
exacerbaciones, complicaciones y, en general, los eventos de alto coste sobrevenidos por
falta de actuacion en fases previas de la enfermedad. Desde la perspectiva del pagador, por
tanto, el VBHC propone que se paguen los servicios que logran resultados y que se nego-
cien contratos basados en resultados esperados y no en actividad o volumen de servicios.
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Pese a lo anterior, la “propuesta de valor” de la GSBV ha de vencer la inercia e intereses
existentes. Por ejemplo, la actividad asistencial per se da lugar a unas cifras muy apre-
ciadas por las autoridades sanitarias y por las aseguradoras privadas, porque tienen un
impacto directo en los presupuestos y en la facturacion. Asimismo, la accesibilidad ha
sido la gran propuesta de valor del sistema, caracterizada por la cercania de dispositivos
y la lucha contra las esperas, opacando totalmente cualquier reflexidon en torno a los re-
sultados de la atencién y a la flagrante inequidad territorial existente en esos desenlaces.

Para hacer realidad la potencialidad de la GSBV hay cuestiones relevantes a las que prestar
atencion y analizar antes de tomar decisiones y adoptar medidas, entre las cuales destacan:

« Ladificultad de aislar los resultados en salud de los pacientes y poblaciones
procedente de la actividad realizada desde el &mbito sanitario, entendiendo
la importancia de los determinantes de la salud que condicionan la salud de
las personas y poblaciones y atendiendo a la necesaria reduccién de desigual-
dades en salud.

« El rediseiio de procesos para introducir la voz de los pacientes y su percep-
cién en la medicién de resultados en salud y su participacién activa en la
transicion hacia VBHC.

+ Lareorganizacién funcional y la creacidon de equipos transversales que traba-
jen sobre grupos de pacientes es clave en la reorientaciéon hacia modelos de
valor.

+ Las organizaciones tienen la responsabilidad de medir los resultados que al-
canzan en términos de salud para el paciente y poblacién, y de implementar
las métricas que importan desde la perspectiva de las personas.

+ El desarrollo de cuadros de mando y sistemas de monitorizacion que permi-
tan la evaluacion de los resultados alcanzados y los costes reales incurridos.

« Cada organizacion debe adoptar el modelo de valor que mejor se ajuste a las
necesidades de su poblacién y pacientes, y al contexto en el que opera.

+ Lapromocién de una cultura de cooperacién y atencién en base a valor den-
tro de la organizacién y los equipos profesionales para avanzar en la estrate-
gia de valor.

« Desarrollar sistemas de reembolso ligados a los resultados en salud y econé-
micos de las innovaciones, e instalar sistemas de informacién transparentes
que sustenten la recogida de informacién y toma de decisiones.

« Laintroduccién de sistemas de retribucion e incentivos que fomenten el tra-
bajo conjunto de los profesionales a favor de la creacién de valor.
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+ La importancia de trasladar y transparentar los resultados en salud de los
proveedores, de cara a que se conozcan por parte no solo de los profesio-
nales, sino también de los pacientes y la ciudadania. Conseguir orientar los
modelos a valor llevara a que los propios pacientes puedan elegir a los profe-
sionales en base a los resultados que se consigan.

« Los pagadores, por su parte, podran establecer modelos de pago por valor y
tomar decisiones de inversién para incorporar tecnologias y nuevas formas
de organizacién que aporten valor a los pacientes.

1.3.- ESTADO DE LA CUESTION EN ESPANA

El enfoque del VBHC empezd a hacerse realidad en algunos hospitales terciarios pioneros
como Vall d"Hebrdn y Cruces hace aproximadamente una década con fuerte determina-
cién de lideres gestores y clinicos. Posteriormente, en 2019 se celebré en Madrid el primer
Foro de Gestién Sanitaria basada en Valor, cobrd carta de naturaleza esta versiéon ampliada
del VBHC.

Como ejemplo del desarrollo que este enfoque ha tenido en Espafia, se han impulsado
cambios en distintos &mbitos

« Lacreacidn y uso de métricas de resultados en salud

+ Desarrollo de sofisticados sistemas de coste por paciente y ciclos de atencién
« Mapeo y redisefio del patient journey con participacion de pacientes

« Promocion de nuevos enfoques de trabajo y organizacion en red de los clinicos
« Desarrollo de soluciones digitales orientadas a valor (Nufio-Solinis et al, 2022)

Alineado con el VBHC pero con origenes diferenciados hay interesantes experiencias de
Compra Publica innovadora y pago por valor a empresas suministradoras de los sectores
medtech y farma. Y se siguen estudiando nuevas formas contractuales con la industria
para el pago y financiacidn por valor.

Pese a muchas iniciativas aisladas y one-shot, la realidad es que hay cuatro experiencias
que han acreditado una trayectoria y una apuesta estratégica, plasmada ademas en cam-
bios relevantes en sus organizaciones, como son: OSI (Organizacién Sanitaria Integrada)
EEC-Cruces en Osakidetza (Gémez-Inhiesto et al, 2020), Hospitales Vall d’Hebrén en Cata-
lufia (Cossio-Gil et al, 2022) y 12 de Octubre en Madrid (Varela-Rodriguez et al, 2022), de
los cuales hay mas detalle en los proximos capitulos. A estas iniciativas, cabe afiadir el
proyecto corporativo Eres del grupo Quironsalud.

Desde el ambito de las sociedades cientificas y profesionales, SEDISA ha impulsado el ob-
servatorio de la GSBV y ha situado en lugar prioritario de su estrategia esta linea de tra-
bajo. Asimismo, ha desarrollado un marco que en la siguiente Tabla 1.1 hemos mapeado
con una clave de color para ver su correspondencia con la propuesta de Porter y con otros
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marcos como el de EIT, IQVIA, Blueprint por Value-based Healthcare (Cossio-Gil et al,
2022), 1a Rueda de Valor y la herramienta de medicion de madurez organizativa en torno a
la salud digital basada en valor (Nufio-Solinis et al, 2022).

Con diversos matices, esas iniciativas aportan marcos, hojas de ruta, instrumentos de me-
dicién de avance en GSBV y han sido utilizadas e incluso testadas y desarrolladas en nues-
tro medio. Es momento de darles uso y empezar a andar un camino que sera largo, pero

estimulante y muy necesario.

Tabla 1.1.- Marcos y dimensiones relevantes en la Gestion Sanitaria basada en Valor.

Porter |SEDISA-| EIT Health IQVIA Blueprint for Rueda | Salud Digital
VBHC GSBV | Implementa- VBHC de Basada en
tion Matrix implementation Valor Valor
IPUs Indica- Internal Orientacion IPUs & Liderazgo | Liderazgo,
dores forces estratégica a pathways estrategia,
gestion | (core team) valor gobernanza
Measu- | Resulta- | Scorecard Medicion | Medicion ruti- | Scorecard:
rement [dos Salud| (process/out- | resultados [ naria de CROMs, | Quadruple
outcomes come/costs) | relevantes | PROMs, PREMS, Alm |  —
|/ costs Costes
Bundled | Compra | Incentives [Financiacion Bundled Gestion del [ Recursos,
payment | publica | (outcome ba-| por valor payments cambio | incentivosy
care sed payment financiacion
cycles & behavioral)
Integra- [ Buen [ Investments | Modelos Integrated Care |Integracion [Formacion de
ted care | gobierno organizativos Socialy | los profesio-
delivery valor Sanitaria nales
Expand | Innova- [ Learning | Adecuacion | Incorporara |Innovacion | Innovacién
Excellent| ciony | Community | practicascli-| las decisiones
Services | valor en nicas (right clinicas
gestion care?)
Techno- | Data [Data platform Technology Sistemas
logy plat-| Analytics| | = — platform | = -— informacion
form |y Sistemas
de Infor-
macion
Evaluar cambios Conocimiento
—————————— Benchmarks cultura SDBV
organizativa
External Co- Participacion del Conocimiento
---------- llaborators paciente (niveles estrategia
clinico y organi- por los
zativo) stakeholders

Fuente: elaboracién propia.
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1.4.- CONCLUSIONES

La teoria del Value-Based Health Care tiene como fundamento la atencidn sanitaria cen-
trada en las necesidades del paciente y en la generacidn de valor. Aboga por un cambio de
modelo, en el que la prestacion de servicios sanitarios no esté centrada en la cantidad de
servicios prestados, sino en el valor de los mismos, entendiendo valor como los resultados
en salud relevantes para las personas en relacién al coste integral de obtenerlos.

Sin embargo, auin hay preguntas sobre la efectividad y factibilidad en el desarrollo de ex-
periencias y modelos basados en valor que exigen una respuesta en nuestro contexto.

+ ¢Eslarespuesta adecuada en el actual modelo de atencién?

+ ;Cudles son los retos de adoptar esta perspectiva dentro de los sistemas de
salud?

«  ¢;Qué barreras plantea la medicion sistematica de resultados y de costes?

Aunque los planteamientos de la formulacién inicial de VBHC fueron objeto de criticas, el
paso del tiempo, el desarrollo de un arsenal tedrico-practico y, sobre todo, los resultados
tangibles de la implementacién practica de VBHC en organizaciones lideres a nivel global,
han demostrado su utilidad. Sin embargo, en nuestro medio, y pese al enorme interés exis-
tente los avances reales en GSBV con cambios organizativos asociados estan circunscritos
a media docena de hospitales terciarios.

Esta situacion requiere reflexiéon, maduracién y decisiones en torno a los procesos de im-
plementacion y gestion del cambio asociados al avance en GSBV y, sobre todo, alineamien-
to de lideres gestores y clinicos (como se vera en el capitulo 2) capaces de romper inercias
y resistencias al cambio. La adopcién de un enfoque de valor en los sistemas y organiza-
ciones sanitarias “requiere cambios en todos los niveles de gestién”: desde lo macro (ges-
tién de las politicas sanitarias), pasando por lo meso (perspectiva de las organizaciones
sanitarias), hasta lo micro (la perspectiva de los microsistemas clinicos).

Asi, la transformacién ocurrird, en la medida en que, los cambios adoptados desde los pro-
fesionales (enfoque bottom-up) confluyan con los cambios provenientes desde los &mbi-
tos politicos o corporativos (top-down)”. A pesar de que el modelo de VBHC defina el “qué”
hacer para orientarse hacia la creacién de valor, no da demasiado detalle de los “cémos”;
y este es uno de los aspectos que mads toca trabajar en el SNS. Ya tenemos casos de éxito
(Cruces, Vall d’'Hebron, 12 de Octubre) y CCAA como el Pais Vasco que han posicionado el
VBHC como eje de transformacidn sanitaria en los préximos afios. Hay que salir a estudiar
estas “best practices” y también las de otros paises para ver dénde se hace mejor y quién

es excelente en eso que queremos cambiar.

Ahora més que nunca, el término VALOR y su concepcién estin muy presentes en la ges-
tidn y politica sanitaria a nivel internacional, y se presenta como via ineludible para re-
definir los sistemas de salud y abordar los retos existentes, no perdamos este tren para el
progreso y sostenibilidad del SNS.
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Capitulo 2. La implementacion de la Sanidad basada en
Valor y el papel de los lideres.

Viceng Martinez Ibafiez

“El optimismo es el verdadero coraje moral®

2.1.- NECESIDAD DEL CAMBIO.

En los ultimos afios nos estamos convenciendo de que la organizacién en salud es de
las mas complejas que existen. La relacidon constante entre personas, entre colegas de
distintas disciplinas y entre diferentes profesiones, junto a la potente relacién con los
pacientes y la voluntad de obtener resultados correctos en salud, con presupuestos
sostenibles, hacen que podamos hablar de las instituciones sanitarias como organiza-
ciones altamente complejas.

Esta afirmacién cada dia mas evidente, deberia obligarnos, como gestores de la salud,
a aprovechar lo mejor de cualquier otro tipo de organizacién, para asi poder optimizar
la gestion en nuestro ambito. No debemos temer su asimilaciéon. Ejemplos de organi-
zaciones con profesionales con talento en el sector digital como Apple, Microsoft o un
poco mas lejano en el sector industrial como Toyota, nos ofrecen muestras de mejora
continuada, con objetivos asumibles y esforzados, con liderazgo y con la clara partici-
pacion de los profesionales.

En sintesis, los avances en este tipo de organizaciones, se podrian resumir en una or-
ganizacion mas transversal, accesible y con resultados relevantes para el cliente que
implique la participacion de los profesionales que habitualmente tienen un gran cono-
cimiento de la demanda y de las expectativas de los clientes.

Somos testigos de un cambio de paradigma en muchas organizaciones al margen de
salud y en los tltimos aflos, ya se empiezan a observar cambios en las organizaciones
sanitarias dentro y fuera de nuestro pais (Europa y EEUU), donde se esta convirtiendo
una organizacién vertical (piramidal) a una organizaciéon matricial (dual) donde coe-
xisten la vertical con la transversal (Martinez-Ibafiez et al, 2020a y 2020b).

En las organizaciones sanitarias, debemos pasar de ser testigos a ser actores de esta
transformacién. Poder transformar una organizacién piramidal heredada que mostra-
ba unas fortalezas (seguridad, estabilidad, disciplina) y unas debilidades (paternalis-
mo, falta de creatividad, falta de competencia, falta de flexibilidad) a una organizaciéon
matricial que pretende aprovechar las fortalezas de la organizacion piramidal y me-
jorar los puntos débiles ofreciendo a los profesionales un motivo de crecimiento per-
sonal y de co-responsabilidad (Martinez-Ibafiez et al, 2020a) mediante la organizacién
transversal.
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Pretendemos generar una nueva organizacién en salud que integre lo mejor de la or-
ganizacion piramidal (ya existente con los servicios) y de la organizacion transversal y que
oriente todas sus acciones alrededor del paciente en su estancia por la institucién sanita-
ria. Una organizacidn transversal que se centra s6lo en el paciente y todo lo concerniente
aélyllevada a cabo mediante procesos en toda la institucién, ya sean organizativos (hospi-
talizacion, bloque quirurgico, hospital de dia, urgencias, criticos, etc.) o clinicos (lesiona-
dos medulares, prétesis de cadera, rodilla, etc.). Todos estos procesos son llevados a cabo
por los propios profesionales responsables del proceso en sus distintas vertientes (celador,
enfermeria, administracién, medicina, etc.) de forma, interprofesional e interdisciplina-
ria (distintas especialidades de enfermeria o medicina) que elaboran un protocolo acorda-
do entre ellos y coordinados por uno de ellos (no por directivos). El coordinador también
lidera un reducido grupo de mejora (extraido del gran grupo del proceso) y cuya funcién
es la de optimizar el protocolo consensuado y procurar llevar a cabo la mejora continua.

De este modo, las acciones de mejora consensuadas por todos los miembros (profesiona-
les) que componen el proceso y elevadas por el grupo de mejora a la direccién, puedan ser
aprobadas y consecuentemente, implementadas en toda la organizacién.

Este tipo de organizacidn es radicalmente distinta de la direccién clinica (que sigue siendo
s6lo organizacion piramidal) y tiene la voluntad de hacer co-responsable de una manera
directa o indirecta a todos los profesionales de la institucién.

La optimizacién de la organizacion debido a la participacion de los profesionales, refuerza
el proyecto general, entendiéndolo con visiéon global, o sea no sélo a las personas, ni s6lo
al servicio, sino a toda la institucion. Estos detalles generan al profesional un orgullo de
pertenencia a la institucion. Es la satisfaccion de trabajar bien, con calidad y seguridad,
en una institucién cuya organizacién te favorece y que estd centrada en el paciente. Para
alcanzar esta transformacién, se necesita determinacién, voluntad, espiritu de esfuerzo
para salir de la zona de confort y liderar una organizacién con talento para que los pro-
fesionales puedan comprender las bondades de esta organizacién matricial y asi, estar al
servicio del paciente-ciudadano. En definitiva, transformar la institucién en una excelente
empresa de salud al servicio del ciudadano, que es en el fondo, la razén de nuestra profe-
sion sanitaria.

Quienes estamos implementando este tipo de organizacién debemos explicitar, comentar
y reiterar este nuevo orden que proponemos y los beneficios que comporta, para asi favo-
recer una mejor organizacion en salud y, en definitiva, obtener unos mejores resultados
que sean relevantes para nuestros pacientes.

Los ciudadanos ya tienen idea (verdadera o errénea) de lo que puede ocurrir con su pato-
logia, mediante las redes informativas actuales y por tanto, la inmovilidad de antafio, la
certeza de que lo que decimos los profesionales de la salud no serd rebatida por el paciente
ya no es un factor seguro. En consecuencia, en el presente y en el futuro, nos envolvera el
aroma de la gestion del cambio y la dindmica de los propios avances cientificos y tecnolo-
gicos de las ciencias de la salud.
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Si debemos fijarnos en un faro para navegar en esta incertidumbre cotidiana que nos
acompafa y asi poder dilucidar, en un momento dado, nuestra orientaciéon profesional,
este punto fijo es el paciente y si debemos mirar de forma mds cercana a este paciente,
en el fondo de sus ojos como buenos profesionales de la salud, deberiamos encontrar este
punto de confianza. Primero debemos tener confianza en nosotros, de lo que informamos
o hacemos (sino la tenemos, es dificil ofrecerla al paciente) y sobretodo, ganar la confian-
za de nuestro paciente.

Es evidente que muchos jefes de servicio lideran sus servicios de una manera adecuada
desde hace tiempo. Se han dado cuenta que un despliegue organizativo mas transversal, es
mucho mas eficaz, pero estos cambios de gestién han sido de forma personal (auténticos
lideres). La organizacion ha de favorecer la calidad y el liderazgo de estos profesionales.

También es verdad que no hay dogmatismos en las organizaciones humanas, aunque esta
demostrado que debe haber una direccidn estratégica en cualquier organizacidn y sobre-
todo en las grandes instituciones sanitarias, de forma que oriente a todos los profesionales
hacia donde quiere ir la institucion y cmo lograr los resultados en salud. Instituciones
cuya cultura e inercia tienen impacto profesional y social y se exigen resultados en salud
relevantes para los pacientes.

Muchos afirman que el modelo de nuestro SNS ha de ser mejorado, transformado, sin per-
der la mucha excelencia que lleva consigo. Esta afirmacién todavia es controvertida por al-
gunos que, con autocomplacencia, recurren al orgulloso argumento de que estamos en los
primeros lugares del ranking mundial. Es posible que sea verdad, pero los profesionales
que trabajamos dentro del sistema, que somos los primeros en ser sensibles a las pérdidas
de calidad, seguridad y organizacién, sabemos que para mantener o incluso, para mejorar
nuestro sistema, debemos ser ante todo sinceros, realistas, identificar los puntos débiles
y llevar a cabo acciones que generen mejora. La posible “falsa imagen” de eficiencia nos
puede llevar a pensar que el sistema es robusto y sélido, y no lo es. La tragica pandemia
por coronavirus también ha demostrado que hay puntos que debemos mejorar. La fragi-
lidad nos puede llevar a desmoronarnos en poco tiempo y perder la alta consideracién
que nuestros conciudadanos tienen en el sistema. Construir la confianza cuesta mucho
esfuerzo, durante mucho tiempo y de muchos profesionales, y la falta de motivacién entre
ellos y el temor de que la sociedad pierda la confianza en uno de los sectores de excelencia
de nuestra sociedad, es un riesgo que debemos evitar a toda costa.

No son pocos los directivos, al igual que muchos profesionales, que son reticentes al cam-
bio. Mejor dicho, todos quieren el cambio, pero hacia objetivos distintos, en realidad, a no
sabemos dénde. Séneca ya sostiene “No hay vientos favorables, si no sabes hacia donde

vas”.

Se debe reconocer que no es nada facil atreverse a transformar un sistema de salud que
tiene gran predicamento entre la poblacién, aunque sea para mejorar. Pero hay una rea-
lidad cierta que es la dificil sostenibilidad del SNS, que estaba presente antes de la crisis
econdmica y antes de la pandemia y que paulatina, gradual y progresivamente nos afronta
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auna necesaria transformacion de nuestras organizaciones para poder lograrla ya que, del
mismo modo, no podemos seguir. Sélo asi, podremos mantener y mejorar nuestro SNS,
pilar fundamental del estado de bienestar.

Corremos el riesgo de que el SNS se vaya debilitando por falta de sostenibilidad econémica
y acabar siendo un sistema con menor talento y pobres resultados y, por tanto, no acepta-
ble para una mayoria de nuestros conciudadanos. Ademads, con el riesgo de acciones poli-
ticas que anulen algunos de los valores del sistema. Para evitar esta falta de universalidad
y, por tanto, de equidad en la asistencia sanitaria en nuestro pais, en el plano econémica
deberiamos tener nuevas fuentes de financiacién, una mayor racionalizacidn estratégica
y operativa de la organizacion y una mayor eficiencia de la misma.

La sostenibilidad pues, es critica para mantener o mejorar la eficacia del sistema. Para lo-
grarlo debemos conocer que esfuerzos estamos todos dispuestos a llevar a cabo y focalizar
las prioridades.

Todo lo anterior implica replantearse los objetivos del sistema, a la luz de la realidad y del
futuro que nos espera. Podemos conocer como son nuestros conciudadanos, sus carencias
y su sesgo genético. Ellos son los potenciales pacientes, que ya hoy pasean por nuestra
calles y plazas. Nuestra esperanza de vida (la segunda del mundo) ha mejorado enorme-
mente en las dltimas décadas, y, por consiguiente, cada vez tienen mas importancia los
habitos saludables que daran mucha maés calidad a nuestros afios de vida.

Uno de los grandes logros que estd a nuestro alcance es medir los resultados en salud. S6lo
si hay indicadores, podremos medir y si podemos medir, podemos mejorar. La medicidn,
por tanto, es un factor critico, para lo cual son imprescindibles los indicadores de calidad.
Indicadores que no sélo deben dar la medida de la actividad sanitaria, sino de la idoneidad
de los tratamientos segun la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) y, asimismo, aprove-
char la circunstancia para conocer la percepcién del paciente, es decir, buscar indicadores
que puedan medir aquellos resultados de salud que sean relevantes para el paciente.

Poder objetivar la eficiencia y llevarla a cabo con transparencia son los valores criticos en
la transformacién del nuevo sistema para obtener los resultados previstos.

Esta transformacién representa un cambio cultural de gran impacto. Un cambio que pasa
por hacer una hoja de ruta consensuada que ofrezca unos resultados esperados, transpa-
rentes y ratificados por una auditoria externa. Es imprescindible que tenga como método,
la participacion de los profesionales y de los pacientes para que esta transformacién sea
robusta, mantenida y, en definitiva, pueda ser una realidad perdurable.

La salud de los ciudadanos no conoce limites territoriales, ni gerentes de primaria, ni
de hospital. El ciudadano necesita lo necesario para poder, en cualquier circunstancia y
ubicacién de su vida, tener la opcién de que se le ofrezca una sanidad eficaz y equitativa,
realizada por un experto en la materia. La movilidad debe ser reconocida, asi como la in-
tegracién de todos los dispositivos asistenciales. El factor social serd cada vez mas exigido.

22



Todo ello nos invita a pensar que debemos hacer un esfuerzo de racionalidad, de debate
inteligente para tomar decisiones para la mejoria real del sistema, con nuestra propia cul-
tura, en nuestra propia realidad, sin desperdiciar nada de la excelencia que el sistema tie-
ne ahora. Sé6lo asi entendemos que se puede mantener el estado del bienestar, reforzando
la salud como parte principal del mismo.

El esfuerzo para mejorar el sistema se convierte no sélo en una obligacién para los profe-
sionales, gestores y politicos implicados en él, sino en una cuestion ética.

2.2.- IMPORTANCIA DEL VALOR

¢A qué llamamos valor? Valor ha sido un concepto muy ligado a cliente y, en consecuencia,
a las empresas, al negocio y poco atendido por el sector salud, hasta el momento. Michael
Porter (2010) ha vuelto a poner el valor en el centro de la sanidad y lo conceptualizado
como el cociente entre los resultados en salud, relevantes para el paciente, con el objetivo
de que sean los mejores resultados posibles para nuestros pacientes y el coste y la energia
necesaria, con el objetivo de tener sistemas

sostenibles y equipos interprofesionales clinicos centrados en los pacientes.

En el sector salud, nuestro cliente es el ciudadano. El concepto de paciente es un tema de
temporalidad. Todo ciudadano, con el tiempo, tendra algin episodio como paciente.

VALOR definido en esta formula tiene un impacto enorme en nuestra manera de entender
salud. Propone una nueva manera de evaluar la calidad asistencial y el modo en que se
interactta con el paciente durante el proceso asistencial. Debemos tener en cuenta que
M. Porter en su trabajo publicado, basa este nuevo concepto de Valor en la experiencia
del Virginia Mason Medical Centre de Seattle (EEUU) que tiene su organizacién basada en
procesos interdisciplinares e interprofesionales con el método del Toyota Production Sys-
tem y que mas tarde se le ha denominado en el sector salud Lean Healthcare. Es, por tanto,
un cambio de paradigma basado fundamentalmente en la participaciéon del paciente y los
profesionales como actores principales.

Esto nueva mirada de la organizacion sanitaria hacia el paciente, permite generar indica-
dores como los PROMs (Patient Reported Outcome Measures) y PREMs (Patient Reported
Experience Measures) (Weldring y Smith, 2014). Parametros que sélo se pueden obtener
con la participacion del paciente.

Esta definicién de VALOR tiene también un impacto econémico importante, hay paises
que han iniciado sus experiencias de pago basados en valor (Value-Based Purchasing) (Blu-
menthal y Dixon, 2012; Parkinson et al, 2015; Chee et al, 2016). Hay hospitales en EEUU y
Europa que ya han iniciado estandares para medir la calidad de algunas de sus procesos
asistenciales (Zerillo et al, 2017; Ong et al, 2017; Beyer et al, 2015), hay agencias regulado-
ras del medicamento en Europa en el 2004 (EMA, 2005) y en EEUU en el 2006 (FDA, 2006)
que han introducido los PROMs para la aprobacién de nuevos medicamentos.
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Este concepto de valor, también nos hace recordar que somos un sector de salud y de ser-
vicio para nuestros conciudadanos y que debemos ofrecer una salud sostenible y equitati-
va para todos ellos en un SNS publico, como el nuestro. Desde la puericultura y medicina
preventiva hasta los episodios banales o cronicos que se deben atender en ambitos distin-
tos del hospital, hasta los casos urgentes y agudos que se atienden en el ambito hospitala-
rio, sin olvidar salud mental y socio-sanitarios que, tras la experiencia de la pandemia, una
cobertura sanitaria es indispensable.

Todas las organizaciones de servicio mejoran si conocen mejor a sus “clientes”. En nuestro
caso a nuestros conciudadanos, en el momento de ser pacientes. Debemos prepararnos
para estar al servicio de lo que el ciudadano demanda en este periodo de fragilidad y de
necesidad de los profesionales de la salud. Para ello, es necesaria la transformacién de la
actual organizacién piramidal en una organizacién matricial, dual, en procesos transver-
sales con equipos interprofesionales que intervienen en un mismo proceso organizativo
(proceso quirtrgico, de hospitalizacién, criticos, consultas, etc.) o procesos clinicos (alre-
dedor de pacientes con patologias similares) y consensuando protocolos.

Todos ellos, los procesos organizativos y los clinicos deben estar centrados en el paciente,
con la participacién directa de los profesionales que estdn al cargo de aquel proceso y la
participacion de los pacientes. Ellos son, mejor que nadie, quienes conocen los problemas
y quienes seguramente conoceran las posibles soluciones. Esta claro en la bibliografia y
en nuestra experiencia (Martinez-Ibafiez et al, 2020a y 2020b) que es necesaria la forma-
cién de los profesionales con este método Lean y para ello recomendamos un experto
(ingeniero) en Lean Healthcare que haga equipo con un asistencial formado en esta me-
todologia. Este equipo de expertos en Lean (ingeniero y asistencial) aportan las posibles
alternativas de solucién de aquel problema, pero sin olvidar que los que deben perfilar e
implementar la solucién concreta de aquel determinado proceso, son los asistenciales que
forman parte del mismo.

En el caso de los procesos clinicos para conseguir los mejores resultados posibles, hemos
de preguntar y escuchar a los receptores de la atencién. ;Qué valor dan los pacientes a
cada uno de los objetivos asistenciales planteados? En nuestra experiencia, la incorpora-
cion de pacientes que utilizan nuestros servicios es esencial, puesto que nos plantean su
vision sobre lo que les aporta valor para ellos, en aquel proceso asistencial determinado.
En consecuencia, su incorporacion sistematica en las decisiones que afectan a la practica
clinica, no puede hacer sino mejorar la asistencia, porque incluimos el elemento emocio-
nal de la persona. Eso no quiere decir que debamos hacer exactamente lo que nuestros
pacientes digan, sino escucharlos y evaluar bien su opinion.

El modelo de atencién sanitaria propugnada por M. Porter, basada en el valor (Value-Ba-
sed Health Care, VBHC) propone un nuevo marco estratégico en el cual es necesario cam-
biar la organizacion del sistema, cdmo se mide y cémo se paga (Ortin-Rubio, 2006).

La agrupacion de los valores para el paciente, utilizando el enfoque de M. Porter, se realiza
en tres niveles: estado de salud, proceso de recuperaciéon y mantenimiento a largo plazo.
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Se diferencian tres tipos de resultados de salud relevantes para los pacientes:

1. Patient Reported Outcome Measures (PROMS).

Medida del estado de salud que informa directamente el paciente, sin interpretacién
de la respuesta del paciente por un médico u otra persona. Proporciona informacion
sobre el impacto de la enfermedad o su tratamiento, en la sintomatologia del paciente
y otros aspectos relacionados con la calidad de vida. Diversos estudios concluyen que la
implementaciéon de medidas PROMs en la practica clinica, son bien aceptadas por los
pacientes, facilitan una deteccién més temprana de los sintomas, proporcionan mejo-
res resultados de salud en el seguimiento e incrementan la comunicacion médico-pa-
ciente, incluyendo una mayor discusién alrededor de los sintomas del paciente (Mak et
al, 2016).

2. Patient Reported Experience Measures (PREMs).
Medida de la experiencia del paciente en el proceso asistencial. Incluyen la accesibili-
dad a los servicios, la calidad de la comunicacién con los profesionales y la coordina-
cién asistencial.

3. Resultados clinicos de valor para el paciente.
Resultados clinicos del paciente que no son informados directamente por ellos, pero
que tienen una significacidn relevante para ellos, como por ejemplo la supervivencia o
la toxicidad de los tratamientos.

2.3.- IMPLEMENTACION DEL CAMBIO

Las organizaciones excelentes con profesionales con talento, tienen experiencia del cam-
bio, son flexibles y eficientes (con buenos resultados), siempre atentos a la demanda de
los clientes y a los avances tecnoldgicos. Las organizaciones sanitarias hasta hace rela-
tivamente poco tiempo, han estado de espaldas a estos avances organizativos por varias
razones. Son organizaciones muy complejas, que tratamos con la salud de nuestros conciu-
dadanos e implementado por profesionales vocacionales. Los profesionales que dirigian
los servicios se suponian que eran los que mas sabian de la especialidad y tenian rango y
poder sobre los gestores de la institucion. Eran lideres por formacién o simplemente por
nominacién. Desde hace unos afios, este modo paternalista ya no se puede mantener por
la inmensa carga de trabajo que hay y por los avances dentro de las especialidades. Hoy, el
liderazgo ha de ser compartido con el equipo. Ya no hay lideres sin equipo. Esta situaciéon
favorece la reflexién y la determinacién de estos nuevos lideres para incrementar su for-
macion en gestion econdémica y de equipos.

La re-organizacion de las instituciones que hemos detallado anteriormente, debe deri-
varse de decisién clara por parte de los directivos de las instituciones, ha de incluir una
formacion basica de Lean Healthcare que se lleva a cabo durante la organizacién y gene-
racién del proceso, sea organizativo (quirdrgico, hospitalizacidn, criticos, consultas, etc.)
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o clinico (préstata, fractura de fémur, neoplasia de mama, etc.), pero debemos convencer
a los profesionales y los jefes de servicio que deben estar implicados en esta decisidn.
Siempre hay quien no estd de acuerdo o no dice nada en contra, pero no esta decidido o
piensa que perderd poder. En este caso y en nuestra experiencia, a pesar de que pueda ser
un servicio de alto impacto o que seria muy interesante que empezara, es mejor iniciar la
transformacién en un servicio con ganas de mejora, pues ahi se daran mejores resultados
y sobretodo de forma mads rapida y ayudara a que los demds servicios lo soliciten, viendo
los beneficios que reportan los que ya han iniciado el proceso y la mayor motivacién de los
profesionales. Asi ha ocurrido en distintas instituciones que hemos llevado a cabo la reor-
ganizacién. En conclusidn, la determinacion primera ha de ser de la méxima autoridad y
del equipo de la direccién de la instituciéon. Hay que convencer a los jefes de servicio que
es un tema de consenso interprofesional e interdisciplinar que no resta nada a su autori-
dad sino al contrario, con la mentalidad actual, reforzara la posicién de liderazgo de los
jefes de servicio en aras a la orientacidn integral de la institucién y les ayudara a que todo
el servicio se alinee con él y la institucién. Finalmente, los que de verdad son los que van
aimplementar el cambio son los profesionales de la salud, todos en equipo, medicina, en-
fermeria, auxiliares, administrativos, celadores, cocina, mantenimiento, ITs, etc. A ellos
debe ir la formacién en Lean Healthcare, para que no lo vean como un estorbo, sino como
un incremento de valor en lo que cada dia llevan a cabo. Las acciones posteriores compar-
tiendo su opinién unos con otros, motivan a todos ellos, se enriquecen de las opiniones y
de las acciones consensuadas entre todos y mejoran de forma ostensible el clima laboral.
Pensemos que todos ellos estan por vocacion. El reforzar su accién, les satisface.

2.4.- {QUE ES SER LIDER?

La definicidn difiere entre ser gestor y ser lider. El gestor cumple un plan con unos obje-
tivos y elabora unos presupuestos, procura dar los instrumentos necesarios para que los
profesionales puedan cumplir los planes y llegar a los objetivos marcados. Resuelve los
conflictos dictando las directrices a seguir. La gestion es micro y trabaja la operativa y trata
al profesional, en su papel de trabajador.

El lider en cambio establece un sistema de direccidn y gestion de las personas basadas
en las necesidades cambiantes de la organizacién. Se basa en la motivacion del profesio-
nal y empoderar a los equipos de forma que ganen autonomia y creatividad sin dejar de
asegurarse que el trabajo se lleve a cabo, de forma eficiente. El liderazgo ayuda a que los
conflictos fortalezcan el sistema haciéndolo mas critico y rico, utilizando la inteligencia
colectiva para mejorar. El liderazgo busca trabajar con el valor diferencial, ajustar a las
personas junto a la vision y misién de la empresa que ayuden a que todos o la mayoria de
los elementos, tengan una vision compartida. El liderazgo trata de impactar a las personas
en sus niveles mas profundos, de esta forma el alineamiento personal con la empresa es
mayor ya que les llena de sentido de pertenencia y se sienten reconocidos y asumen que
trabajan por un fin mas importante que la individualidad.

El liderazgo a mi entender es un arte. El lider ha de tener unas determinadas capacida-
des, pero la mayoria de ellas se pueden aprender, especialmente en los puntos débiles
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que el lider identifica de si mismo y ve la necesidad de mejorar en aquella capacidad. En
consecuencia, debes tener unas capacidades, entre las que estd la observacion activa de
la sociedad, no sélo la que habitas sino las adyacentes. Una escucha activa de las perso-
nas, especialmente de las que te rodean. Hay que conocerse a uno mismo. Siempre he
sostenido que si no tienes, no puedes dar. Por tanto, hay que llenar nuestras alforjas de
contenido, entrenar, probar, practicar, en definitiva, aprender. Siempre hay que tener la
actitud de aprender. El lider debe tener la inteligencia de orientar a sus equipos hacia
objetivos que también sean objetivos relevantes para ellos, para ir alineados, juntos. Este
sentido de pertenencia subyace en estas ideas participadas y al final, comunes. El lider
debe tener valores de integridad y honestidad que mantengan al grupo honrado con los
principios éticos.

El lider hoy es mas que una persona, es un equipo que ejerce el liderazgo. La sociedad
es cada vez mas compleja y va mas acelerada en avances tecnolégicos, pero también en
nuevas orientaciones econdmicas, sociales y culturales. Hay que saber convivir con estos
condicionantes que no van a retroceder, sino al contrario, seran cada vez mds veloces y
este marco obliga a cada lider a hacer equipo para que entre todos puedan afrontar las
distintas perspectivas que se necesitan para conducir una empresa que tenga la voluntad
de ser excelente. Una empresa dindmica, en el marco actual, en mejora continua, orienta-
da profundamente al cliente, en nuestro caso al ciudadano-paciente, con un rendimiento
superior y con excelentes resultados a medio y largo plazo. El lider mira siempre a medio
plazo, sin embargo, es muy conveniente tener resultados a corto plazo, aunque sean de
menor impacto.

Se necesitan gestores en ciertos tiempos y lideres en otros y su combinacién puede ser
dificil, pero necesaria.

Nuestro mundo, el presente y el que nos viene, ofrece tres pilares fundamentales que
debemos tener en cuenta: la gobernanza, el medio ambiente y el &mbito social. Para ello
debemos trabajar con:

+ Transparencia de nuestros actos, gestos, frente a nuestro equipo, a nuestros
profesionales y a la sociedad. Los errores son oportunidades de mejora.

« Responsabilidad en nuestras acciones, en los presupuestos. Sin compromiso,
no hay liderazgo.

+ Participacion de los profesionales en sus zonas de trabajo, favorecer trabajos
en equipo y en el caso de sanidad que son profesionales con talento, apro-
vechar para generar creatividad compartida, realista que ayude a solventar
los problemas que ellos son los primeros que observan y su participacién
activa, les ayuda a estar motivados y en consecuencia, a mejorar el entorno
de trabajo. En este punto es cada vez mas importante la participacién de los
ciudadanos-pacientes.
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+ Integrar. La organizacion ha de tener una mirada integral que consecuente-
mente, serd a medio plazo integradora de los profesionales que laboran en la
empresa.

+ Capacitacion. La organizacion ha de tener capacidad para llegar a los objeti-
vos planteados.

2.5.- PALANCAS DE CAMBIO EN EL SNS HOY
Las palancas de cambio hoy, como siempre, son las personas.

En sanidad, debemos re-organizarnos porque el “taylorismo”, el hacer las cosas mas ra-
pido, dedicar mas tiempo, hacer las cosas de manera personalista, paternalista, etc. ya
no da més de si. Hemos de cambiar. Debemos trabajar en equipo, de forma consensuada
alineados con la institucién y con los objetivos, que todos estamos de acuerdo en alcanzar.

Estar centrados de verdad en el paciente (atin no lo estamos), con su participacién y bus-
car resultados relevantes para los pacientes en el marco de la sostenibilidad, es decir de
responsabilidad. Por tanto:

1. La primera palanca de cambio es el paciente, el ciudadano que debe participar en la
mejora ostensible del SNS.

2. Los propios profesionales que con la formacién adecuada puedan re-organizarse y
avanzar en la destreza de los avances tecnoldgicos que pueden llevar a cabo tareas
de rutina que les sustraen mucho tiempo sin aportar valor y asi pueden aprovechar el
tiempo de otro modo, mas eficaz. Con la formacién adecuada de los profesionales, los
avances tecnolégicos han de ser una ayuda, instrumentos de mejora, no un estorbo. De
ahi la importancia de la formacion.

3. Latransformacidn digital que favorece “Shaping Europe’s Digital Future” del 18 de di-
ciembre del 2020 con 750.000 millones de euros que en Espafia representa 3.593 millo-
nes de euros es para favorecer la formacién y la comunicacién digital de los ciudada-
nos. No son sélo los avances en infraestructuras, sino la formacién de los ciudadanos
para mejorar sus tareas y ser mas eficientes.

Hoy, tras la tragica pandemia que acabamos de pasar, no es el momento para volver a
donde estabamos antes de la crisis del Coronavirus, sino aprender de lo que ha ocurrido y
mirar hacia adelante. Es mas tiempo de planear nuevos escenarios que de pronosticar lo
que va a ocurrir. Podriamos esperar un nuevo sistema econémico que refleje los valores
del humanismo, de la colaboracién y de una manera distinta de globalizacion.

En relacién a las instituciones de salud, la globalizacion seguird, pero no como hasta aho-
ra. La telemedicina ha demostrado ser eficaz y no podemos volver atrés, aunque debe ser
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convenientemente utilizada y ayudar a llevar a cabo no solo la consulta sino los seguimien-
tos. La telemedicina debe ser evaluada como tarea normal dentro de la cartera de servicio
de los profesionales. Hemos de reconstruir el futuro y no solventar problemas del pasado
y por ello la importancia y la oportunidad de la re-organizacién en procesos, de nuestras
instituciones sanitarias.

2.6.- SOBRE EL LIDERAZGO

El liderazgo es el factor mas influyente para cambiar la cultura de la organizacién.
Una cultura que se debe cambiar, manteniendo el respeto a la historia y tradicion de la
organizacion e impregnando la misma, de un nuevo modo de hacer:

+ Mantener el compromiso de mejora continua por parte del lider y explicar
porqué.

« Hacer participar, no mandar.

« Proponer pequeriios retos y luego nuevos desafios.

« Dar al equipo tiempo para mejorar.

+ Hacer las ideas posibles, visibles y reaccionar rapido, si no salen como se
esperaba.

« Concentrarse en afiadir siempre valor. En caso de duda, preguntarse, en
nuestro caso, por el paciente.

« Esperar (algunos) errores.

+ Escuchar con atencién las quejas y las reclamaciones.

+ Expulsar el miedo.

La tarea fundamental del lider es asegurar la direccién, alineacién y compromiso de los
equipos y la organizacién. La direccién asegura el consenso y el orgullo de pertenencia en
relacién a lo que la organizacidn trata de alcanzar, consistente con la visién de los valores
y la estrategia de la organizacion. El alineamiento se refiere a la coordinacién efectiva y la
integracién de las tareas. El compromiso se manifiesta por cada uno de los profesionales
tomando la responsabilidad y tener como su prioridad personal, el asegurar el éxito de la
organizacion como un todo, con visién global de la misma, mas que el éxito individual.

Los lideres en salud hoy, deben reforzar la importancia de la seguridad, procurar ser exce-

lentes en los cuidados asistenciales, insistir en la alta calidad de los resultados relevantes
para los pacientes y escucharlos activamente.
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Capitulo 3. La aplicacion de PROMs y PREMs en dermatologia.

José Juan Pereyra Rodriguez
3.1.- INTRODUCCION

La incorporacidon de la valoracién de los propios pacientes en su estado de salud no es un
hecho nada novedoso, pues puede datarse en la década de los 50 mediante el desarrollo
de la escala de Karnofsky (Karnofsky et al., 1948) y su posterior incorporacién para medir
la capacidad funcional de los pacientes con artritis reumatoide (Steinbrocker et al., 1949).
A partir de la década de los 70, comienzan a desarrollarse los primeros instrumentos de
medida, y se produce una rapida expansion en la década de los 90. Una buisqueda en Pub-
med del término “patient reported outcomes”, arroja la figura 3.1 donde es evidente el
crecimiento casi exponencial de las publicaciones en los tltimos afios:

Publicaciones por afio
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Figura 3.1. Numero de publicaciones relacionadas con el término “Patient reported outcomes” en Pubmed.

Elaboracién propia

Antes de proseguir es importante clarificar diferentes conceptos y siglas que se emplean
cuando abordamos este tema:

+ Resultados comunicados por médicos (CRO o ClinRO, del inglés clinician-re-
ported outcomes): aquellos resultados observados por un médico o que re-
quieren la interpretacion de un médico. Por ejemplo, la frecuencia cardiaca.
(Bansal et al., 2015)

+ Resultados comunicados por laboratorios (LRO, del inglés laboratory-re-

ported outcomes): aquellos resultados medidos por un instrumento, como
puede ser un analisis de glucemia(Bansal et al., 2015)
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+ Resultados comunicados por pacientes (PRO, del inglés patient-repor-
ted outcomes): “cualquier informe del estado de salud de un paciente, que
proviene directamente del paciente, sin interpretacién de la respuesta del
paciente por parte de un médico o cualquier otra persona”(Food and Drug
Administration, 2009). La medida de este resultado es lo que denominamos
PROM (patient-reported outcomes measures)

+ Resultados Reportados por los Observadores (Observer-reported Outco-
mes, ObsROs) son aquellos resultados en pacientes incapaces de autorepor-
tar resultados con conocimiento directo sobre los sintomas, actitudes o capa-
cidad funcional del paciente (cuidadores, familiares o profesionales clinicos).
(Basch & Bennett, 2014)

« Experiencias percibidas por pacientes (PRE, del inglés Patient Reported Ex-
periences): percepcion de los pacientes durante su recorrido por la asistencia
sanitaria (Ahmed et al., 2014). La medida de estas experiencias es lo que de-
nominamos PREM (Patient Reported Experiences measures).

El término PREM ha sido introducido de manera m4s tardia en la literatura y su uso ha
sido mucho menor (aproximadamente el 0,5% de los articulos que tratan sobre PROM/
PREM se centran en PREM). Las experiencias de los pacientes influyen fuertemente en
la adherencia y, en consecuencia, en los resultados médicos(Fenhus et al., 2018; Price et
al., 2014). Es importante diferenciar los PREM de los cuestionarios de satisfacciéon, que
son bastante generales y subjetivos. Los PREM miden aspectos especificos del proceso de
atencion, que son muy valorados por los pacientes, como el acceso a la atencién, la opor-
tunidad, la calidad de la comunicacién, el comportamiento de los proveedores de atencion
y la participaciéon en la toma de decisiones. Y también deben diferenciar de los PROM que
se centran en medir la percepcién de algin aspecto del estado de salud del paciente. Los
PROM miden los resultados de la atencién, como la carga de sintomas (p. €j., ansiedad y
depresion). Este objetivo de medicidon puede ser, por ejemplo, la eficacia clinica o la segu-
ridad.

Se ha demostrado que los PREMs estan muy influenciado por los contactos pasados de
atencion médica(Bull et al., 2019), por lo que quizas no sea tan sensible al cambio. Ade-
mas, los PREM se ven afectados por la cultura, los sistemas de salud y los idiomas utiliza-
dos(Mead & Roland, 2009).

La dermatologia es un campo especialmente abonado para el uso de PROM por varias ra-
zones. En primer lugar, a diferencia de otras enfermedades, la mayoria de las dermatosis
no presentan pruebas de laboratorio ni marcadores de laboratorio objetivos que permitan
medir la gravedad o evolucién de la enfermedad. Por otra parte, gran parte de las patolo-
gias dermatoldgicas son crdnicas y, aunque rara vez mortales, causan un gran impacto
emocional, ya sea por la repercusion de los signos fisicos externos, ya sean por los moles-
tos sintomas que producen, por lo que se ha demostrado que causan un mayor impacto
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en la calidad de vida que otras enfermedades potencialmente mas graves como hepatitis
o cancer(Capucci et al., 2020). Por ello, en dermatologia es importante incorporar tanto
ClinRO para evaluar los signos clinicos, gravedad y extension de las enfermedades, asi
como PROs. Como respuesta a esta necesidad, se han ido desarrollando e incorporando
numerosos PROs que se han ido empleando no solo a nivel de investigacion sino también
en la préctica diaria, como ponen de manifiesto diferentes revisiones sistematicas dife-
rentes dermatosis crénicas como psoriasis, dermatitis atopica (Armario-Hita et al., 2022;
Perez-Chada et al., 2019; Stuart et al., 2021). A pesar del elevado nimero de PROM desa-
rrollados en dermatologia, una reciente revision sistematica llevada a cabo en 2021 evalué
todos los PROMs especificos para usar en diferentes dermatosis y hacer recomendacio-
nes basadas en evidencia para su uso y se compararon con los estindares basados en el
consenso para la seleccién de salud Criterios de Instrumentos de Medicién (COSMIN). El
estudio encontr6 que no se puede recomendar de manera inequivoca ninguna PROM es-
pecifica de la dermatologia. Estos resultados cuestionan la validez de los datos recopilados
mediante estas medidas de resultado informadas por los pacientes, lo que tiene implica-
ciones para la investigacién y la toma de decisiones clinicas. (Pattinson et al., 2021) Estos
hallazgos nos llevan a pensar que hay margen para la mejora en la calidad y adecuacién
de los estandares.

Apenas hay PREMs especificos para dermatologia, destacando el “Consumer Quality In-
dex Chronic Skin Disease (CQI-CSD)”. Recientemente ha sido desarrollado el “PREM tool
for immunodermatoses”, un cuestionario especifico para medir la experiencia reportada
por el paciente en enfermedades cutdneas inflamatorias (Van den Steen et al., 2022), que
consta de 13 preguntas.

3.2.- TIPOS DE PROMS Y PREMS EN DERMATOLOGIA

Existen diferentes criterios para clasificar los PROMs disponibles en dermatologia, como
por ejemplo la poblacién a la que van destinados (edad, género...), si son autoadministra-
dos o no, etc. En la Tabla 1 recogemos la clasificacién en base al nimero de constructos y
la patologia o grupo de patologias especificas para las que han sido disefiado.

Respecto al niumero de constructos, Wilson y Cleary (Wilson & Cleary, 1995), diferenciaron
cuatro categorias de constructo (sintomas, estado funcional, percepciones de salud y ca-
lidad de vida relacionada con la salud), y se afiadié una quinta categoria que incluia otros
constructos no especificados en las categorias anteriores, tales como: satisfaccién con el
cuidado de salud, o resiliencia o, mas recientemente el empoderamiento(Armario-Hita et
al., 2022).

Asi, aquellos PROMS que incluyen varios constructos se definen como multidimensiona-
les. Un ejemplo de PROM multidimensional seria el PO-SCORAD ya que incluye dominios
somaticos, como el prurito y funcionales como el suefio. Por el contrario, cuando el PROM
se dirige a un unico constructo que puede ser un sintoma o funcién especifica, lo denomi-
namos de constructo Unico. Algunos ejemplos serian la Escala Visual analdgica del pru-
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rito, o el Cuestionario de Pittsburg de Calidad de suefio (PSQI). El concepto de calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) es un tipo de PRO que incluye especificamente no
solo resultados percibidos por el paciente sino evaluaciones mas amplias sobre el impacto
de su enfermedad en su actividad normal y bienestar (Velasco & Gutiérrez, 2014). Y, aun-
que es uno de los constructos mas empleados en el desarrollo de PROM, segun el modelo
y la clasificacién expuesta anteriormente, se trataria simplemente de un constructo, sin
que todo PROM evalie CVRS.

Tabla 3.1.- Tipos de Pros en dermatologia

Criterio Tipo Comentarios
Constructo Multidimensional Instrumentos que evaltian los efectos de la
enfermedad en los varios dominios fisicos,
psicolégicos, sociales y somaticos del fun-
cionamiento y bienestar
Unico Instrumentos que evalian un sintoma/
Funcion especifica:
« Sintomas somaticos: dolor, picor,
« Funcién: actividades de la vida diaria,
funcién cognitiva, suefio, actividad se-
xual...
« Emocional y social: ansiedad, depresion
Patologia Genérico Un mismo instrumento genérico se puede
utilizar en todas las areas terapéuticas, p.
ejemplo dermatologia, diabetes, oncologia...

Especifico para pato- Instrumento que pueden ser usados en un
logias dermatolégico conjunto de patologias dentro de un area.
Por ejemplo enfermedades dermatoldgicas
Especifico para Son disefiados para una tnica
enfermedad enfermedad.

Disponemos de dos grandes bases de datos especificas para la busqueda de PROs:

+ BiblioPRO (https://www.bibliopro.org/) una iniciativa de Accién de Sopor-
te a la Investigacién y de Transferencia del CIBER en Epidemiologia y Salud
Publica (CIBERESP), dirigida y desarrollada por el Grupo de investigaciéon en
Servicios Sanitarios del Instituto Mar de Investigaciones Médicas (IMIM)-Hos-
pital del Mar, con el apoyo de la Fundacién IMIM. Se trata de una Biblioteca
Virtual de referencia cientifica internacional de los cuestionarios PRO en es-
pafiol. Ademds de poder comprobar si existe versién espafiola validada y su
referencia bibliografica, también realizar una evaluacién estandarizada de
los diferentes cuestionarios a través de la herramienta EMPRO.
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+  PROQOLID (https://www.qolid.org/), se trata de una web similar desarrollada
por el Instituto de investigacion MAPI, que permite una bisqueda internacio-
nal de cuestionarios, tanto por enfermedad, poblacién, nombre de autor, etc.

No obstante, aunque ambas iniciativas se encuentran en constate actualizacion e invitan
a los diferentes autores a registrar sus cuestionarios en sus webs, el numero de cuestiona-
rios registrados en el caso de dermatologia es muy pequefio comparado con los existentes.
En la Tabla 3.2 se recogen algunos ejemplos de PROs mdas empleados en dermatologia.

Tabla 3.2.- Ejemplos de PROs empleados con frecuencia en dermatologia

A. Genéricos

Cuestionario Medida

Cuestionario de Salud SF-36 CVRS

Escala visual analdgica (EVA) Aplicable a multiples constructos: Satisfac-
ci6én con el tratamiento, Prurito, alteracion
del suefo, dolor cutaneo.

Numeric Rating Scale (NRS) Aplicable a multiples constructos

Cuestionario de Pittsburg de Calidad de | Suefio

sueno (PSQI)

Control de la enfermedad desde la Control de enfermedad

perspectiva del paciente

Escala Morisky de adherencia a la Adherencia al tratamiento

medicacién

Escala de Ansiedad y Depresién (HADS) | Ansiedad y Depresion

APGAR familiar Estado funcional de la familia

Cuestionario de Impedimento de la CVRS

Productividad y Actividad Laboral

(WPAI)

B. Especifico enfermedades dermatolégicas

Cuestionario Medida
Indice de Calidad de Vida en CVRS
Dermatologia DLQI (> 16 afios), cDLQI
(4-16 afios), iDLQI (<4 afios)
Skindex-29 CVRS
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C. Especificos patologias

Cuestionario Medida

Psoriasis
Psoriasis Disability Index (PDI) CVRS
Impacto en la calidad de vida relacio- CVRS

nada con la salud de pacientes con
psoriasis activa y estable (PSO-LIFE)

Cuestionario Espafiol de Satisfaccion Satisfaccion con el tratamiento
de Tratamiento en Psoriasis (CESTEP)

Dermatitis Atépica

Atopic Dermatitis Impact Scale (ADIS) CVRS

Escala Analdgica visual del Patient Prurito y alteraciones del suefio

Oriented Scoring of Atopic Dermatitis
(EVA PO-SCORAD)

PO-SCORAD Patient Oriented Scoring Gravedad de enfermedad
of Atopic Dermatitis

Patient Oriented Eczema Measure
(POEM)

Atopic Eczema Score of Emotional Consecuencias emocionales
Consequences (AESEC)
Dermatitis AT6pica EMPode-ramiento Empoderamiento
(DATEMP)
Urticaria
Chronic Urticaria Quality of Life Ques- | CVRS
tionnaire (CUQ20L)

Chronic Urticaria Patient Perspective CVRS

(CUPP)

Urticaria Activity Score (UAS/UAS7?) Gravedad de enfermedad
Urticaria Severity Score (USS) Gravedad de enfermedad
Urticaria Control Test (UCT) Control de enfermedad
Prurito

ItchyQoL CVRS

Itch Severity Scale (ISS) Gravedad de enfermedad
Acné

Dermatology-Specific Quality of Life CVRS

Instrument for Acne (DSQL-Acne)

ECOB Adherencia al tratamiento

3.3.- PRINCIPALES PROS DE INTERES EN DERMATOLOGIA

Cuestionario de Salud SF-36 (Alonso et al., 1995). Se trata de un cuestionario genérico para
medir CVRS en adultos. Incluye 36 items que abarcan 8 dimensiones (Funcién Fisica, Rol
fisico, Dolor corporal, Salud General, Vitalidad, Funcién Social, Rol Emocional y compo-
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nente Fisico y Mental). Al ser un cuestionario genérico sirve para comparar el impacto de
las enfermedades dermatoldgicas con otras (cardiovasculares, oncoldgicas, etc). Se en-
cuentra disponible en mds de 170 lenguas incluyendo el espafiol.

Escala visual analégica (EVA). Es una herramienta que sirve para evaluar la intensidad
de ciertos sintomas y sentimientos. Es una linea recta en la que un extremo es la ausencia
completa del sintoma y el otro extremo el mayor grado que pueda imaginar. Se ha validado
para multiples mediciones como dolor, prurito, calidad del suefio, satisfaccién, etc. En
su forma original, no existe ninguna graduacidn, aunque existen modificaciones nume-
radas, categorizadas, etc. Entre sus ventajas estd ser facil de administrar, reproducible...

Numeric Rating Scale (NRS). Similar a la anterior, pero en vez de marcar la intensidad de
manera grafica, se pregunta al sujeto que valore -normalmente entre 0 y 10- la ausencia
del sintoma o el peor imaginable. También se aplica a multiples sintomas y se ha demos-
trado la reproductibilidad.

Cuestionario de Pittsburg de Calidad de suefio (PSQI) (Rico & Fernandez, 1997). Cuestio-
nario genérico para medir la calidad del suefio que incluye 10 items que abarca 7 dimen-
siones: calidad subjetiva del suefio, latencia del suefio, duracién del suefio; eficiencia
habitual del suefio, alteraciones del suefio, uso de medicacién para el suefio y disfuncién
durante el dia. Se extiende a la dltima semana de la cumplimentacion. Se ha validado el
uso solo de la pregunta 4 “durante la ltima semana, ;cuantas horas de suefio real durmio
por la noche?”

Control de la enfermedad desde la perspectiva del paciente (Ortiz de Frutos et al., 2014).
Se trata de una pregunta tipo Likert en rango 1-6 para evaluar el grado de control de la en-
fermedad (1: control de la enfermedad excelente; 6: control de la enfermedad muy malo).
Se puede aplicar tanto a adultos como a nifios.

Escala Morisky de adherencia a la medicacion (Jiménez et al., 1992). Cuestionario genérico
para medir el grado de adherencia a los tratamientos aplicable a adultos. Incluye 4 preguntas.

Escala de Ansiedad y Depresion (HADS) (Jiménez et al., 1992). Cuestionario genérico
para adultos que mide la presencia de sintomas de ansiedad o depresién. Esta compuesto
por 14 preguntas (7 para ansiedad y 7 para depresién, con un rango de 0-21 para cada una
de ellas). El recuerdo es de los ultimos 7 dias. Se establecen 3 cortes: 0-7 normal; 8-10 pre-
sencia de sintomas; 11-21 ansiedad o depresion clinicas.

APGAR familiar (Bellén et al., 1996). Se trata de una herramienta genérica para medir el
nivel de funcionamiento de la unidad familiar, con versiones para nifios desde los 8 afios y
adultos. Son preguntas tipo Likert (9 preguntas de 5 puntos (nunca-siempre) en adultos y
5 preguntas Likert de 3 puntos (casi siempre-casi nunca) en niflos, sin especificar tiempo
de recuerdo. Incluye 5 componentes: adaptacion, participacién, gradiente de recursos,
afectividad y capacidad resolutiva. Se establecen 4 categorias: normal y disfuncién leve,
moderada y severa.
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Cuestionario de Impedimento de la Productividad y Actividad Laboral (WPAI) (Gawlicki
et al., 2006). Es un cuestionario genérico para medir la productividad laboral aplicable a
adultos. Se compone de 6 preguntas que abarcan 4 dimensiones: Absentismo, presentis-
mo, deterioro laboral general, y deterioro de la actividad. Tiene un recuerdo de los ulti-
mos 7 dias. La interpretacién es continua, no categérica, expresada como porcentajes de
limitacién (a mayor puntuacién mayor porcentaje de limitacién y menor productividad).

Indice de Calidad de Vida en Dermatologia (cDLQI, cDLQI, iDLQI (de Tiedra et al., 1998)).
Es un cuestionario especifico para medir la CVRS en pacientes que presentan enferme-
dades dermatolodgicas, ampliamente utilizado. Se incluyen 10 preguntas para recoger 6
dominios (sintomas y percepciones; actividades diarias; ocio; trabajo/estudio; relaciones
interpersonales y sexualidad; y tratamiento). Las puntuaciones 0-1 se considera que no
existe impacto en la CVRS mientras que a partir de 21 tiene un efecto extremadamente
grande. Existen tres versiones seguin edad: DLQI (a partir de 16 afios); cDLQI (4-16 afios) y
iDLQI para menores de 4 afios. Tiene un recuerdo de la tiltima semana.

Skindex-29 (Jones-Caballero et al., 2000). Se trata de uno cuestionario especifico para medir
CVRS en patologias dermatoldgicas en adultos, menos empleado. Incluye 29 items en escala
Likert de 5 puntos (nunca - todo el tiempo) que abarcan 3 dominios (Emociones, funciona-
miento y sintomas). No se especifica recuerdo temporal. La puntuacién se sittia desde 0 a 100.

Psoriasis Disability Index (PDI) (Vanaclocha et al., 2005). Es u instrumento especifico
para medir la CVRS en psoriasis en pacientes a partir de 16 afios. Incluye 15 preguntas
en escala Likert de 4 puntos para medir 5 dominios (actividades diarias trabajo/estudios,
relaciones personales; Ocio y tratamiento). Tiene un recuerdo de 4 semanas previas. La
puntuacién oscila entre 0 (sin impacto) hasta 45 (maximo impacto). Dada su similitud al
DLQI estd muy poco extendido su uso.

Impacto en la calidad de vida relacionada con la salud de pacientes con psoriasis activa
y estable (PSO-LIFE) (Dauden et al., 2012). Se trata un cuestionario para medir CVRS en
pacientes adultos con psoriasis. Consta de 37 items, recogiendo solo una dimensién. La
puntuacién alcanzable varia de 0 a 100, siendo, en este caso el valor de 0 el de mayor afec-
tacién y 100 el valor éptimo.

Cuestionario Espaiiol de Satisfacciéon de Tratamiento en Psoriasis (CESTEP) (Ribera et
al., 2011). Se trata de un cuestionario para medir la satisfaccion con el tratamiento aplica-
ble a pacientes adultos con psoriasis moderada o grave. Se compone de 12 preguntas en
escala Likert de 5 puntos (muy satisfecho a muy insatisfecho) puntuando entre 0 (la mejor
posible) y 48 (el peor grado de satisfaccidn posible).

Atopic Dermatitis Impact Scale (ADIS) (Torrelo et al., 2012). Cuestionario especifico para
medir CVRS en pacientes adultos y nifios con dermatitis atépica. La version de adultos
consta de 9 items y la de nifios con 8. Se recogen 4 dimensiones (sensaciones del paciente,
impacto en actividades sociales, ocio y relaciones del paciente. El rango de puntuacién
varia de 0 (sin impacto sobre la CVRS) y 10 (impacto maximo).
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Escala Analogica visual del Patient Oriented Scoring of Atopic Dermatitis (EVA
PO-SCORAD) (Stalder et al., 2011). Es un cuestionario especifico para medir prurito y
alteracion del suefio. En realidad, es la unién de dos EVA que estan integradas en el
PO-SCORAD, escala mas completa que también incluye sintomas como la extensién del
eccema. Es aplicable tanto a nifios como adultos y, al tratarse de una EVA, varia entre 0
(nada) y 10 (maximo imaginable) para cada una de las dimensiones (20 en total). El re-
cuerdo es los 3 ultimos dias.

PO-SCORAD Patient Oriented Scoring of Atopic Dermatitis (Stalder et al., 2011). Es la
escala completa mencionada en el apartado anterior para medir la gravedad desde la pers-
pectiva del paciente con DA. Se afiaden 7 items (son 9 en total) para medir la superficie
afectada, autorreportada por el paciente. Aplicable a nifios y adultos. Su rango varia entre
0 y 103. Valores menores a 25 se consideran DA leve; entre 25y 49 moderada y 50 o mas,
grave). El recuerdo son los 3 dias anteriores.

Patient Oriented Eczema Measure (POEM) (Charman et al., 2004). Es otro cuestionario
para medir la gravedad desde la perspectiva de paciente con DA. Se compone de 7 items
para recoger la frecuencia de diferentes sintomas en DA (ningtn dia; 1-2 dias; 3-4 dias; 5-6
dias; cada dia). La puntuacién varia entre 0 (sin afectacién) a 28 (la mayor afectacién). El
recuerdo es de 7 dias.

Atopic Eczema Score of Emotional Consequences (AESEC) (Arents et al., 2019). Cuestio-
nario para medir consecuencias emocionales, especifico en pacientes adultos con der-
matitis atopica. Se compone de 28 items con un rango de puntuacién entre 0 (sin efecto
emocional) y 84 (el mayor efecto). No tiene recuero en el tiempo.

Dermatitis ATopica EMPode-ramiento (DATEMP) (Pereyra-Rodriguez et al., 2019). Se tra-
ta de un cuestionario especifico para medir el empoderamiento en pacientes adultos con
DA. Se compone de 17 items en escala Likert de 1 a 5 (nunca - siempre) para medir 4 di-
mensiones (autocuidados, conocimiento, preocupaciones e intenciéon de cambio). El ran-
go es de 17 (bajo nivel de empoderamiento) a 85 (alto nivel de empoderamiento). No tiene
recuerdo de tiempo (evalia el empoderamiento en el momento actual).

Chronic Urticaria Quality of Life Questionnaire (CUQ20L) (Arents et al., 2019). Se trata de
un cuestionario especifico para medir la CVRS en pacientes adultos con urticaria crénica.
Se compone de 23 items en una escala de 5 puntos que incluye 6 dominios (Prurito, Impac-
to en las actividades de la vida, Problemas para dormir, limitaciones, apariencia, hincha-
z6n). Los valores se sitian entre 0y 100. Valores mas elevados indican mayor impacto en
la CVRS. Tiene un recuerdo de las 2 semanas anteriores.

Chronic Urticaria Patient Perspective (CUPP)(Baiardini et al., 2018). Cuestionario es-
pecifico para medir CVRS en pacientes adultos con urticaria crénica. Se compone de
10 items en una escala Likert de 5 puntos, alcanzando un rango entre 0 y 100. Valores
iguales o inferiores de 20 indican una calidad de vida 6ptima. Tiene un recuerdo de 15
dias anteriores.
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Urticaria Activity Score (UAS/UAS7) (Jauregui et al., 2019). Cuestionario especifico para
medir la actividad de la urticaria cronica desde la perspectiva del paciente en pacientes
adultos. Se incluyen dos items (numero de ronchas e intensidad del prurito), cada una de
ellas en una escala Likert de 4 puntos (0-3). La puntuacion varia de 0-6. El recuerdo tempo-
ral de UAS es del dia anterior. En el caso del UAS 7, son los 7 dias anteriores, realizando el
UAS para cada uno de los 7 dias previos, por lo que la puntuacién varia de 0 (sin actividad)
a 42 (maxima actividad posible).

Urticaria Severity Score (USS) (Jariwala et al., 2009). Cuestionario especifico para medir la
severidad de enfermedad desde la perspectiva de pacientes adultos con urticaria cronica.
Se compone de 12 items, en una escala likert de 7 y 8 puntos. El rango de puntuacién varia
de 0 (sin sintomas) a 93 (mayor severidad de los sintomas). Tiene un recuerdo de la semana
anterior.

Urticaria Control Test (UCT) (Garcia-Diez et al., 2015). Se trata de un cuestionario especifi-
co para valorar la CVRS en pacientes adultos con urticaria crénica. Se compone de 4 items
en una escala Likert de 5 puntos (0 a 4) Tiene un recuerdo de las 4 semanas anteriores. Al
contrario que en el caso del UAS, valores bajos (<11) significa enfermedad pobremente
controlada. Tiene un recuerdo de las 4 tltimas semanas.

ItchyQoL(Zeidler et al., 2019). Cuestionario especifico para medir la CVRS en pacientes
adultos con prurito. Consta de 22 preguntas tipo Likert de 5 puntos (nunca - todo el tiem-
po) para medir 3 dominios (sintomas, funciones y emociones). El rango de puntuaciéon
va de 0 a 110: entre 0-30 poco deterioro de la CVRS; 31-50 leve; 51-80, moderado; 81-110,
grave). No tiene recuerdo temporal.

Itch Severity Scale (ISS)(Daudén et al., 2011). Cuestionario especifico para medir la seve-
ridad del prurito en Adultos y nifios. La versién de adultos contiene 7 items, mientras que
la de nifios 6 con los siguientes dominios: Frecuencia, intensidad y extension del prurito.
Efecto del prurito en el animo, la vida sexual (adultos) y el suefio del paciente. El rango va
de 0 (sin presencia de prurito) a 21 (prurito muy grave).

Dermatology-Specific Quality of Life Instrument for Acne (DSQL-Acne)(Anderson & Ra-
jagopalan, 1998). Cuestionario especifico para medir la CVRS en pacientes adultos con
acné. Se compone de 36 items para medir los siguientes dominios (sintomas, bienestar
psicoldgico, funcionamiento social, actividades de autocuidado, desempefio en el trabajo
o la escuela y autopercepcion). Tiene un recuerdo de 1 mes.

ECOB(de Lucas et al., 2015). Es un cuestionario especifico para medir la adherencia al
tratamiento en pacientes adolescentes con acné. Incluye 4 items, con un rango que va
de 0 a 4. Se establece una escala dicotémica: ECOB = 4, buena adherencia; ECOB <4 mala
adherencia.
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3.4.- éCUAL ES LA IMPORTANCIA DE USAR ESTAS METRICAS?

Como se ha comentado, en muchas enfermedades dermatolégicas no disponemos de me-
didas objetivas para valorar la gravedad, evolucién y seguimiento de nuestros pacientes.
Existen numerosos ejemplos en la literatura de grandes desacuerdos entre la valoracion
que hacen los pacientes de la gravedad de su enfermedad y la que hacen sus médicos. Por
ejemplo, en un estudio llevado a cabo en EEUU sobre pacientes con dermatitis atdpica,
casi un tercio de los pacientes calificaron la gravedad de la dermatitis atépica de manera
diferente a la de sus médicos(Wei et al., 2017). En la mayoria de los casos los pacientes
clasificaban su enfermedad de manera mas grave respecto a la valoracién que hacian sus
dermatélogos. Un estudio encontré hallazgos similares en pacientes con urticaria croni-
ca(Hoskin et al., 2019). Ademas se han encontrado también diferencias entre aquellos as-
pectos de la enfermedad que los médicos consideran mas relevantes de los sintomas que
mas molestan e importan a los pacientes(Cappuccio et al., 2017). Estos hallazgos respaldan
la importancia de la perspectiva del paciente en la evaluacion de la gravedad de la der-
matitis atopica y la necesidad de una mayor comunicacién entre pacientes y médicos lo
que puede apoyarse en los PROMS ya que permiten conocer el punto de vista del paciente
sobre una enfermedad o un tratamiento, el cual puede, como hemos visto, no medirse
mediante una exploracién o incluso entrevista clinica, pero que puede ser tan importan-
te para el paciente (y el cumplimiento del tratamiento) como ese parametro clinico. Por
ejemplo, en el caso de un paciente con atopia, podria darse el caso de un paciente que me-
jore mucho de su eccema, pero persista el prurito, y esto le lleve a considerarlo como fra-
caso de tratamiento. O la inversa, de modo maés frecuente, vemos pacientes con discretas
mejorias de sus lesiones, pero en los que el tratamiento ha conseguido eliminar el prurito
y con ello la calidad del suefio y esto les permite hacer una vida mas normal. Ademas de la
medicién de la calidad de vida, ciertos sintomas como el dolor, la ansiedad depresién, o el
prurito, etc no son posible medirlos de manera objetiva y son fundamentales en el manejo
y la evolucién de enfermedades crénicas.

Aparte de favorecer una la valoracién més completa de los pacientes, los PRO pueden ser
necesarios durante el desarrollo de un medicamento. En 2006, la Food and Drug Admi-
nistration (FDA) norteamericana publicd un borrador de guia para la industria, que fue
actualizada en 2009 con el objetivo de describir cdmo la FDA evalta los instrumentos de
medicién de PRO utilizados como resultados finales en ensayos clinicos y cémo utilizar los
datos obtenidos para describir su efectividad en el etiquetado.(Food and Drug Administra-
tion, 2009) Actualmente, tanto la FDA como la Agencia Europea del Medicamento (EMA)
recomiendan que los PRO se utilicen para evaluar la eficacia de los resultados obtenidos
en ensayos clinicos, analizando los sintomas del paciente, su satisfaccién y la adhesion al
tratamiento. No es casualidad que el vertiginoso crecimiento de articulos y desarrollo de
instrumentos mostrados en la figura 1 coincida con la incorporacién de estas recomenda-
ciones a partir del afio 2009.

Se han propuesto otros beneficios adicionales tanto a nivel individual en pacientes, profe-
sionales y en sistemas de salud:
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+ Por una parte, la incorporacién de los PRO en la préctica diaria puede hacer
sentir la paciente mas comprometidos con su salud, mejorar la relacion médi-
co paciente al sentirse mas comprendidos en los sintomas que presentan y a
la larga mejor la adherencia al tratamiento, asi como favoreciendo el empode-
ramiento. Ademas, al ser preguntados de forma explicita por ciertos aspectos
de su dia a dia, puede hacerles percibir problemas y dudas de su enfermedad
que no eran conscientes.

« Para los profesionales, el uso de PROM pueden mejorar la relacién Médi-
co-paciente y ayudarles en aflorar problemas psicoldgicos que en consultas
especialidades de dermatologia son dificiles de destapar como el aislamien-
to, depresion/ansiedad. Ademas, las puntuaciones PROM pueden facilitar
la monitorizacién de sintomas y la respuesta al tratamiento alertarles sobre
problemas en el manejo de la enfermedad que desconocian previamente, y
aumentar la conciencia de estos sobre problemas desconocidos o ignorados(-
Greenhalgh et al., 2018).

« Para los sistemas de salud, los PRO son importantes para comprender si los
servicios y procedimientos de atencién médica son efectivos y seguros desde
la perspectiva del paciente. Se utilizan cada vez mas en la practica clinica para
monitorear y mejorar la atencién de pacientes individuales y en la politica y
la gestion de la salud, por ejemplo, en el Servicio Nacional de Salud de Ingla-
terra (NHS), para medir el desempeiio de los proveedores de atencién médi-
ca(Black, 2013; Wiering et al., 2017). Ademds, como consecuencia de la mejora
en los diferentes actores (comprensién, conocimiento en las respuestas, ad-
herencia, empoderamiento) el uso de PRO redunda en mejores resultados en
salud y sistemas mds eficientes.

En el caso de los PREM, es interesante poder identificar los determinantes de la experien-
cia individual de los pacientes y podria contribuir a mejorar la atencidn, corregir errores
y planificar mejor los recursos. Aunque se supone que la mayoria de los pacientes reciben
una buena atencién con una adecuada satisfaccion, las quejas de los pacientes ocurren
con regularidad. Por lo tanto, es importante evaluar los aportes desde la perspectiva del
paciente para poder identificar oportunidades relevantes para mejorar la prestacion de
atencion. Ademads, por afladidura, mejorar la atencién percibida puede contribuir optimi-
zar los estandares de calidad y los resultados médicos objetivos obtenidos. Por otra parte,
disponer de instrumentos homogéneos permite la comparabilidad entre centros, regiones
y patologias de manera que aquellos con peores resultados se sientan animados a mejorar.

3.5.- EL USO DE LOS PROMS DE MANERA RUTINARIA

A pesar de todas las razones y beneficios expuestos, el uso de PROMs y PREMs de ma-
nera rutinaria en las consultas de dermatologia, al menos en Espafia, es escaso, aunque
podriamos estar asistiendo a un uso cada vez mayor en los ultimos afios de la mano de la
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relevancia que va adquiriendo la perspectiva de paciente en el manejo adecuado de las en-
fermedades dermatoldgicas cronicas (Armario-Hita et al., 2022). Varias barreras han sido
propuestas para explicar esta dificultad en la generalizacion.

Barreras

Una primera razdn seria el tiempo reducido en las consultas, si bien, en opinién del autor,
podria ser mdas una excusa que enmascara otras barreras que una razén de peso. Ademas,
como se expondra mas adelante en los aspectos practicos, dado que la mayoria de herra-
mientas son autoadministradas podrian ser entregadas en la sala de espera limitando el
impacto de tiempo durante la consulta.

Otra de las razones podria ser la falta de colaboracién y la incapacidad de los pacientes
en completar las PROMs, lo cual no es muy habitual, pues normalmente los pacientes se
muestran colaboradores y hasta cierto punto satisfechos con la realizacion de estas herra-
mientas. La excepcién podria ser la cada vez mas habitual conversion de las tradicionales
versiones de los PROMs en versiones digitales para smartphones, tablets, etc y la brecha
digital en ciertos segmentos de poblacién atendidos(Meirte et al., 2020).

Quizas las principales barreras provengan de los profesionales sanitarios(Amini et al.,
2021). Bien porque consideren que el uso de estos cuestionarios va a contribuir a abordar
temas para los que no se encuentran preparados y que compliquen aiin més sus abultadas
consultas (ansiedad, depresién por citar algunos ejemplos); bien por la desconfianza en
que estos parametros “numéricos” y mas objetivables sirvan para valorar su calidad asis-
tencial. También existe la opinion de que el uso de PROMs quedan reservados al ambito de
la investigacién y no tienen utilidad practica; o bien simplemente radique en la falta de hé-
bito en incorporar al paciente en la toma de decisiones en el modelo sanitario actual con
bajos niveles de empoderamiento. Es posible que, al menos una parte de los profesionales,
desconozca o le reste importancia a la integracion y vision de los pacientes de su estado de
enfermedad. En una visién mds paternalista de la medicina donde es el médico el “tnico”
responsable de la toma de decisiones, las opiniones de los pacientes tienen poca cabida.
Esta falta de protagonismo del paciente en la toma de decisiones compartidas y toma de
control de su enfermedad, hace que no echemos en falta su perspectiva.

A esto debemos unir la incomprensible falta de variables desde la perspectiva de pacien-
te en que la administraciéon ha incurrido hasta el momento. En este sentido no deja de
resultar paradéjico como en una enfermedad como la dermatitis atépica, aspectos tan
importantes en la valoracion como el prurito, el impacto en el sueflo o la CVRS hayan que-
dado fuera de las condiciones de financiacién de los nuevos medicamentos en el Sistema
Nacional de Salud(Secretaria General de Sanidad. Direccién General de Cartera Basica de
Servicios del SNS y Farmacia. Ministerio de Sanidad, 2020). De hecho, solo parametros
clinicos como la extension, y gravedad del eccema medidos mediante el EASI son tenidos
en cuenta.

Finalmente podemos aducir otras razones como la ya comentada brecha digital que su-
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pone que, en muchos casos, el cuestionario se administra de forma electrénica, incluso
en ocasiones siendo necesario el uso de los propios teléfonos de los pacientes, permisos
y costes para el uso de las herramientas, etc; la falta de integracidn con la historia clinica
del centro, etc(Amini et al., 2021).

Aspectos practicos y facilitadores

El principal aliciente para el empleo de PROM podrian ser los beneficios que hemos ex-
puesto anteriormente. No existe un marco de recomendaciones totalmente establecidas
para facilitar el uso de PROM en la practica diaria, pero alguna de las propuestas incluye:

Es necesario motivar convenientemente al uso por parte de los profesionales
e, idealmente, conseguir la integracién con los registros clinicos(Amini et al.,
2021).

Se deberian emplear solo cuestionarios validados para la poblacién a la que se
van a administrar (idioma, edad, etc).

Ante la gran diversidad de cuestionarios, con constructos diferentes, algunos
autores recomiendan limitar a dos el uso de PROM a nivel préctico. Por ejem-
plo, combinar una herramienta genérica con otra especifica de dermatologia;
o bien una herramienta que mida CVRS y otra que recoja sintomas de especial
impacto en la patologia a tratar. Por ejemplo, en el caso de dermatitis atdpica
es frecuente recoger DLQI y EVA-PO-SCORAD (Gerbens et al., 2016; Silverberg
et al., 2020).

Respecto al momento, lo ideal es integrar la recogida con las rutinas habitua-
les en los procesos de trabajo. Por ejemplo, si existe una consulta de acogida
por parte de enfermeria para la toma de peso, talla, etc puede ser un buen
momento.
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Capitulo 4.- Aplicacion Lean en la Farmacia Hospitalaria para
la mejora de procesos y resultados.
Monike de Miguel de Cascon

4.1.- INTRODUCCION, ¢CUAL ES LA NECESIDAD?
“El peor de todos los problemas, es no tener problemas” - Taiichi Ohno

Sabemos que los sistemas sanitarios se enfrentan a grandes retos como son el envejeci-
miento poblacional y la multimorbilidad asociada, las expectativas crecientes de la ciuda-
dania, un contexto de restricciones econdmicas, ademas de la aparicién de enfermedades
infecciosas entre otros. Se hace imprescindible implantar nuevos modelos de gestién con
el objetivo de mejorar la calidad y la eficiencia en la atencién a los pacientes.

Por su parte, la Farmacia Hospitalaria (FH) lleva afios centrada y orientada en el paciente,
y no exclusivamente en el medicamento. Por tanto, dentro de su ambito de responsabili-
dad se incluye ademads de la gestién logistica del medicamento, también la actividad cli-
nica centrada en el proceso farmacoterapéutico de los pacientes. Este creciente desarro-
llo del rol clinico de los farmacéuticos hospitalarios, nos lleva a la necesidad de realizar
una constante revisién de los procesos internos de los Servicios de Farmacia Hospitalaria
(SFH), con el fin de gestionar las actividades y recursos hacia la consecucién de los nuevos
objetivos. Y aunque no todos los servicios proporcionados por la FH van a tener el mismo
peso sobre la mejora asistencial de los pacientes, la calidad de cada uno de ellos va a afec-
tar, en mayor o menor medida, a los resultados asistenciales y la eficiencia del SFH. Por
tanto, la gestién de un SFH nos obliga a la implementacién de sistemas de gestion de cali-
dad que permitan evaluar y mejorar cada uno de los procesos y actividades que se realizan
por la FH (Govindarajan et al, 2013).

Ante este escenario, encontramos como alternativa de gestiéon la metodologia Lean,
que se caracteriza por implementar las actividades que aportan valor al cliente, y
por reducir los procesos que no aportan al producto final. Es decir, el Lean persigue
maximizar el valor para el cliente por medio de un proceso eficiente y sin desperdi-
cios. Trasladando esta metodologia a las organizaciones sanitarias, incluida la FH,
deberiamos ser capaces de conseguir prestar servicios con la maxima calidad, en el
minimo tiempo y al menor coste, generando satisfaccién en los usuarios y en los pro-
fesionales de nuestras organizaciones (Martin-Fumado y Cuatrecasas-Castellsagiies,
2015).

Con el animo de no generar falsas expectativas, es necesario explicar que el objetivo de
este capitulo no es hacer una descripcién exhaustiva sobre la metodologia lean y sus he-
rramientas especificas. Para ello ya existe una extensa literatura a mano de grandes exper-
tos y especialistas en el tema. El objetivo de este trabajo, es visibilizar las claves que nos
han empujado a iniciar el camino hacia la cultura Lean dentro de nuestro SFH.
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4.2.- FILOSOFIA LEAN, ¢DE QUE ESTAMOS HABLANDO?

“En el desorden, encuentre la simplicidad. En la discordia, encuentre la armonia. En
medio de la dificultad radica la oportunidad” - Albert Einstein

En los ultimos afios es habitual encontrarse con un gran nimero de documentos donde se
hace referencia a la aplicacién de la metodologia Lean en distintos entornos, incluido el
sanitario. Es razonable que surja la duda de si nos encontramos realmente ante un mode-
lo de gestién o simplemente nos encontramos ante una moda pasajera. Para disipar esta
duda, parece oportuno revisar brevemente el origen e historia de esta metodologia.

El origen de la filosofia Lean la encontramos en la industria japonesa del automévil Toyota
Motor Company, donde los ingenieros Eiji Toyoda y Taiichi Ohno inventaron el denomi-
nado Sistema de Produccién Toyota (Toyota Production System, TPS), ante el desafio de
reconstruir su economia tras la Segunda Guerra Mundial. Con este sistema de produccién
consiguieron tiempos de produccién mds rapidos, con una alta variedad, alta calidad y a
bajo coste.

Sin embargo, el término “Lean Manufacturing” no aparece por primera vez hasta prin-
cipio de los aflos 90, concretamente en el libro “The Machine That Changed The World”
escrito por los autores Womack, Jones y Roos (1991). Los autores lo introducen como un
desarrollo del TPS, haciendo referencia a un sistema de produccidn capaz de combinar
eficiencia, flexibilidad y calidad aplicable en cualquier parte del mundo.

Womack y Jones, en un trabajo posterior, “Lean Thinking” (2003), describen los 5 princi-
pios fundamentales en los que se basa la filosofia Lean:

1. Definir el valor desde el punto de vista del cliente, en nuestro caso esto sera general-
mente el paciente. Es el concepto principal del pensamiento Lean.

2. Identificar el flujo de valor y eliminar los despilfarros.

3. Favorecer el flujo continuo.

4. Introducir el concepto de que el proceso posterior demanda al anterior, sistema pull o
produccién segin demanda.

5. Perseguir la perfeccién a través de la mejora continua.

El denominador comun de estos principios no es otro que la btisqueda y eliminacién de
las actividades improductivas que puedan existir. Se busca la mejora continua, intentando
minimizar el desperdicio (o muda en la cultura japonesa) que no afiade valor. En otras
palabras, Lean Manufacturing es un modelo de gestién empresarial basado en la mejora
continua. Sus modelos y herramientas sistematizan, identifican y ayudan a eliminar los
procesos, que no agregan valor al producto.

En el entorno Lean, “desperdicio” se define como cualquier problema que interfiere con
la posibilidad de que las personas cumplan con su trabajo eficazmente, o cualquier ac-
tividad que no se traduzca en valor para el cliente. Entre los desperdicios identificados
clasicamente por la cultura Lean tenemos la sobreproduccion (producir més o antes de lo
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necesario), el sobreprocesamiento (consumir mas recursos de los necesarios), los stocks
o inventarios (producto parado), el transporte (movimiento innecesario del producto), las
esperas de todo tipo, los movimientos de personal sin aportar valor y la falta de calidad.

Con el paso del tiempo y con cada vez més organizaciones implementado sistemas Lean,
se han identificado otros tipos de despilfarros como el talento personal. Las personas
son el elemento clave en cualquier organizacién, el aprovechamiento de su talento, su
motivacion, implicacién y satisfaccién es el inico camino hacia el éxito en las organiza-
ciones.

El objetivo con la implementacién de la cultura Lean va a ser identificar y eliminar todos
estos tipos de desperdicios, con el fin de mejorar la calidad, la seguridad, la eficiencia y
confiabilidad del sistema, al tiempo que se disminuyen los costes.

Por tanto, nos encontramos en situaciéon de poder decir que Lean es una filosofia de tra-
bajo, basada en las personas, que define la forma de mejorar y optimizar un sistema de
produccidn, focalizandose en identificar y eliminar todo tipo de desperdicios. Busca como
objetivo final, generar una cultura de la mejora basada en la comunicacidén y el trabajo en
equipo, mostrando a las personas como ver los detalles de los procesos, arreglando los
problemas donde realmente se realiza el trabajo y por las personas que hacen el trabajo.
Con esta filosofia de trabajo nunca se da nada por sentado y busca continuamente nuevas
formas de hacer las cosas de manera mas agil, flexible y econémica (Hernandez-Matias y
Vizan-Idoipe, 2013).

Es importante remarcar que Lean es una cultura concreta, que se traduce en una meto-
dologia especifica, y que ademas se apoya en unas herramientas, también especificas del
Lean, para su aplicacidon en un proyecto concreto (Martin-Fumad¢ y Cuatrecasas-Castells-
agiies, 2015). Por tanto, cada proyecto va a ser distinto y se tendra que llevar a cabo de una
manera concreta.

Existen diferentes herramientas en las que se apoya esta filosofia de trabajo, siendo nece-
sario en cada implantacién de un proyecto aplicar algunas de ellas de manera individual
o combinada. A continuacién, se describen brevemente algunas de las técnicas o herra-
mientas utilizadas (Martin-Fumadé y Cuatrecasas-Castellsagiies, 2015; Herndndez-Matias
y Vizan-Idoipe, 2013):

- A3: Permite el alineamiento del equipo, entender el problema y su contexto,
fijar los objetivos, analizar la situacién inicial, proponer mejoras o cambios,
y hacer el seguimiento. Todo ello en una hoja tamafio Din A3, de ahi su nom-
bre. El A3 sigue el modelo PDCA (Plan-Do-Check-Act) de resoluciéon de pro-
blemas de Deming.

- Mapas de la cadena de valor (Value Stream Map (VSM)). Se trata de un mapa
que capta la situacién actual de cualquier asunto. Consiste en un sencillo mo-
delo grafico que representa la cadena de valor, es decir, muestra el flujo de
materiales e informacion desde el inicio hasta el final de su recorrido.
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Diagrama Espagueti (Espagueti flow o espagueti chart): La forma mas senci-
lla consiste en seguir sobre un plano todos los movimientos de lo que se esta
observando. Es una herramienta ideal para poder visualizar las imperfeccio-
nes de un proceso.

Observacion de las tareas. Es totalmente imprescindible para poder entender
objetivamente la realidad de un lugar. Sera mucho mas efectiva si se realiza
por los propios profesionales entre si.

Estandarizacién: Proporciona las directrices de trabajo, la manera en la que
utilizamos los procedimientos. Una correcta estandarizacién debe ser una
descripcién simple y clara de los mejores métodos para realizar las tareas,
proceder de mejoras hechas con las mejores técnicas y herramientas dispo-
nibles en cada caso, se debe garantizar su cumplimiento, y considerarlo siem-
pre como punto de partida para mejoras posteriores.

Las 5S: Surge a partir de cinco palabras japonesas que se han utilizado para
mostrar una evolucion desde el orden y la limpieza hasta la disciplina personal:
- Seiri (clasificar). Se refiere a tener en el lugar de trabajo inicamente

lo que se necesita.

- Seiton (orden). Los objetos que se van a utilizar deben tener una
ubicacién que corresponda a la frecuencia de uso y que ayuden a
mantener el lugar de trabajo ordenado.

- Seiso (limpieza). Incluye la limpieza del lugar de trabajo, los equi-
pos y las superficies que se emplean.

- Seiketsu (estandarizacion). Se refiere al mantenimiento de las tres
primeras. Se tienen que crear formatos estandarizados para los pro-
cedimientos de utilizacién, orden y limpieza, y aplicarlos.

- Shitsuke (autodisciplina). Tiene que ver con la interiorizacion de las
cuatro anteriores, cuando el trabajo de las cinco eses se convierte
en parte automatica de cada persona.

Gestién visual: se trata de usar seflales visuales como herramienta de trans-
misién de informacién. Permite a todos los profesionales implicados en una
tarea conocer el estado de la misma, permitiendo actuar en caso de visuali-
zarse una anomalia.

Kanban: sistema de control y programacion sincronizada de la produccion
basado en tarjetas (en japonés, Kanban).
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4.3.- LEAN EN SANIDAD (LEAN HEALTHCARE)

“No podemos progresar cuando estamos satisfechos con la situacion actual”
- Taiichi Ohno

Alo largo de todos estos afios, los sistemas basados en la gestién Lean han ido avanzando,
evolucionando y ganando protagonismo por los multiples beneficios que ha brindado en
el sector industrial. Hecho que ha llevado a ser replicado en otros ambitos como ha sido
en el sector sanitario. En 2006, la Lean Enterprise Academy (LEA), organizacién britdnica
orientada para el estudio y la difusién del pensamiento Lean, organizo el primer congreso
sobre la aplicacion del pensamiento Lean en servicios de salud. Desde entonces, muchas
han sido las organizaciones sanitarias que han adoptado esta filosofia Lean como estrate-
gia para ofrecer mejores servicios en todo el mundo.

El Lean Healthcare se basa en la aplicacién de los principios Lean en los servicios sani-
tarios, eliminando aquellos desperdicios que frenan o merman la atencion eficiente del
paciente. Lean ha sido identificado como una alternativa a los enfoques tradicionales que
buscan la solucién de los problemas de calidad en el entorno sanitario. Su propoésito es
crear valor para el paciente, y el valor es creado cuando se eliminan los desperdicios del
proceso, teniendo como objetivo principal la mejora de la calidad, la seguridad, y la re-
duccién de tiempo en los procesos de los servicios sanitarios. La orientacién del Lean en
sanidad persigue obtener servicios libres de errores, con mayor énfasis en la calidad asis-
tencial, asi como en los profesionales sanitarios, mejorando las condiciones y calidad de
su puesto de trabajo, y todo ello con un enfoque principal hacia el paciente.

Uno de los hospitales pioneros en aplicar y obtener mejoras considerables dentro de sus
procesos con la implementacién de la metodologia Lean fue el Virginia Mason Medical
Center de Seattle. Este hospital es considerado la referencia mundial en la aplicacién del
sistema Lean en sanidad y desde el afio 2000 ha trabajado en perfeccionar el TPS en el 4m-
bito sanitario. Alguno de sus resultados reportados han sido reducir més del 85% el tiempo
de entrega de resultados de pruebas analiticas al paciente, reducir 96 km diarios las dis-
tancias que recorre el personal del hospital, ahorrar 11 millones de ddlares en inversién
de capital al usar el espacio de manera mads eficiente y liberar unos 7,5 km2 de espacio,
ademads de mejorar sus resultados financieros (Gémez-Rojas, 2021).

Casos como el Virginia Mason Medical Center, han demostrado que la gestion Lean puede
reducir los desperdicios en el sector sanitario con resultados comparables a otros secto-
res. Por su parte, en el Reino Unido, el Bolton NHS Trust también ha demostrado tras mas
de dos afios de préactica resultados en la mejora en el servicio, en el rendimiento, en la
calidad y la seguridad. Existen otras muchas experiencias publicadas de hospitales en todo
el mundo, que tras implementar la metodologia Lean han obtenido resultados positivos
disminuyendo la estancia media y mejorando la satisfaccion de los pacientes (Fillingham,
2007; Ng et al, 2010; Melanson et al, 2009; Mazzocato et al, 2012; Murrell et al, 2011).
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Se dispone de diferentes revisiones sistematicas que muestran la aplicacién con éxito de
este método Lean, si bien es cierto que, en algunas de ellas, presentan limitaciones en re-
lacién al disefio y la metodologia de investigacion aplicada (Mazzocato et al, 2010).

En la revision de la literatura, también se pone de manifiesto, que el alcance de las implanta-
ciones de la metodologia Lean en las organizaciones sanitarias en la mayoria de los casos es
muy limitado, es decir, que tiende a centrarse en determinados servicios o dreas concretas de
los hospitales en lugar de adoptar un enfoque global, lo que contradice la visién expuesta en las
principales publicaciones sobre filosofia Lean. Ya que se propugna como una filosofia de traba-
jo que debe abarcar todo el proceso. Entre la gran diversidad de servicios o areas en las que se
ha aplicado el sistema Lean, los reportados con mas frecuencia son los servicios de urgencias,
los quiréfanos, los laboratorios y la farmacia entre otras muchas areas (Akmala et al, 2020).

4.4.- <Y EN LA FARMACIA HOSPITALARIA?
“Antes de decir que no, jinténtelo!” - Sakichi Toyoda

Existen multitud de experiencias en las que se ha aplicado la metodologia Lean en distin-
tas areas de la FH. Por ejemplo, en el area de preparacion de medicamentos estériles, en
la actividad clinica del farmacéutico hospitalario para establecer acciones consideradas
“desperdicio”, en el programa de formacién de residencia del farmacéutico, en el analisis
de los factores que afectan a la seguridad de los medicamentos, en la gestién de medica-
mentos en los botiquines de las unidades de hospitalizacion, ....

Entre los resultados publicados nos encontramos que Al-Araidah et al. (2010) lograron una
reduccion del 45% del tiempo de ciclo de dispensacién de medicamentos. Por su parte,
Horgn et al. (2018), alcanzaron una reduccion de 40 minutos en el tiempo de administra-
cién de la primera dosis de antibidticos en pacientes sépticos. Arias Rico et al. (2013) con-
siguieron disminuir el nimero de pasos ineficientes en el area de preparaciones estériles,
mejorando la calidad del proceso con un indicador de “calidad en el primer intento” que
aumento de 56% a 95% al finalizar su proyecto. Gayoso-Rey et al. (2021) consiguieron una
reduccion global del 56,72% en el nimero de presentaciones de principios activos dispo-
nibles en los botiquines de las unidades de enfermeria. Moro-Agud et al. (2016) lograron
aumentar la satisfaccion de sus pacientes en el area de atencidon farmacéutica a pacien-
tes externos en un 60% mediante la reduccién del tiempo de espera. En la Farmacia del
Hospital de la Universidad de Alberta en Canada, se logré mejorar el flujo de trabajo de
los farmacéuticos clinicos reduciendo el tiempo destinado a actividades que no le aporta-
ban valor al paciente en 31min/dia por farmacéutico (Shiu y Mysak, 2017). Es importante
comentar que existen experiencias de aplicacién Lean en FH no solo para mejorar la acti-
vidad logistica del medicamento, sino también para mejorar la actividad clinica realizada
por parte de los farmacéuticos.

Los procesos y actividades realizadas en los SFH se han ido complejizando con el paso del
tiempo y con las nuevas necesidades surgidas. Es un hecho probado que cuanto més com-
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plejo es un proceso, mas posibilidades hay de que no funcione como estaba previsto. Todo
se hace mas dificil por la ausencia de una visién general del mismo, por la posibilidad de
existencia de responsabilidades mal definidas, por la posible realizacién de trabajo inne-
cesario y por posibles desconexiones entre las partes implicadas. Ante esta situacion, el
enfoque Lean puede aportarnos soluciones mediante la creacién de flujo en los procesos
que conlleve la eliminacién de los desperdicios.

Para iniciar este camino lean, es decir, para crear este flujo en nuestros procesos, es nece-
sario realizar tres pasos fundamentales: identificar los flujos de valor, trazar el mapa del
flujo de valor y finalmente identificar e implementar mejoras a corto, medio y largo plazo.

Un flujo de valor son todas aquellas acciones, tanto las que afiaden valor como las que no
lo hacen, y las informaciones asociadas a través del proceso desde el principio hasta el fin.
Tras la identificacion de un flujo de valor debe definirse lo que sucede en cada uno de los
pasosy etapas de dicho flujo. Se necesita identificar quién hace qué, cudando y cuanto tarda
en hacerlo, el equipo o material que necesita, la informacién que utiliza, proporciona o
traslada y lo que aporta cada uno de los pasos. Este proceso de trazar el mapa de flujo de
valor suele dar como resultado la identificacién de toda clase de absurdos, posibilidades
para el error y cuellos de botella. Por ello es importante que participen en la elaboracién
del mismo todos los profesionales implicados, para que todos vean lo mismo.

Es necesario tener claro que el Lean se trata de una cultura, que puede aprenderse a través
de una metodologia bien establecida, y con unas herramientas de reconocida eficacia.
Que su enfoque implica la creacién de una cultura de mejora continua integrada en un sis-
tema de gestién/operacién global, que debe permitir la capacitacién de los profesionales
de primera linea para resolver problemas y eliminar el despilfarro, mediante la estanda-
rizacién del trabajo y la eliminacién de variaciones injustificadas para mejorar el valor de
los servicios prestados.

Desafortunadamente, tras dos décadas de la existencia del Lean Healthcare, las experien-
cias que encontramos publicadas en nuestro entorno, siguen centradas mayoritariamente
en la implantacion exclusiva de algunas herramientas Lean. Se trata por tanto de una vi-
sion miope del método, ya que el objetivo deberia ser la implantacién de la filosofia Lean
fomentando la creacién de una cultura de la excelencia. Siendo una de las causas reco-
nocidas para que estos proyectos de implementacién fracasen tanto en la FH como en el
entorno sanitario en general.

Por otra parte, los expertos en Lean y Lean Healthcare indican que cada proyecto de imple-
mentacion de la filosofia Lean va a ser Unico, pero es posible identificar ciertas claves de
éxito o de fracaso que pueden ayudarnos a la hora de embarcarnos en un proyecto Lean.

Resaltar la importancia vital de la implicacién y participaciéon de los profesionales (ge-

rencia, facultativos, personal técnico sanitario y no sanitario). Para que Lean funcione, se
necesita la cooperacion activa y entusiasta de las personas.
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Tras la capacitacién de los profesionales, se necesita establecer un sistema de comunica-
cioén, que haga visibles los desperdicios existentes, apoyandose en herramientas sencillas
que favorezcan un clima para la aparicion de las ideas de mejora. Hay que desarrollar
una cultura de trabajo en equipo y mejora continua, potenciando el trabajo colaborativo
e interdisciplinar. Es importante incidir que se necesita proteger el respeto por las perso-
nas, es habitual que cuando se recopila informacién de lo que realmente esta sucediendo
aparezcan practicas que pareceran estupidas. El mensaje subyacente siempre debe ser
que cualquier problema que se descubra no es problema del individuo sino del sistema.

Hay que trabajar en la estandarizacion y mejora de los procesos simplificando al maximo
las tareas, acabando con los procesos farragosos y eliminando aquellas tareas que no apor-
tan valor porque son re-trabajos, esperas, etc.

Y ademas hay que intentar maximizar la utilizacién de los materiales, recursos y equipa-
mientos disponibles mejorando la planificacién y coordinacidn entre dreas y entre distin-
tos turnos, aumentando la disponibilidad, la reduccién de averias, tiempos de limpieza y
los tiempos de espera.

Pero el reto principal no va a ser lograr los cambios, siempre va a ser posible reducir in-
ventarios, acortar tiempos de espera o de inactividad, eliminar defectos, agilizar procesos,
... El reto principal es crear una cultura de mejora continua. Lograr una cultura que garan-
tice la permanencia de los cambios y las mejoras continuas.

Otro de los retos a superar es el tiempo y esfuerzo que hay que invertir por parte del equipo
lean para conseguir el proceso de cambio y mejora. Sin la existencia de un equipo con la
disponibilidad horaria suficiente y la capacitacion metodolégica necesaria, toda iniciativa
de despliegue lean suele fracasar. Ademas, es necesario contar con un liderazgo suficiente
que apueste por la transformacién cultural hacia la mejora continua, y también hay que
prepararse para luchar contra el “aqui siempre lo hemos hecho asi”.

De cualquiera de las maneras, y a pesar de los retos planteados, el mensaje Lean es cien
por cien positivo. Nos da la oportunidad de poder mejorar la seguridad y la calidad, mejo-
rar la motivacién e implicacion de los profesionales y reducir costes.

Por otro lado, creemos que la orientacion al valor que busca la filosofia Lean estd alineada
con la reorientacién que estamos viviendo en los sistemas sanitarios hacia el valor del pa-
ciente, como pueden ser el modelo VBHC (Value Based Healthcare) y las herramientas de
ICHOM (International Consortium for Health Outcomes Measurement).
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Capitulo 5.- Claves para la incorporacion en los hospitales de
la innovacion que anade valor.
Emilio Monte-Boquet

5.1.- LOS RETOS DE LA FARMACIA HOSPITALARIA Y LA NECESIDAD DE INNOVAR.

En los tltimos afios, en un contexto de crisis econdémica que ha originado la aparicion de
continuas medidas encaminadas a contener el gasto farmacéutico, la Farmacia Hospitala-
ria (FH) ha afrontado retos importantes, dando un paso adelante cualitativo como especia-
lidad (Gorgas-Torner et al, 2018). Entre estos retos, podemos destacar:

Cronificacién de patologias de alta prevalencia
- Tratamientos innovadores

o Gestién de incertidumbres
o Gestién del elevado impacto presupuestario

- Incremento del nimero de pacientes externos atendidos
- Mayor exigencia de los destinatarios de los servicios ofertados por la FH

- Digitalizacion del entorno sanitario
- Escasez de recursos

Para poder afrontar esta situacién, la FH se ha visto llamada a impulsar la innovacién
como via de generacion de valor para el paciente y para el sistema sanitario, de modo que
favorezca el desarrollo y el posicionamiento de la especialidad hacia la excelencia, orien-
tando la actividad farmacéutica no solo a la contencion del gasto, sino también a la mejora
de los resultados en salud. En este sentido, para conseguir este objetivo, la FH ha tenido
que reorientarse e impulsar la innovacién en muchos de sus ambitos de responsabilidad,
tales como:

Eficiencia

- Optimizacion de la farmacoterapia

- Farmacoterapia individualizada

- Resultados en salud

- Incorporacién de preferencias, experiencias y satisfaccion de los pacientes:

medida de resultados reportados por los pacientes (PROM), medida de la ex-
periencia reportada por los pacientes (PREM), humanizacién, etc.
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- Seguridad

- Innovacién organizacional

- Incorporacion de tecnologia

- Big Data, inteligencia artificial

- Competencias digitales

5.2.- INNOVACION
5.2.1.- CONCEPTO

Segun la RAE, innovar es mudar o alterar algo, introduciendo novedades. Sin embargo,
esta definicién es demasiado simple y no recoge una serie de aspectos y matices que son
fundamentales en el entorno sanitario. Mucho mas apropiada es la definicién que propo-
ne el Manual de Oslo (OECD, 2018), seguin el cual una innovacidn es un producto o proceso
nuevo o mejorado (o la combinacion de ambos) que se diferencia significativamente de los
productos o procesos previos de una unidad y que ha sido puesto a disponibilidad de los
usuarios potenciales (productos) o puesto en marcha por dicha unidad (procesos). En este
manual se recogen tres aspectos clave que merece la pena destacar. Por una parte, destaca
que la innovacién puede y debe ser medida. Por otra, el concepto de innovacién incluye el
papel del conocimiento como base de la innovacién, la novedad, la utilidad y la creacién
de valor como objetivos de toda innovacion. Y, finalmente, la definicién utiliza el término
“unidad” para describir al actor responsable de la innovacién referido a cualquier unidad
institucional en un determinado sector, incluyendo tanto a grupos como a miembros indi-
viduales de dicha institucion.

Por tanto, la innovacién debe tener, al menos, cuatro caracteristicas fundamentales para
ser considerada como tal:

- Implica llevar a cabo una accién, un proceso o una actividad
- Debe suponer un cambio que implique diferencias significativas
- Su aplicacién debe suponer un beneficio (mejora de resultados)

- Debe ser sostenible en el tiempo
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5.2.2.- PALANCAS DE INNOVACION

Segun el modelo propuesto por Michael Porter, se considera que a través de 5 actividades
basicas y 3 de soporte, se podria poner en marcha un proyecto ambicioso de innovacién
(Porter, 1997; Huete y Herranz, 2009).

Las palancas basicas son actividades que aportan una base segura a la empresa, sobre la
que se puede edificar un enfoque ambicioso de innovacion, ya que son los elementos o los
procesos que son mas criticos y que tienen mas impacto en la personalidad con la que se
innova y en el cardcter estratégico de ésta. Las 5 palancas basicas son:

Generacion y recogida de nuevas ideas: creacion de procesos y metodologias
que permitan a la organizacion generar, de forma continuada y generalizada,
nuevas ideas y valorarlas para seleccionar las mejores y mejorar las capacida-
des creativas de las personas

Filosofia de la innovacién: moldear y focalizar la actividad innovadora de la
empresa en las cuestiones estratégicas (priorizacion)

Métricas de la innovacion: medir la calidad de la gestiéon que se hace de la
innovacidn, tanto desde el punto de vista cualitativo como cuantitativo

“Anclaje” en la cultura del servicio: sensibilizacién, comunicacién interna,
informacion de retorno y demas iniciativas que asocien la innovacién con un
sentimiento positivo.

Compensacion: los esfuerzos por innovar han de estar recompensados de al-
guna manera, y a ser posible con un fuerte componente no monetario.

Por su parte, las palancas de soporte sirven para canalizar el valor afiadido generado por
las actividades basicas y transformarlo en valor percibido para el cliente y en resultados
para la organizacion. Son las siguientes:

Gestion del conocimiento de la innovacién: la nueva base de conocimien-
to que se genere a través de las palancas basicas necesita ser “adminis-
trada” para sacarle el maximo provecho mediante la creacién de sites
corporativos, comunidades de practicas en las que se compartan ideas y
experiencias y todo un entramado para la retencién y la gestién de las
ideas generadas.

Definir la estructura del 4rea de innovacién: el papel de esta eventual oficina
no deberia ser “monopolizar” la gestioén de la innovacidn, sino actuar de cata-
lizador y de consultor del resto de la organizacién.

Liderazgo de la alta direccién y cultura de empresa: los sistemas de gestion y
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el estilo de direccién influyen en la buena marcha de la estrategia de innova-
cién. La alta direccidn debe ser un referente que dé ejemplo en las capacida-
des que fomentan la innovacidn.

En todo proceso de innovacién es muy importante destacar el papel de las personas, ya
que las ideas pueden ser importantes e inspiradoras, pero su impacto dependera de quién
las ejecute, de su competencia, de su ética, de su compromiso. De hecho, se estima que
en una start-up una idea no vale mas de un 20% y demostrar su factibilidad hasta un 30%,
pero las personas que hay detrads son, como minimo, el 50% del valor. En este sentido, es
importante poner en valor que el big data y los algoritmos nos ayudaran a preparar las
estrategias, pero la diferencia la pondran las personas (Marcet, 2022).

5.2.3.- INNOVACION ABIERTA

Un concepto importante en innovacién, especialmente relevante en el sector salud, es
el de innovacién abierta. Fue introducido por el profesor de Harvard Henry Chesbrough
en 2003, y se fundamenta en la posibilidad de que las ideas puedan venir desde fuera de
la propia organizacién, dado que el conocimiento necesario para innovar suele estar dis-
perso entre distintos estamentos profesionales, distintas organizaciones y la sociedad en
general (profesionales, usuarios, stakeholders, universidades, empresas del sector), los
cuales colaboran entre si y comparten conocimientos, habilidades, experiencia y mejores
practicas. Es el principio del fin de las barreras a la llegada de conocimiento procedente
de fuentes externas y su objetivo es crear un futuro mucho maés rico en ideas, creatividad y
en aportar soluciones de valor a los problemas desde una perspectiva colaborativa y mul-
tidisciplinar. Las interrelaciones entre todos estos agentes generan un ecosistema para
la innovacién, sin duda mas dificil de manejar, pero también mas “liquido” y mucho mas
potente (Montero y Maiiez, 2018; VVAA, 2022).

La clave de este nuevo modelo de innovacion tiene que ver fundamentalmente con el cam-
bio en la participacién de los diferentes agentes en el proceso de innovacién, ya que en
el modelo tradicional (cerrado) participan exclusivamente aquellos que pertenecen a la
organizacion, mientras que en la innovacion abierta se propone la participacion activa de
agentes ajenos a la misma. Asi, se fomenta la cultura innovadora y se genera en las orga-
nizaciones sanitarias un ambiente dptimo para la proliferacion de ideas o proyectos desde
las diferentes perspectivas y conocimientos de los participantes, cuya simbiosis busca la
generacion de ese valor afiadido en forma de nuevos y mas adecuados servicios o produc-
tos sanitarios.

Existen varios factores de éxito imprescindibles para la innovacion abierta. Entre ellos
destacan, por una parte, la necesidad de un liderazgo que promueva el cambio cultural
necesario para el intercambio de conocimiento y, por otra, la presencia de sistemas de
informacion adecuados que faciliten la conexién, comunicacion y cooperacion de los di-
ferentes agentes innovadores.
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5.3.- LA INCORPORACION DE LA INNOVACION EN LOS HOSPITALES

Los hospitales son organizaciones que desempefian tres funciones con un alto nivel de
complementariedad y todas ellas son intensivas en conocimiento como son la asistencia
sanitaria, la investigacion y la formacidn, y la innovacién estd presente casi en todas las
actividades desarrolladas en los hospitales (Garcia-Romero, 2017):

- Innovacién interna mediante la mejora de métodos diagnésticos o imple-
mentacion de nuevas terapias, procedimientos quirtirgicos, protocolos...

- Participacion en la innovacién de empresas, por ejemplo a través de ensayos
clinicos y estudios observacionales

- Generacidn de ideas que acaban sirviendo para la mejora de equipos y tecno-
logias que ya se estan usando

- Desarrollo de tecnologias propias a partir de las ideas de los empleados del
centro que puede ser transferida a empresas

- Incorporacién de productos o servicios innovadores

De forma muy esquematica, podrian diferenciarse cuatro tipos de procesos de innovaciéon
en los que los hospitales pueden tomar parte (Garcia-Romero, 2017)

- Innovaciones en planificacién y politicas sanitarias
- Innovaciones organizativas y clinicas

- Innovaciones en firmacos, tecnologias sanitarias y dispositivos desarrollados
por empresas

- Generacién, desarrollo y transferencia de tecnologias

También es importante sefialar que los beneficiarios de la innovacién generada en los
hospitales pueden ser internos (el propio centro) y externos. En el caso de beneficia-
rios internos, se consideran las innovaciones que se implementan o adoptan a nivel del
centro o parte de él (servicio, unidad, etc.). Por su parte, cuando las innovaciones tras-
cienden los limites del centro (como el caso de los ensayos clinicos) se hablaria de bene-
ficiarios externos. En este grupo también se considerarian los efectos sobre las politicas
sanitarias, las tecnologias transferidas a empresas, o la creacion de empresas de base
tecnoldgica.

En definitiva, cuando se habla de innovacion y hospitales es necesario distinguir entre la
generacion de innovaciéon y la adopcién de productos o servicios innovadores. Un hospi-
tal tiene todos los ingredientes para generar multiples tipos de innovaciones que tengan
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éxito en su entorno. Sin embargo, al hablar de la adopcién de innovacién aparecen una
serie de obstaculos con los que se enfrenta el hospital en la implementacién de una nueva
tecnologia y que se pueden resumir en dos: la falta de financiacién para costear su adqui-
sicion y la resistencia de los usuarios a adoptarla, al percibirla como una imposicién sin
que exista una valoracion de necesidad por parte de estos (Blanch et al, 2014). Por ello, es
muy importante tener muy en cuenta y diseflar adecuadamente la estrategia de incorpora-
cién de iniciativas innovadoras en las funciones basicas de una empresa, como puede ser
un hospital (liderazgo, estrategia, financiacién, produccion, calidad, politica de recursos
humanos y relaciones con su entorno)-

Entre los instrumentos mas utilizados para hacer la transferencia de las ideas innovadoras
a la cultura, la estructura y la toma de decisiones, hay que mencionar las estrategias de
transicion, las de incorporacién y las de evaluacion e implementacion (VVAA, 2017). Entre
las estrategias de transicion hay que destacar las siguientes:

- Politicas institucionales explicitas

- Modelos de participacién de profesionales y usuarios

- Modelos de gestion de ideas
En cuanto a las estrategias de incorporacion, es necesario establecer los mecanismos por
los cuales, tras la evaluacion técnica positiva inicial de las ideas aportadas, estas se trans-
forman en proyectos institucionales. Son estrategias de incorporacién:

- Implicacidén de las estructuras directivas

- Creacién del portafolio de proyectos bottom-up

- Incorporacién de los proyectos de innovacion relevantes en el plan anual de
nuevas acciones

Finalmente, antes de la definitiva introduccion y difusién de la iniciativa innovadora, las
estrategias de evaluacion e implementacion deben contemplar las fases de:

Formulacién de proyecto
- Fases piloto

- Implementacién

Evaluacion del impacto
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5.4.- INNOVACION EN FARMACIA HOSPITALARIA
5.4.1.- BARRERAS PARA LA INNOVACION EN FARMACIA HOSPITALARIA

Como ya se ha comentado, la FH ha impulsado la innovacién como via de generacion de
valor para el paciente y para el sistema sanitario, favoreciendo el desarrollo y posiciona-
miento de la especialidad y orientando la actividad farmacéutica no solo a la contencién
del gasto, sino también a la mejora de los resultados en salud. Sin embargo, es importante
identificar qué barreras existen para la innovacién en FH antes de establecer las condicio-
nes necesarias para innovar. En este sentido, en el afio 2018, un grupo de farmacéuticos
de hospitales espafioles que representan la heterogeneidad de la FH en nuestro pais, junto
a un director de innovacion asistencial y un director médico, trabajaron en el desarrollo
de una propuesta de ecosistema de innovacion en FH (Gorgas-Torner et al, 2018). En dicho
ecosistema se identificaron unas barreras que se agruparon en cinco categorias, que son
actitud, conocimientos, habilidades, entorno y recursos:

- Actitud

o Reticencia al cambio y dificultades para salir de la zona de confort
debido a cierta incredulidad hacia la innovacion

o Percepcién de que la innovacién es solamente abordable por orga-
nizaciones que disponen de una gran cantidad de recursos

o Actitudes individualistas y reticencia a compartir ideas
- Conocimientos
o El desconocimiento sobre qué es la innovacién y para qué sirve im-
pide a los farmacéuticos hospitalarios canalizar su talento y conoci-

miento hacia esta actividad

o Desconocimiento sobre la metodologia de gestiéon del proceso de
innovacién y sobre quién es el receptor de esta innovacién

- Habilidades
o Falta de liderazgo dentro del servicio de FH
o Falta de gestién de talento, entendido como acompafiamiento en
el desarrollo profesional de las personas (transparencia, confianza,

reconocimiento, motivacion)

o Dificultad para generar trabajo en red (captar la atencién, motivar e im-
plicar a otros profesionales del servicio de FH, del hospital o de fuera)
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- Entorno
o Falta de estrategia de innovacién en el servicio de FH y/o en el hospital

o Falta de incentivos a la innovacién y de apoyo por parte de los man-
dos del hospital, lo que implica dificultad para la integracion entre
la innovacién y la labor asistencial

o Dificultad para implicar a otros profesionales (dentro o fuera del
servicio de FH) para desarrollar proyectos innovadores

o Dificultad para implementar proyectos en el servicio y ver como
muchos se quedan en el camino

- Recursos
o Carencia de recursos econdomicos

o Falta de herramientas de gestion del proceso de innovacién que fa-
cilitarian identificar y priorizar aquellos proyectos que tienen mas
interés para el servicio

o Dificultades técnicas para el intercambio de informacion (diferen-
tes programas informaticos) y limitaciones tecnoldgicas para el tra-
bajo en red

5.4.2.- CONDICIONES NECESARIAS PARA INNOVAR EN FARMACIA HOSPITALARIA

Una vez identificadas las principales barreras, el mismo grupo de trabajo también definid
cuales son las condiciones necesarias para impulsar la innovaciéon desde la FH, agrupan-
dolas en tres grandes categorias (Gorgas-Torner et al, 2018):
- Individuales: son las condiciones que debe encontrar el farmacéutico en
cualquier entorno para que pueda desarrollar su potencial innovador

Saber qué es la innovacion y para qué sirve
Tener una actitud de salir de la zona de confort
Situarse en un entorno motivador

Poder acceder a recursos de apoyo

o © O ©

- Servicios de Farmacia: son aquellas condiciones que debe cumplir un servi-
cio para que los profesionales dispongan del marco adecuado

o Definir una estrategia de innovacion compartida por todo el servicio de FH
o Incorporar metodologia de gestién de la innovacion
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o Definir circuitos y procesos de innovacién dentro del servicio de FH
o Tener a una persona (o estructura) referente en innovacién en el
servicio de FH

Red de farmacéuticos: son condiciones que traspasan el limite de los servi-
cios de FH o de los hospitales en los que trabajan los profesionales

Contar con la participacion de todos los agentes de interés
Trabajar de forma cooperativa

Interaccionar en un entorno transparente y seguro
Disponer de herramientas tecnolégicas facilitadoras

o © O ©

5.5.- INICIATIVAS INNOVADORAS EN FARMACIA HOSPITALARIA

En el Plan Estratégico del Comité de Investigacion e Innovacién de la Sociedad Espafiola
de Farmacia Hospitalaria (SEFH) se incluyen las siguientes lineas estratégicas en el area
de Innovacion (SEFH, 2022)

Mejorar los entornos y ecosistemas de innovacién abierta. La innovacién
abierta incorpora inteligencia colectiva, permitiendo crear ecosistemas in-
novadores que dinamizan la implantacién de nuevos productos, procesos,
servicios y aplicaciones tecnolégicas, y poniendo fin a los silos del conoci-
miento que hasta hace unas décadas marcaban los ritmos de la innovacién.
En la actualidad, el conocimiento de alto valor estd diseminado, de forma que
ninguna entidad, colectivo, sociedad cientifica, etc., tiene el monopolio de las
grandes ideas

Vigilancia tecnoldgica y mejora de las herramientas TICs de apoyo y soporte a
la I+i. La gestion estratégica de la informacién y comunicacién cientifico-tec-
noldgica resulta cada vez mas importante para innovar y sobrevivir en un
entorno complejo y cambiante como el actual. Es por ello que el concepto de
vigilancia tecnolégica es una herramienta esencial para detectar oportuni-
dades de innovacién tecnolégica y nuevas ideas que faciliten una mejora de
procesos, productos y servicios en la SEFH

Promover el reconocimiento y visibilidad de la innovacién. No sélo se necesi-
tan ideas innovadoras, también es importante difundir y reconocer aquellos
proyectos visionarios que, con su poder inspirador y su fuerza para guiarnos,
consiguen mostrarnos el camino y nos motivan para crear un futuro mejor.

Generacion y promocién de alianzas. El concepto de innovacion abierta es con-
sustancial al establecimiento de relaciones externas que conviene deriven en
alianzas. Estas alianzas externas son las que dan verdadero sentido a la innova-
cién abierta, ya que de lo contrario la organizacién permanece encerrada en su
propio sistema interno sin establecer conexiones mutuamente beneficiosas.
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- Financiacién y gestion eficiente de los espacios, los recursos y las infraestruc-
turas de innovacién. La innovacién juega un papel determinante en la expli-
cacién de la capacidad competitiva de los proyectos a medio y largo plazo.
Muchas veces esto se ve limitado por la existencia de restricciones asociadas
a la obtencion de fondos necesarios para llevar a cabo este tipo de proyectos
de inversidn, por ello es necesario plantear la necesidad de adoptar politicas
internas de financiacién y facilitar el acceso a fuentes externas.

Teniendo en cuenta que la FH es una especialidad que abarca una gran variedad de areas
de conocimiento, resulta de interés conocer en cuales se ha focalizado principalmente la
innovacién en los dltimos afios. En este sentido, en 2017 Diariofarma publicé un docu-
mento en el que se recopilaron los proyectos de innovacién en FH que se habian publicado
durante el afio y medio previo (un total de 29), con la finalidad de sacar algunas conclu-
siones sobre cudles son los objetivos que guian estos avances, cudles son las principales
herramientas para lograrlos y cuédl es el alcance de los proyectos puestos en marcha (Rosa
y Lépez, 2017).

Tal como se recoge en el citado documento, los objetivos de la innovacién vienen marca-
dos por las grandes aspiraciones que guian a la profesion. El mas comun tiene que ver con
la optimizacién de la farmacoterapia y la consiguiente evitacién de errores de medicacién,
lo que redunda en una mayor seguridad para los pacientes. En efecto, la seguridad es el
fin principal de cerca de un tercio de las iniciativas descritas en el informe, aunque hay
muchos otros proyectos que, de forma indirecta, también acaban redundando en benefi-
cios en este ambito hasta alcanzar un 62,1%. Por su parte, la bisqueda de eficiencia esta
presente en un 44,8% de las iniciativas estudiadas. Destacan iniciativas para mejorar el
proceso de preparacién de la medicacién en pacientes hospitalizados, programas orien-
tados a la determinacién y mejora del grado de cumplimiento terapéutico, programas de
atencion farmacéutica que llevan implicito un mayor compromiso del paciente con su
tratamiento, iniciativas dirigidas a cubrir necesidades emergentes como la lucha contra
las resistencias a antimicrobianos mediante la optimizacion de su uso o el aumento de
la seguridad en el manejo de los medicamentos peligrosos por parte de los profesionales
sanitarios. También destacan proyectos innovadores en el campo de la humanizacién y
proyectos destinados a garantizar el acceso a tratamientos.

En lo que respecta a las herramientas utilizadas para conseguir los objetivos descritos,
cabe destacar que en la mayoria de los proyectos recogidos en el documento hay un com-
ponente tecnoldgico, si bien también se referencia el disefio de protocolos y guias para
orientar a los profesionales en sus intervenciones, principalmente, en el ambito de la
atencion farmacéutica. También es muy relevante el hecho de que muchos de los proyec-
tos que estan poniendo en marcha los servicios de Farmacia de los hospitales espafioles
tienen un cardcter multidisciplinar, de modo que los farmacéuticos hospitalarios trabajan
de forma colaborativa con profesionales de otras ramas y de otras unidades clinicas, asi
como con profesionales de los servicios de sistemas de informacién.

En el afio 2018 se public6 una actualizacién del mismo documento que recogia 22 proyec-
tos innovadores adicionales (Rosa y Lopez, 2018). Las conclusiones més importantes de
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este documento, muy en linea con el anterior, pueden resumirse en:

- Elfoco de los servicios de FH esta puesto en la mejora de la seguridad y en la
generacion de eficiencias

- LaFH siguen demostrando, afio tras afio, que tiene en mente la necesidad de
hacer un uso 6ptimo de los recursos

- Continua la tendencia, cada vez mas acentuada, hacia el trabajo en equipos
multidisciplinares

- Hay una clara apuesta por la humanizaciéon

- Se adoptan distintos tipos de soluciones tecnoldgicas como aliadas para una
gestion Optima, para la seleccion de tratamientos y el seguimiento de los mis-
mos, asi como para una correcta informacion al paciente.

Mas alld de las dreas de la FH en las que, en mayor o menor medida, se han puesto en
marcha iniciativas innovadoras, también resulta interesante saber si esta innovacion esta
distribuida de manera uniforme en los hospitales espafioles o si se encuentra focalizada
en determinados centros. En este sentido, la consultora Antares Consulting publicd en
2018 un mapa de experiencias en FH cuyo objetivo fue recopilar experiencias de valor e in-
novadoras identificadas a partir de un analisis realizado entre 2015 y 2017 (Triquell, 2018).
En este mapa se identifican 63 experiencias innovadoras desarrolladas en 34 hospitales.
La mayor parte de estas iniciativas se han puesto en marcha en la Comunidad de Madrid
(17 experiencias), Comunidad Valenciana (14 experiencias) y Catalufia (10 experiencias) y
se han identificado 4 hospitales con un mayor numero de experiencias referenciadas (14
en el Hospital U.P. La Fe de Valencia, 5 en el Hospital Clinico San Carlos de Madrid, 4 en
el Hospital Clinic de Barcelona y 4 en el Hospital Fundacién de Alcorcén). Las principales
conclusiones a las que llegan los autores de este mapa de experiencias en FH son:

- LaFH se ha transformado de forma clara y explicita en los dltimos 10 afios y
la SEFH ha sido un motor de cambio

- En algunos servicios de FH se ha avanzado de forma muy rdpida y se han
creado verdaderos centros de excelencia

- Lared de experiencias en FH no es uniforme ni ha tenido el mismo desarro-
llo, aunque se garanticen las funciones basicas en todos los servicios

- Cualquier servicio de FH puede aportar iniciativas de valor e innovadoras

que pueden ser implantadas en otros hospitales y es muy importante hacer
aflorar experiencias mads alld de los grandes hospitales
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5.6.- INNOVACION EN ATENCION FARMACEUTICA A PACIENTES EXTERNOS

Una de las areas de la FH que mas ha crecido en los altimos afios es la Atencién Farmacéu-
tica a Pacientes Externos y, sin duda, este crecimiento ha contribuido a que también sea
una de las areas en las que mas se ha innovado. Més alld de proyectos locales llevados a
cabo en determinados hospitales para satisfacer necesidades concretas, destaca la puesta
en marcha del proyecto MAPEX (Mapa Estratégico de Atenciéon Farmacéutica al Paciente
Externo), impulsado desde la SEFH. Se trata de un proyecto, colaborativo y con una visién
anticipatoria y de planificacién, que ha generado una visién diferente de la actividad del
farmacéutico en consultas externas: ser el puente que une al paciente con sus resultados
farmacoterapéuticos y al sistema sanitario con la mayor eficiencia posible. Los tres pilares
en los que se asienta este mapa estratégico a nivel asistencial son atencién multidisciplinar
y centrada en el paciente, la excelencia en el conocimiento y la evaluacién de resultados.
Evidentemente, en esta linea, los resultados identificados van mas alld de los meramente
econdmicos: resultados en salud y calidad de vida, liderazgo, visibilidad y reconocimiento
y eficiencia y coordinacidon (Calleja y Morillo, 2016).

Una profunda reflexién y anélisis sobre las evidencias disponibles en otros entornos de la
profesion farmacéutica en el mundo y la idea fundamental de aportar valor desde la acti-
vidad profesional de la FH tanto a los pacientes, en funcién de sus necesidades, como al
sistema sanitario y a la sociedad, han dado como resultado el planteamiento de un nuevo
modelo asistencial: el modelo CMO en consultas externas de FH (Calleja y Morillo, 2016).
Las tres grandes ideas en las que se asienta el modelo son

- Capacidad. Entendida como la posibilidad de atender a los pacientes y pro-
veer de atencién farmacéutica a todos los pacientes, siempre en funcién de
sus necesidades. Para ello, la herramienta fundamental es la utilizacion de
modelos de estratificacién.

- Motivacién. El motor fundamental de la relacién con los pacientes es la ca-
pacidad de alinear objetivos a corto plazo con objetivos a largo plazo, en re-
lacién con la farmacoterapia. Supone un planteamiento diferente al clasico
de identificacién, prevenciéon y manejo de problemas relacionados con los
medicamentos y resultados negativos asociados a la medicacion. En este sen-
tido, el alineamiento con el resto de profesionales sanitarios que atienden al
paciente y la ayuda en la consecucion de estos objetivos (planteando, dise-
fiando y llevando a cabo todas aquellas intervenciones sanitarias necesarias
para que el paciente logre su situacion clinica ideal, acorde con sus circuns-
tancias) son la principal fuerza de trabajo en este nuevo modelo. Ademas,
dado que el paciente y su motivacion son el pilar fundamental de actuacién
en el nuevo modelo, la herramienta basica de trabajo en la interaccién con
los pacientes debe ser la entrevista motivacional y ya no la entrevista clinica
clésica.

- Oportunidad. Llevar a cabo atencién farmacéutica més alla de la presencia
fisica de los pacientes, es decir, poder tomar decisiones en tiempo util que
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permitan a los pacientes cumplir con sus objetivos farmacoterapéuticos. Este
replanteamiento conlleva pensar que se trabaja no ya para el hospital, sino
desde el hospital. La telefarmacia y las tecnologias de la informacion y la co-
municacién (TIC) y las del aprendizaje y el conocimiento (TAC) son las herra-
mientas que permiten conectar directamente con los pacientes en este nuevo
modelo.

La propuesta y puesta en marcha del proyecto MAPEX y del modelo CMO ya supone una
importante innovacidn, que es fruto de una profunda reflexién encaminada a atender y en-
tender las necesidades presentes y futuras del paciente externo atendido en las consultas de
FH, tanto en las lineas asistenciales como en las docentes e investigadoras y en las que el far-
macéutico de hospital estd involucrado y ejerce su liderazgo (Monte-Boquet et al, 2022). Ade-
mas, como hemos visto, establece como las TIC pueden tener un papel muy destacado y ser
una verdadera oportunidad para pacientes y farmacéuticos mediante una AF no presencial.
Este aspecto del modelo se plasmoé en el desarrollo del Marco Estratégico en Telefarmacia
del Proyecto Mapex, cuyo objetivo era sentar las bases para la adopcién e implementacion
de la telefarmacia en el campo de la atencién farmacéutica a Pacientes Externos (SEFH,
2020). Posteriormente se public6 el Documento de Posicionamiento de la SEFH en Telefar-
macia, que la define como “la practica farmacéutica a distancia a través del uso de las TIC”
y la considera una herramienta util y necesaria para la provisién de atencién farmacéutica
especializada, cuya utilizacion estd plenamente justificada debiendo ser incluida en un mo-
delo de atencién farmacéutica definido (Morillo-Verdugo et al, 2020).

Este documento resultd de gran utilidad con la llegada de la pandemia por SARS-CoV-2,
cuando la mayoria de los servicios de FH espaifioles tuvieron que poner en marcha pro-
gramas de telefarmacia en un reducido espacio de tiempo. De hecho, la experiencia vivida
durante la pandemia ha demostrado la utilidad de la telefarmacia para el seguimiento
clinico, la coordinacién asistencial, la informacidn al paciente, la dispensacion y entre-
ga informada y la necesidad de potenciar la telefarmacia como herramienta complemen-
taria, en un modelo mixto de atencién farmacéutica que incorpore las ventajas de cada
uno de los procedimientos adaptandose a las necesidades individuales de los pacientes
en un entorno de humanizacion de la asistencia sanitaria (Monte-Boquet et al, 2018; Mar-
gusino-Framifian, 2020). De hecho, en la actualidad, la SEFH esta trabajando en un marco
estratégico para el desarrollo y expansion de la telefarmacia en los servicios de FH en
Espafia con el objetivo de sentar las bases metodolégicas para la puesta en marcha de
iniciativas, crear una estructura de soporte institucional para su desarrollo, fomentar la
generacién de resultados y la mejora continua e identificar y dotar de los recursos tecno-
l6gicos necesarios a los servicios de farmacia.

No cabe duda de que este nuevo planteamiento de la atenciéon farmacéutica a pacientes
externos supone una innovacién, dado que implica un cambio importante y significativo
en la forma de proveer un servicio, es un proyecto colaborativo y participativo, se ha de-
sarrollado desde el rigor metodoldgico, se preocupa por la medicion de resultados y tiene
una visién hacia el conjunto de la FH. El reto actual y futuro es demostrar que se trata de
un modelo eficiente y sostenible en el tiempo.
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Caf)itulo 6.- Transformacion de procesos asistenciales dentro
del paradigma de Asistencia Sanitaria Basada en Valor: una
propuesta de implementacion en hospitales.

Carolina Varela Rodriguez

6.1.- INTRODUCCION: ASISTENCIA SANITARIA BASADA EN VALOR.

La Asistencia Sanitaria Basada en Valor (ASBV) es una concepcién holistica que integra la
perspectiva de los pacientes (y de los ciudadanos) con los indicadores clinicos, permite la
mejora continua; situa al paciente en el centro de los procesos asistenciales!; identifica lo
que aporta valor; y favorece el aporte de valor al paciente y su familia. Es decir, trabaja sobre
tres pilares conceptuales fundamentales, la medicidn sistematica de resultados en salud, la
Medicina Basada en la Evidencia (MBE) y la Atencién y Cuidados Centrados en el paciente
(PCC de sus siglas en inglés - Patient-centerd care. Muir Gray (Jones et al. 2018; Gray, 2017) y
Porter (Porter 2010; Porter y Lee, 2015) proponen la ASBV como una oportunidad para favo-
recer la sostenibilidad de los sistemas de salud ante el incremento exponencial de los costes
sanitarios y, Muir Gray puntualiza que es una oportunidad para incluir las necesidades de la
poblacién y los determinantes sociales en los procesos asistenciales.

La Unidad de Calidad del Hospital Universitario 12 de Octubre ha documentado y pro-
puesto un plan de implementacién de este tipo de innovaciones en un hospital terciario
gracias al conocimiento adquirido durante los 4 afios de implementacién de 5 proyectos
de innovacidn en los procesos asistenciales de cancer de mama, cancer de pulmoén, dege-
neracién macular asociada a la edad, COVID-19 y enfermedad inflamatoria intestinal; y la
participacion en tres comunidades de hospitales para la mejora de la asistencia sanitaria,
VOICE, EIIMPROVE e ICHOM-DMAE (Spain). Y un estudio de Delphi de consenso de exper-
tos. Parte de esto ha sido ya publicado.

En el presente articulo presentamos un resumen de la propuesta y las lecciones aprendidas.

6.2.- MATERIAL Y METODOS

Poblacién: La poblacién atendida por el Hospital siendo los criterios de inclusion para
cada Cohorte definidos por las Comunidades de mejora adaptados a las caracteristicas del
hospital, o por el propio equipo asistencial y de analisis de datos.

! Merece la pena puntualizar la expresién “situar al paciente en el centro de los procesos asistenciales”. Esta idea
de la Asistencia sanitaria basada en valor, quiere indicar de una manera mas o menos clara que el paciente es
el foco de la atencién, desenfocando en la toma de decisiones la conveniencia de la institucién o sus profesio-
nales para centrarse en las necesidades y el bienestar del paciente. El paciente comprendido como ser humano
sufriente de una condicién clinica determinada, a quien hay que aportar soluciones para sus necesidades y, en
la medida de lo posible, atender a sus expectativas. Paralelamente, la mayoria de las iniciativas de Asistencia
Sanitaria basada en Valor, estidn incorporando la concepcién humanista de los profesionales como elementos
activos de la asistencia sanitaria que necesitan asi mismo, ver atendidas sus necesidades y en la medida de lo
posible, sus expectativas.
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Tipos de estudio: Durante la implementacién de la innovacién de los ASBV se utilizaron
varios disefios de estudio. Los protocolos estan disponibles en espafiol si se necesitan.
Todos fueron aprobados por el Comité de Etica cuando fue necesario. Los documentos de
aprobacién también estan disponibles en espafiol.

- Estudios observacionales de cohortes prospectivas parala medicion de CROM
y PROM

- Estudios cualitativos para el desarrollo y validacién de cuestionarios PREM

- Estudios de consenso consistieron en grupos focales y de discusién con las
principales partes interesadas o en estudios Delphi modificados con expertos
(Garcia-Casanovas et al. 2021).

Definicion y limites del proceso: Nuestros proyectos se centran en la parte intrahospi-
talaria del proceso asistencial de la condicidn clinica. No obstante, se analizaron todos
los procesos desde la sospecha diagndstica en atencidn primaria o programa de cribado
hasta la dltima consulta de seguimiento en atencién primaria u hospitalaria. El andlisis
del proceso incluyé:

- Flujo de trabajo

- Arquetipo de recorrido del paciente que cubriera al menos el 80% de los ca-
sos de cada condicién médica

- Identificacién de las variables de interés dentro del flujo de trabajo del proceso

- Flujo de informacién desde la generacién de los datos hasta su almacena-
miento

- Identificacion del ciclo de vida de los datos dentro del proceso: fuentes prima-
rias de los datos, bases de datos, comunicacion dentro de las bases de datos y
persona o maquina responsable de la generacién y registro de los datos.

Variables: Las variables clinicas incluidas en el conjunto de datos estdndar (conjunto de
datos ICHOM para cancer de mama, cancer de pulmén, ERA y EII) y algunas variables
acordadas con los médicos y enfermeras ad hoc en cada proyecto, variables comunicadas
por los pacientes a partir de los cuestionarios PROM y PREM, variables de indicadores
de proceso, (por ejemplo, tiempos y retrasos, una relacién numérica de la actividad y los
resultados, informacién sobre costes).

Hardware: El servidor debe tener al menos una memoria RAM de 4 GB, cuatro ntcleos en
la unidad central de procesamiento (CPU), un sistema operativo de 64 bits y un espacio de
almacenamiento minimo de 15 GB. Los ordenadores deben tener una memoria RAM de 9
GB, un sistema operativo de 64 bits y cuatro ntcleos en la CPU. Los pacientes deben tener
acceso a Internet por ordenador, smartphone o tableta para el registro PROM y PREM.

Software:

- Herramientas para el registro de datos que garanticen la confidencialidad y la calidad de
los datos: Redcap (https://www.project-redcap.org/) o soluciones similares. Formularios
de historias clinicas electrénicas (CROM) y plataformas de registro PROM/PREM.
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- Software de analisis estadistico, la cantidad de datos a gestionar va a crecer exponencial-
mente, por lo que es necesario disponer de software estadistico profesional para analizar
los datos. Hemos utilizado el paquete R, un software de cédigo abierto.

- Software de visualizacién para construir cuadros de mando para el seguimiento de pa-
cientes y cohortes, como el software Power BI (https:/powerbi.microsoft.com/es-es/) o
herramientas ad hoc como HOPES (https://hopesonhealth.com/en/) para CROM y PROM o
PanelHealth (https://www.panel.health/home) para PREM.

- Software TIC para la gestion de proyectos, la coordinacién y la comunicacion en equi-
po: Microsoft TEAMS y Google Drive (https:/www.google.com/intl/es_es/drive/), Dropbox
(https://www.dropbox.com/), Miro (https:/miro.com/login/), Trello (https://trello.com/),
Slack (https://slack.com/intl/es-es/)

- Comunicacién interna y externa: Microsoft Office, Slidesgo (https://slidesgo.com/es),
Powtoon (https://www.powtoon.com/account/login/), piktochart (https://piktochart.
com/), canva (https://www.canva.com/), pixabay (https://pixabay.com/es/ .

6.3.- UNA PROPUESTA DE IMPLEMENTACION POR CONDICION CLINICA:

La sintesis de este proceso de implementacion de las innovaciones dentro del paradigma
de asistencia sanitaria basado en valor que proponemos se representa de forma grafica
en la figura 6.1. La duracidn de la implementacién varia en funcidon de varios factores
siendo uno fundamental la complejidad de la condicién clinica considerada. Asi, la fase
de implantacién durard un minimo de 18 y 24 meses, en funcién de dicha complejidad del
proceso asistencial.

En aras de la claridad, hemos dividido el calendario en semestres, de uno a cuatro. El pri-
mer semestre es el momento de la inclusién de la condicién clinica en el procedimiento
de implantacién, analisis de la situacién, estimacion de recursos y comunicacion del pro-
yecto dentro del equipo asistencial, estimando el impacto sobre la salud de la poblaciéon
atendida, la complejidad del proceso considerado, factibilidad de la implementacion y las
necesidades de recursos. También durante este semestre se implementaran, adaptaran o
disefiaran las herramientas para el registro adecuado de los datos y la coordinacion de los
equipos. Los dos semestres siguientes componen la fase de pilotaje, un aflo en total, que
ayudard a probar las herramientas y evaluar la idoneidad de la innovacién aplicada en esta
condicién médica particular.

Durante el cuarto semestre, la institucion debe introducir las innovaciones en las tareas
cotidianas del proceso clinico (con una intervenciéon minima de los gestores de proyectos
y datos), analizar los datos del primer afio y retroalimentar a los clinicos y pacientes con
la evaluacion de la innovacion tecnoldgica sanitaria propuesta. Después, las innovaciones
deberian funcionar en el proceso asistencial diario sin incrementar la carga de trabajo de
los profesionales, y continuarian su labor y mejora mediante el ciclo de mejora continua.
No obstante, se necesitan al menos seis meses para la adaptacion real al trabajo diario de
los profesionales.
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Figura 6.1: Diagrama de flujo del proceso de implementacion de proyectos de Asistencia Sanitaria Basada en

Data visualization —

Valor propuesto por el Hospital Universitario 12 de Octubre. El proceso de implantaciéon propiamente dicho
dura entre 18 y 24 meses dependiendo de la complejidad del proceso Asistencial considerado y del nimero pre-
vio de innovaciones introducidas con éxito en la institucién. Los primeros 12 meses deben dedicarse a definir
y consensuar con el equipo asistencial los parametros a medir y las especificaciones para las herramientas de
medida. Los siguientes 9-12 meses se dedicaran a su adaptacion al trabajo diario de los profesionales. Fuente:

Reproducido con permiso de los autores (Varela-Rodriguez et al. 2021)

Para implementar este flujo de proceso es necesario establecer equipos de trabajo con
roles y competencias diferenciadas. Asi, la carga de trabajo se distribuy6 entre cinco equi-
pos: el Equipo de Gestion (EG) se centrd en la promocién y coordinaciéon del proyecto;
el Equipo Tecnolégico (ET) se centr6 en la integracion tecnoldgica y la coordinacion con
socios tecnoldgicos externos; el Equipo de Analisis de Costes (EAC) se centro en el anélisis
de costes y la evaluacién econémica; el Equipo Clinico (EC) se centrd en el analisis de pro-
cesos, el acuerdo sobre bases de datos y conjuntos de datos, y la interpretacién clinica de
los resultados. Por tltimo, el Equipo de Andlisis de Datos e Investigacién (EADI) se centrd
en el andlisis de la calidad de vida y la experiencia. La composicién media de los equipos
era de 5-8 profesionales.

La propuesta de inclusién de una nueva condicidn de salud dentro de la innovacién ASBV
puede proceder de los servicios del hospital, de direccién del centro, de un consorcio na-
cional o internacional como el ICHOM o, incluso, de un proyecto de investigaciéon. Una
vez propuesta su inclusidn, el equipo de coordinacién evaliia el impacto en la salud de la
poblacién y del paciente (adecuacién de la innovacién) y la viabilidad de este proyecto en
particular (factibilidad del proyecto) en este momento concreto de la instituciéon. Una vez
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considerada apropiada y factible, la institucién necesita estimar la asignacién de recursos
para hacerla disponible (evaluacién de la complejidad). Para ello, hemos desarrollado dos
herramientas de evaluacién de la complejidad y la viabilidad.

Una vez aceptado el reto, hay que identificar a los lideres y al coordinador del proyecto de
implementacion. El coordinador del proyecto suele gestionar mas de un proyecto y depen-
de del EG. Es aconsejable y normalmente lo hacen las Unidades de Calidad Asistencial o
las Unidades de Innovacion ya que los profesionales tienen las competencias necesarias.
Identificar a los lideres clinicos dentro de la condicién médica concreta serd el siguiente
paso, y es muy recomendable que sea liderado en paralelo por un miembro del equipo
directivo del centro.

El siguiente paso es comprender y conocer en detalle el proceso asistencial de la condi-
cién a innovar. Por ello, los equipos de implementacion (incluidos EC, EAC y EADI) deben
centrarse en la validacién de las variables y los indicadores que son coherentes en el pro-
ceso y tienen utilidad para el seguimiento de la atencidon sanitaria. El EC consensua el set
de indicadores y las estructura y disefio de las herramientas para el registro de los datos.
El andlisis del proceso asistencial, permite comprender dénde deben registrarse los datos
del sistema de informacion sanitaria y como y quién es el responsable (fuente primaria)
del registro de los datos clave.

Una vez obtenido el consenso sobre qué, quién y cuando se registra cada variable, las
herramientas existentes deben ser adaptadas adecuadamente para la tarea por el TT. Su-
pongamos que no existe infraestructura para el registro de datos dentro de la institucion.
En ese caso, se pueden utilizar algunas herramientas externas que deben integrarse en
el Sistema de Informacién Sanitaria (SIS) (por ejemplo, plataformas de registro PROM o
PREM). Esta es, segiin nuestra experiencia, la parte mas complicada de la implantacion.
Para recoger los datos clinicos, desarrollamos formularios especificos dentro del propio
sistema de historia clinica electrénica para facilitar el registro de datos por parte de los
profesionales sanitarios. Para la recogida de PROM, la empresa HOPES (https://hopeson-
health.com/en/) ha desarrollado la infraestructura tecnolégica, y la empresa Whykers (ht-
tps://whykers.com/es/) ha desarrollado el PREM y la herramienta de registro PanelHealth
(https://www.panel.health/home).

Ninguna innovacién es buena o mala por disefio. Tiene que ser evaluada y adaptada para
cada caso de uso; por lo tanto, tras la adaptacién y puesta en marcha de las herramientas
y el seguimiento de la Cohorte, una fase de pilotaje ofrece la informacién para evaluar
los beneficios y problemas de la integracion de la innovacién en la asistencia sanitaria
habitual. Si la evaluacién resulta positiva en términos de beneficios afiadidos al sistema
y valor afiadido para el paciente, la poblacién y los profesionales, debe trasladarse de la
innovacién al trabajo diario y entrar en el ciclo de mejora continua.
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6.4.- PERFILES PROFESIONALES:

1. Lideres clinicos: Son un perfil esencial, tienen conocimiento altamente especiali-
zado de las condiciones clinicas ademds de poseer habilidades de comunicacién y
negociacién interpersonal. Sus tareas y responsabilidades fundamentales es la co-
municacién interna y la defensa del proyecto, asi como la presentacion del mismo
en foros cientificos. Su participacién es importante durante todo el periodo de im-
plementacidn.

2. Lider directivo: Son perfiles recomendables porque otorgan al proyecto la oficia-
lidad de la estrategia institucional. Sus competencias consisten en la colaboracién
activa en la gestion de la implementacion, especialmente resolviendo conflictos y
mostrando su compromiso y empatia hacia el mismo. Sus tareas es la defensa y co-
municacién interna y externa del proyecto, especialmente en foros de gestion. Di-
seflar el programa de incentivacién profesional y hacer el seguimiento del proyecto.
Su participacion es importante durante todo el periodo de implementacion, pero es
particularmente importante su participacién activa durante el primer afio.

3. Gestor de comunicacién: Es un perfil esencial ya que tiene las competencias de
comunicacion interna y externa, empleando la persuasién para ganar apoyos para
el proyecto. Tiene como tareas fundamentales informar de los hitos del proyecto a
los stakeholders implicados. Es importante su participacion durante todo el periodo
de implementacién

4. Coordinador del proyecto: Es un perfil metodolégico esencial durante la imple-
mentacidn. Sus principales competencias son la gestion directa del proyecto, nego-
cién y gestioén de conflictos, empatia y compromiso, andlisis de datos y analisis de
procesos. Dentro de sus tareas y responsabilidades se encuentra la coordinacién de
los diferentes equipos, la gestién de las reuniones, seguimiento del cronograma y
del adecuado cumplimiento de hitos y entregables, debe documentar el proyecto.
Su participacidn es necesaria durante todo el periodo de implementacién.

5. Coordinador de calidad (y seguridad del paciente): La coordinacién con los res-
ponsables de la atencidn sanitaria diaria es fundamental para no convertir la in-
novacién en un pilotaje aislado de la realidad. Los coordinadores de calidad tienen
ademds habilidades y competencias de gran utilidad para el andlisis de procesos,
comunicacién y negociacion de conflictos. Conocen ademas la institucién y pueden
asumir la responsabilidad de analizar los procesos, ayudar a definir los arquetipos
de pacientes y su identificacién y la coordinacién interna con el resto de la institu-
cién a lo largo de toda la implementacion.

6. Analista de procesos o ingeniero de procesos: Es de gran utilidad contar con un
ingeniero que domine las competencias en analisis y mejora de procesos, asumira
responsabilidades en el andlisis de procesos y redisefio de los mismos para optimi-
zarlos. Es muy importante su participacion en el primer semestre de implementa-
cién.

7. Gestor de datos: Los gestores de datos son de gran utilidad y pueden ser una de las
palancas de éxito de la implementacién al facilitar la gestion de los datos iniciales
y la mejora de la calidad en su recogida sin impactar el trabajo diario del equipo
asistencial. Debe tener conocimientos profundos de analisis de la calidad del dato y
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10.

11.

una comprensién profunda del ciclo de vida de los datos. Sus responsabilidades es-
taran localizadas en el seguimiento de la cohorte inicial y el control de rellenado de
datos por los responsables (profesionales o pacientes). El pico de actividad se debe
localizar en el segundo y tercer semestre del periodo de implementacién cuando se
debe realizar la recogida de datos de la cohorte inicial. Podria prolongarse el cuarto
semestre en los procesos mas complejos.

Analista de datos, epidemidlogo o cientifico de datos: Los profesionales con este
rol tienen habilidades y competencias en el andlisis y visualizacién de datos inclu-
yendo el control de sesgos y errores. Deben dedicarse al disefio del plan de andlisis
y de las herramientas de visualizacién de los datos y ayudaran al equipo asistencial
a la correcta interpretacion de los resultados. Su funcién es basica durante el tercer
y cuarto semestre de los proyectos.

Gestor de casos: Debe tener un conocimiento clinico y de cuidados profundo, co-
nocer el proceso asistencial en detalla y sus principales responsabilidades y tareas
es el seguimiento de los pacientes y sus necesidades de atencién. Es un perfil profe-
sional propio de la gestion clinica de los pacientes que participa en todo el proceso
de implementacién pero que debe mantenerse al final si no existia previamente. No
todos los procesos asistenciales tienen un profesional gestor de casos y por tanto,
no es una figura considerada esencial, pero es muy recomendable, especialmente
de procesos asistenciales complejos.

Ingeniero de sistemas informaticos: Debe tener un conocimiento profundo del
ciclo de vida de los datos, de los principios FAIR y de la interoperabilidad e integra-
cién de bases de datos. Sus tareas y responsabilidades principales serdn la integra-
cién de bases de datos de distintas fuentes, disefio del modelo de datos y definiciéon
de arquetipos, codificacion y translacién del set de indicadores para diferentes usos
finales. Su trabajo es especialmente importante durante los dos primeros semestres
de cualquier proyecto.

Referente de historia clinica electrénica: Los referentes de historia clinica elec-
trénica tienen un conocimiento practico profundo del sistema de informacién sa-
nitaria de la institucién y tienen capacidad de introducir pequefias modificaciones
puntuales al miso. Su principal funcién es identificar las necesidades de mejora de
la historia y adaptar las herramientas electrdnicas para dar respuesta a estas necesi-
dades de acuerdo al ciclo de mejora continua. Son fundamentales durante el primer
afio de la implementacion, pero deben continuar tras la misma.

Es necesario el enriquecimiento intencional y sistematico de los equipos de implemen-
taciéon y mejora mediante diversidad interdisciplinar y cientifica. Esto se consigue con-
tratando nuevas especialidades profesionales (bioingenieros, epidemidlogos, analistas
y cientificos de datos, gestores de datos, expertos en comunicacién y negociacion, etc.)
y buscando perfiles mixtos dentro de la organizacién con habilidades cientifico técnicas
para comunicarse entre disciplinas, por ejemplo, profesionales sanitarios con un profun-
do conocimiento de la inteligencia artificial e ingenieros con una gran comprensién del
proceso clinico. El vocabulario y los conceptos comunes hacen de estos roles mixtos el
medio perfecto para la comunicacion entre iguales y la reduccion de la brecha o asimetria
de informacidén entre los miembros del equipo.
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6.5.- ESTIMACION DE LOS COSTES DE IMPLEMENTACION:

La estimacién de los costes derivados de los proyectos realizados y que componen el grueso
de la experiencia resumida aqui se realizé partiendo de dos grandes grupos de costes, uno
derivado de las necesidades tecnolégicas (hardware y software) y otro de los recursos huma-
nos. Los recursos humanos se clasifican como esenciales si sus funciones son obligatorias o
imprescindibles para la implementacion, o aconsejables si ayudan a mejorar la calidad de la
aplicacién y la solidez de los métodos o aceleran el proceso de aplicacion. Asi, consideramos
un presupuesto total con participacion de los costes derivados de los perfiles esenciales y
aconsejables; y un presupuesto ajustado excluyendo los perfiles aconsejables e incluyendo
exclusivamente los esenciales. Mediante una evaluacion ad hoc de la complejidad, clasifica-
mos los proyectos en complejidad baja, media y alta, ya que implicaban costes diferentes,
debido principalmente a la mayor o menor necesidad de recursos humanos.

Del presupuesto total, el hardware y el software supusieron el 30,3% y los recursos huma-
nos el 69,7%; en el presupuesto ajustado, los recursos tecnoldgicos consumieron el 35,6%
del total y los recursos humanos un 65,4%. El peso detallado fue el siguiente. E1 86% (unos
75.000 euros) de la inversion tecnoldgica se dedicé al desarrollo de software (grabacién de
plataformas de almacenamiento y visualizaciéon de datos, integracion de bases de datos,
disefio de cuadros de mando y codificacién), y el 14% (unos 12.000 euros) a la compra de
hardware y software de andlisis de datos. Respecto al porcentaje de los costes de imple-
mentacion imputables a los diferentes perfiles profesionales se distribuyen con o se indi-
ca en la tabla siguiente.

Recursos Salario anual Personas-afio  %total % RRHH % del % del

humanos E A aproximado (media RRHH  ajustado presupuesto presupuesto
(*) estimada) (**) (**) total (**)  ajustado (**)

Lideres de las con- 50.000 EU 29,07% | 38,76% | 20,10% 24,31%
diciones clinicas
Lider directivo 55.000 EU 0,1 3,20% | 0,00% | 2,21% 0,00%
Responsablede | X 35.000 EU 0,1 2,03% | 2,71% 1,41% 1,70%
comunicacion
Coordinador dela [X 35.000 EU 0,5 10,17% | 13,57% | 7,04% 8,51%
implementacion
Coordinador de [ X 45.000 EU 0,25 6,54% | 8,72% 4,52% 5,47%
calidad
Ingeniero o analis- »§ 45.000 EU 0,25 6,54% | 8,72% 4,52% 5,47%
ta de procesos
Gestor de datos & 25.000 EU 0,75 10,90% | 0,00% | 7,54% 0,00%
Cientifico de datos | X 35.000 EU 0,5 10,17% | 13,57% | 7,04% 8,51%
0 epidemiologo
Gestor de casos 25.000 EU 0,75 10,90% | 0,00% 7,54% 0,00%
Tngenierode  |X| |45.000 EU 0,2 5,23% | 6,98% | 3,62% 4,38%
sistemas
Referentede  |X| | 45.000 EU 0,2 5,23% | 6,98% | 3,62% %,38%
historia clinica
electronica
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Tabla 1: Impacto presupuestario de cada perfil profesional clave para la implementacién.
Para su estimacion se partio de la base del salario anual y se estimaron el nimero de horas
de dedicacién por afio de cada uno de los perfiles. Hay una importante aclaraciéon dentro
de esta estimacion, la definicion de roles profesionales y su ajuste a un perfil, por ejem-
plo, epidemidlogo y coordinador del proyecto, no supone necesariamente la contratacion
de dos personas diferentes, se pueden encontrar profesionales que cumplan con los dos
roles, pero supone una mayor dedicaciéon por parte de ese profesional durante la imple-
mentacién. E = Esencial (imprescindible para el proyecto); A = Aconsejable (necesario
para una ejecucién 6ptima). (*) Salarios calculados en el contexto socioeconémico espa-
fiol. (**) Estimacién para proyectos de complejidad media. La clasificacién de complejidad
se realizo mediante un estudio Delphi. Fuente: Reproducido con permiso de la autora (Va-
rela-Rodriguez et al. 2021)

La Tabla 1 muestra los costes de implantacion dentro de la organizacion, por lo que el ho-
rizonte temporal de este presupuesto es de 18 a 24 meses, tiempo estimado para la implan-
tacion de la innovacién en funcién de la complejidad de las distintas condiciones médicas
consideradas.

6.6.- EL NUEVO PARADIGMA EPIDEMIOLOGICO Y EL SISTEMA DE INFORMACION SANI-
TARIA DEL FUTURO:

De hecho, este nuevo paradigma de la gestion sanitaria supone un cambio disruptivo en la
gestion del conocimiento, un cambio epistemoldgico.

La asistencia sanitaria se fundamenta en el conocimiento obtenido a través de la ciencia
médica, pero es a su vez, fuente fundamental de conocimiento para la ciencia médica. Hasta
ahora habia una separacion temporal importante entre ambos momentos, pero estaba claro
que las instituciones sanitarias son instituciones que aprenden. La medicion sistematica de
los resultados de salud e indicadores de desempefio, en el contexto actual de innovaciones
tecnoldgicas esta generando un cambio de paradigma en el ciclo de gestién del conocimien-
to médico (Figura 6.2).
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Ya que, si los datos agregados de los pacientes pueden procesarse en tiempo real, pue-
den convertirse en una herramienta de toma de decisiones clinica para ajustar y mejorar
la asistencia sanitaria de los pacientes (epidemiologia clinica en tiempo real). Si ademas
incluye la perspectiva del paciente permitird establecer un ambito y una via de comuni-
cacién bidireccional entre los actores principales de la asistencia sanitaria, el profesional
y el paciente. El contexto actual permite implementar un paradigma de incorporacién de
la evidencia cientifica en tiempo real con datos del mundo real para incrementar el valor
afiadido a la atencidn sanitaria.

El marco conceptual propuesto en la actualidad se basa en la asuncién de que la medicién
de los resultados en salud son los indicadores 14gicos. Para implementar la medicién sis-
tematica de resultados en salud en la asistencia sanitaria parece necesario: definir un con-
junto minimo de indicadores para hacer el seguimiento apropiado de los pacientes con
una enfermedad o entidad clinica determinada; utilizar en la medida de lo posible estan-
dares internacionales de medicién y andlisis de indicadores; el desempefio debe medirse
usando indicadores de resultado; las medidas de resultados debe incluir la perspectiva
de los pacientes, familiares y/o cuidadores; deben considerarse la inclusiéon sistematica
de la perspectiva de los profesionales; deben establecerse relaciones de confianza entre
todos los actores implicados en la atencion sanitaria.

Pero los sistemas de informacién sanitaria (Figura 6.3) deben evolucionar para aportar las
debidas soluciones ontoldgicas y de accesibilidad de los datos para poder hacer un uso de
datos de acuerdo a los principios FAIR (de sus siglas en inglés Findable, Accesible, Inte-
roerable and Reusable).
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Figura 6.3: Configuracion basica de los Sistemas de Informacion Sanitaria. Los nuevos sistemas de informacién
sanitaria deben permitir el uso primario (asitencia sanitaria y mejora de la calidad) y el uso secundario (investi-
gacion e innovacién) recogiendo los datos con calidad y fiabilidad en un repositorio central de donde se pueda
extraer la informacién para diferentes usos. Al incorporar los datos desde las fuentes primarias de informacién
se mejorard la calidad de los datos registrados y analizados para la toma de decisiones, ademas la informacién
epidemiolégica podra incorporarse en tiempo real a esta toma de decisiones individuales por paciente. Fuente:

Modificado con permiso de la autora (Varela-Rodriguez et al. 2021)

De manera habitual, los datos proceden de varias fuentes primarias, entre las més fre-
cuentes son los profesionales clinicos y el aparataje médico analitico (como sistemas de
informacién de laboratorio o aparatos como electrocardiégrafos), los pacientes y las bases
de datos administrativas con aspectos socioeconémicos (por ejemplo, los sistemas de in-
formacion de costes). Todos los datos se deben integrar, ya sea en un repositorio central o
mediante repositorios de datos integrados y federados que permitan la integracion de la
informacidn final sobre el paciente en particular para la toma de decisiones compartidas
con el equipo asistencial y el paciente (objetivos de uso primario asistencia sanitaria y
mejora de la calidad asistencial). Los datos, debidamente tratados y anonimizados, deben
también estar disponibles para el llamado uso secundario en investigacién, por ejemplo,
estudios observacionales de resultados en vida real o la identificacién y reclutamiento de
pacientes para ensayos clinicos pragmaticos.

Una vez que el equipo clinico ha acordado el conjunto de datos (CROM, PROM y PREM),
estas variables se convierten en un formulario estructurado para el registro de datos y se
integran en un sistema que permite extraer y compartir los datos. El siguiente paso es
permitir la identificacién de cohortes, etiquetando a cada paciente individualmente en la
historia clinica electrénica (HCE). Asi podemos acceder a los datos de cada paciente para
exportarlos y construir los indicadores. Por debajo el sistema favorece la normalizaciéon
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de los datos (y de la informacion) segin los estdndares internacionales (SNOMED, LOINC,
CIE-10...) permitiéndole cierto grado de autonomia respecto a la intervencion profesional.
Esta normalizacion serd la base metodolégica de comparacién con otras organizaciones.

El resultado esperado es disponer de un nuevo enfoque de registro y disponibilidad de
datos para el uso primario y secundario de la informacién con el fin de mejorar el sistema
y los resultados sanitarios (Figura 6.3).

Los resultados esperados de este cambio en el Sistema de informacion son los siguientes:

1.
2.

10.

Versatilidad y diversidad en la explotacion de los datos (outputs).

Creacion y adaptacion de herramientas para uso clinico-asistencial y de investiga-
cién clinica sin necesidad de una doble entrada de datos.

Ofrecer a los pacientes un foro para comunicarse de manera regular con el quipo
Asistencial e investigador, convirtiéndose en una parte active en la toma de decisio-
nes y en la bisqueda de soluciones innovadoras a su problema de salud.

Evitar pérdidas inadecuadas de informacién basica en la historia clinica electrénica
y favorecer el enriquecimiento de los datos mediante la explotacién de los datos no
estructurados, por ejemplo, mediante el procesamiento del lenguaje natural.
Definicion clara del buen gobierno o gobernanza de los datos de salud.

Asegurar la portabilidad real de los datos de los pacientes y dar cumplimiento a
dicho derecho de manera adecuada.

Reducir la variabilidad inadecuada de la practica clinica mediante la aplicacién del
ciclo de mejora continua basado en datos de vida real y que retinen criterios de cali-
dad del dato adecuada.

Asegurar la comparabilidad usando métodos normalizados de registro y analisis de
los datos.

Analisis sistematico de la calidad del dato que reducira sesgos y errores.

Disefio y creacidon dindmica de cuadros de mando clinicos y otras herramientas de
ayuda a la decisién.

6.7.- PROPUESTA DE UN CONJUNTO DE INDICADORES DE MADUREZ DE LA IMPLEMEN-
TACION:

Calidad del proceso de implementacion:

- Interdisciplinariedad del equipo: Nimero de areas de conocimiento diferen-
tes incluidas en los equipos de implementacion

- Compromiso de los profesionales con la innovacién: Porcentaje de profesio-
nales que finalmente participan en los equipos de implementacién (Niumero
de personas que participan en las reuniones x 100/ total de personas invitadas
a participar).

- Participacion de los pacientes: Porcentaje de cuestionarios PROM completa-
dos por los pacientes (nimero de pacientes que rellenan al menos un cuestio-
nario x 100/ nimero total de pacientes de la cohorte.
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Desempertio de los ciclos de mejora continua: Porcentaje de las acciones de
mejora propuesta que se realizan (Numero de acciones de mejora acordadas

con los equipos de implementacién finalmente llevadas a término x 100/total
acciones de mejora propuestas).

Calidad del registro de datos:

Exito de reclutamiento: Porcentaje de pacientes que cumplen criterios de in-
clusién y sin criterios de exclusién que participan en la cohorte (Niumero de
pacientes finalmente incluidos en la cohorte x 100/ total pacientes que cum-
plen criterios de inclusién sin criterios de exclusion).

Compromiso con la recogida de datos: Porcentaje de datos registrados sin
necesidad de actuacion de la gestora de datos (Numero de datos registrados
en el sistema sin intervencién de la gestora de datos x 100 / total de datos que
deben recogerse).

Automatizacion de la recogida de datos: Porcentaje de variables que se reco-
gen automaticamente (Numero de variables recogidas de forma automatica
por paciente en historia clinica electrénica x 100 / Total variables del conjun-
to de indicadores CROM.

Disponibilidad de datos de costes por paciente: Porcentaje de los datos de
coste incluidos en el conjunto de variables a medir disponibles por paciente
(Numero de variables de costes disponibles para cada paciente / nimero total
de variables de coste considerados en el conjunto de datos del proceso asis-
tencial).

Calidad del dato:

Razo6n de recurrencia de los PROM: Relacién de pacientes que responden al-
gin PROM basal y los que responden al PROM de seguimiento (Numero de
pacientes que responden a un PROM de basales / numero de pacientes que
han contestado el PROM de seguimiento)

Llamadas de seguimiento de la cohorte: Nimero de llamadas de seguimiento
hechas por la gestora de casos a pacientes o profesionales.

Retroalimentacién y mejora continua:

Utilizacién de los PROM: Porcentaje de profesionales que utilizan los PROM
para la toma de decisiones (Numero de profesionales que acceden a los cues-
tionarios PROM x 100 / numero total de profesionales que atienden a los pa-
cientes de la cohorte).

Deteccion de dreas de mejora: Numero de dreas de mejora identificadas (alertas).
Respuesta a las alertas: Numero de respuestas a alertas identificadas (por
ejemplo, nimero de partes de interconsultas a otras especialidades como
Salud mental por deteccidn de niveles altos de ansiedad o depresién) x 100 /
Numero total de alertas identificadas.
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- Oportunidades de mejora continua: Numero de mejoras derivadas de la revi-

si6n del andlisis de los PROM.
Implicacién directiva:

- Porcentaje de sustituciéon de profesionales: Porcentaje de dias al afio sin al-
guno de los perfiles profesiones identificados como necesarios para la imple-
mentacién (por ejemplo, la gestora de casos) x 100 / nimero total de dias de
permiso de los profesionales.

6.8.- DISCUSION.

El principal aprendizaje es que la implementacién de cualquier innovacioén Asistencial no es
carente de costes de implementacion, y por tanto no son gratis para la institucién. Encontra-
mos que hay un minimo de costes que en nuestro caso resulté de alrededor de 90.000 euros
para procesos asistenciales de complejidad media o alta. De hecho, ya es importante la nece-
sidad de comprender esta innovacién dentro de la gestiéon por procesos de una institucién.
El proceso asistencial es el eje vertebrador de toda la asistencia y por ello son necesarias las
competencias y habilidades para el anéalisis y gestién de procesos.

Asi mismo, es importante interiorizar que la implementaciéon conlleva unos tiempos que
muchas veces son independientes de la complejidad de la implementacién. Por ejemplo,
la adaptacion de las herramientas de registro y andlisis de datos, asi como la adaptacion del
dato en si mismo a una medicién estandarizada y normalizada lleva un tiempo generalmen-
te de unos seis meses. De hecho, los Clinical-reported outcomes measures (CROM), nuestros
indicadores clinicos, deben normalizarse y estandarizarse de acuerdo a los estandares inter-
nacionales (o nacionales en su defecto) para posibilitar que los datos estén disponibles para
usos primarios y secundarios de acuerdo a los principios FAIR.

Por otro lado, la perspectiva de los pacientes es un elemento central de la ASBV. Y la recogida
de datos de esta perspectiva (PROM o PREM) debe hacerse durante plazos estrictos porque,
sino, se producen sesgos invalidantes de la informacién. De hecho, al final, el objetivo prin-
cipal de la ASBV no es otro que la mejora continua de los procesos asistenciales, para ello,
herramientas no directamente relacionadas con la ASBV como los PREM permiten identi-
ficacion rdpida de puntos criticos de mejora. Siendo recomendable realizar estudios de ex-
periencia del paciente en paralelo a los procesos asistenciales innovados dentro del marco
conceptual de la ASBV.

Este planteamiento conceptual derivado de la ASBV hace que se pueda poner el foco en la
aplicacién sistematica y real de las decisiones compartidas, incluyendo por disefio el ana-
lisis de la carga de tratamiento mediante el andlisis de datos de la vida real. Y que esta in-
formacion se pueda incluir en tiempo real para la toma de decisiones de los pacientes de la
cohorte. Otro de los objetivos, importantes es la creacién de comunidades de hospitales para
compartir las mejores practicas y hacer benchmarking para la mejora por comparacion.

En un marco conceptual tan centrado y dependiente de la buena calidad de los datos impli-
ca una necesidad de recoger los datos desde las fuentes primarias de informacién. Asi, la

78



informacidn clinica debe ser introducida por el clinico (CROM) o por el aparato de medidia
(MDRO), la informacién socioecondmica extraida de las bases de datos administrativas di-
rectamente (ADB), o, en algunos casos, introducida por el propio paciente), y la informacién
referente a la calidad de vida o la experiencia debe introducirla directamente el paciente
(PROM 0 PREM).

A modo de aprendizaje final, muy centrado en el periodo de implementacién operativa, nos
gustaria seflalar que durante el periodo de implementacion, alguien, un profesional con-
creto, debe hacerse responsable del seguimiento de la cohorte para garantizar la calidad del
dato, identificar areas de mejora y documentar los procedimientos de registro de datos con
calidad y visualizacién adecuada de los resultados.

6.9.- BENEFICIOS ESPERADOS DE LA IMPLANTACION DE LA ASBV PARA LOS DIFEREN-
TES ACTORES DEL SISTEMA.

Para el usuario/paciente:

Mayor participacion el en proceso de toma de decisiones.

Posibilidad de eleccién informada de centro y profesional.

Informacién fidedigna de la efectividad de las intervenciones posibles.

Evaluacién y desarrollo de intervenciones que mejoran la calidad de vida y el bienes-
tar, mas alla de evaluar la supervivencia.

el A

Para el proveedor de servicios sanitarios:

Mayor certidumbre sobre los beneficios de las intervenciones ofertadas

Guias y estandares para la practica clinica

Responsabilidad compartida en la toma de decisiones

Proteccién contra denuncias por mala practica (mds orientada a servicios privados de
salud).

Gestion racional de los servicios de salud.

Mayor uso de intervenciones efectivas y dejar de hacer intervenciones ineficientes
Mejora en la cultura de la calidad total

Ahorro de costes por practicas ineficientes.

Bwn e

PN w

Para el Estado (doble rol de financiador y garante del derecho a la proteccion de la salud):

1. Ahorro de costes por practicas ineficientes.

2. Informacion clave para la planificacion estratégica y para la gestion racional de los
servicios de salud.

3. Pago por resultados y financiacién de tratamientos, productos y servicios efectivos.

4. Identificacion de areas de intervencion prioritarias por el andlisis de los datos obteni-
dos (perspectiva poblacional).
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Para los proveedores de productos y servicios (empresas farmacéuticas y tecnoldgicas):

1. Cobro por resultados.

2. Identificacién de areas de intervencién prioritarias por el analisis de los datos agrega-
dos.

3. Ajuste y mejora de productos a las preferencias de los usuarios para mejorar la adhe-
rencia a los tratamientos
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