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Evolución de los sistemas de saludEvolución de los sistemas de salud

Modelo centrado en el tratamiento de enfermedades agudas  

Modelo centrado en el paciente

La coordinación asistencial clave para atender los problemas 
de salud crónicos que requieren la intervención de múltiples 
profesionales 
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Coordinación asistencialCoordinación asistencial

COORDINACIÓNCOORDINACIÓN

INTEGRACIÓN

CONTINUIDAD

Conexión de la atención que recibe un paciente desde las múltiples 

CONTINUIDAD

fuentes de provisión de servicios (Vazquez et al 2005 )

Continuidad asistencial es el grado de coherencia y unión de las
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g y
distintas experiencias en la atención que percibe un paciente a lo
largo del tiempo



Organizaciones sanitarias integradas (OSI)Organizaciones sanitarias integradas (OSI)

Redes de servicios de salud una o más de unauna o más de una

que ofrecen una atención coordinada red proveedorared proveedoraque ofrecen una atención coordinada red proveedorared proveedora

a través de un continuo de prestaciones atiende todo el procesoatiende todo el proceso

a una población determinada identificada por coberturaidentificada por cobertura

y se responsabilizan de los costes de la provisión de servicios y 
de los resultados en salud de dicha población  comparte riesgocomparte riesgo
(Shortel et al. 1996; Vazquez et al 2005) 

Mejorar la continuidad asistencial 
Mejorar la eficiencia global del sistema 
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Garantizar la equidad



Factores que influyen en el desarrollo de 
una OSI
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Mecanismos de coordinación en  una 
OSI

SSIBE

GPC, Protocolos 
Circuitos administrativos

SSIBE

Sesiones compartidas H-AP-SS
Plan formación conjunto

E-mail, teléfono, intranet

Programa  AtDom (Enfermera ABS) 
EPOC: médico cabecera 

Grupo consenso Derivaciones 
Grupo Polimedicación

Comisión de Farmacia  Integrada

Inform. asistencial  y administrativa

Director A. paciente complejo
Directores de las unidades médicas, 
infancia, urgencias y quirúrgicas
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Estrategias y mecanismos de 
integración asistencialintegración asistencial

Son elementos facilitadores pero no producen por sí mismos 
integración clínica

En la integración clínica, el núcleo es el paciente y se 
requiere: q

Los distintos clínicos que interactuan con el paciente  definan y 
tengan objetivos comunes y compartidos
Responsabilidad compartida sobre resultados sanitarios y 
económicoseconómicos
Cambio de cultura organizativa, no sólo cambio de nombres
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Desarrollo de la experiencia piloto de Desarrollo de la experiencia piloto de 
compra en base poblacionalcompra en base poblacional

Inicio fase piloto
2001

Mejora de la salud de la población
OBJETIVOS

compra en base poblacionalcompra en base poblacional

Prórroga

Eficiencia de los servicios sanitarios

Reequilibrio territorial en la financiación  
sanitariaPrórroga

2003 Satisfacción de la población  y los profesionales

ESTRATEGIA

Final fase piloto

Alianzas entre proveedores

Gestión coordinada de los servicios sanitarios

Mejora de la continuidad asistencial

2005

Mejora de la continuidad asistencial

Accesibilidad en los servicios sanitarios

Incremento de la capacidad resolutiva de los 
servicios

Estudio evaluación experiencia piloto 
2001-2005

se c os

Capita es el financiamiento sanitario que se asigna para que una persona reciba la 
atención sanitaria especificada durante un periodo de tiempo determinado (Ortún et al 2001)
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Entidades y centros que forman 
SSIBE
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Ámbito territorial y estructura sanitaria  Ámbito territorial y estructura sanitaria  yy

Población: 120.000 habitantes
16,9% mayores 65 años

ABS Torroella de Montgrí

ABS la Bisbal d’EmpordàABS la Bisbal d Empordà
ABS Palafrugell 

CABE

ABS Palamós 

CABE Hospital de Palamós
Centro “Palamós Gent Gran”

ABS Sant Feliu de Guíxols
ICS
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Presupuesto sanitario: 92 M€
Presupuesto medicamentos: 28 M€ (31%)



Organigrama de SSIBEg g
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Elementos estratégicos para laElementos estratégicos para laElementos estratégicos para la Elementos estratégicos para la 
integraciónintegración

Política de Recursos HumanosPolítica de Recursos Humanos

Organización interna no divisional

Sistema de información integrado

Gestión integral del medicamento 

Guías de práctica clínica

Financiación de base capitati aFinanciación de base capitativa
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Sistema de información integradoSistema de información integradoSistema de información integradoSistema de información integrado

Base de datos única Codificación de todos los 
t t l i iócontactos con la organización

Morbilidad de la población atendida

Los Clinical Risk Group (CRGs) clasifica individuos en categorias clínicas y con la
información de contactos con el sistema de salud asigna a cada persona un nivel de
gravedad de manera que la población queda distribuida en grupos que incluyengravedad de manera que la población queda distribuida en grupos que incluyen
problemas de salud similares y de gravedad comparable jerarquizados en
9 Estados de salud + niveles de gravedad = 46 ACRG3
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Identificación de la morbilidadIdentificación de la morbilidadIdentificación de la morbilidadIdentificación de la morbilidad

CLINICAL RISK GROUPS CLASSIFICATION BAIX EMPORDÀ POPULATION (118.088 inhabitants)

HEALTH STATUS / LEVEL OF SEVERITY 0/1 2 3 4 5 6
HEALTHY 70,25%
HISTORY OF SIGNIFICANT ACUTE DISEASE 5,73%
SINGLE MINOR CHRONIC DISEASE 6,31% 0,55%
MINOR CHRONIC DISEASE IN MULTIPLE ORGAN SYSTEMS 0,87% 0,19% 0,25% 0,03%
SINGLE DOMINANT OR MODERATE CHRONIC DISEASE 7,28% 2,15% 0,44% 0,14% 0,12% 0,02%
SIGNIFICANT CHRONIC DISEASE IN MULTIPLE ORGAN SYSTEMS 2,49% 0,95% 0,54% 0,35% 0,16% 0,03%
DOMINANT CHRONIC DISEASE IN THREE OR MORE ORGAN SYSTEMS 0,10% 0,12% 0,14% 0,03% 0,02% 0,01%
DOMINANT, METASTATIC, AND COMPLICATED MALIGNANCIES 0,05% 0,22% 0,18% 0,08% 0,02%
CATASTROPHIC CONDITIONS 0,024% 0,086% 0,035% 0,022% 0,012% 0,004%

Hughes JS Averill RF Eisenhandler J Goldfield NI Muldoon J Neff JM Gay JCHughes JS, Averill RF, Eisenhandler J, Goldfield NI, Muldoon J, Neff JM,Gay JC. 
Clinical Risk Groups (CRGs): a classification system for risk-adjusted capitation-based payment and health care management.
Med Care. 2004 Jan;42(1):81-90.
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Gestión del medicamento en una OSI: 
¿porqué es un elemento estratégico?

Perspectiva económica:
gasto en medicamentos supone más del 30% delgasto en medicamentos supone más del 30% del 
presupuesto del territorio

Perspectiva sanitaria:p
La integración clínica implica planteamientos comunes en el 
manejo farmacoterapéutico

Perspectiva estratégica:
Facilita la integración clínica y económica del territorio
Puede suponer liberación de recursos a utilizar en otrasPuede suponer liberación de recursos a utilizar en otras 
líneas de integración
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Gestión del medicamento en SSIBE

Estrategias organizativasEstrategias organizativas
Implicación de la dirección 
Servicio de farmacia transversal con responsabilidad en 
AP, AE y SS

Estrategias operativasEstrategias operativas
Análisis de la situación e identificación y priorización de 
problemasproblemas 
Establecimiento de objetivos comunes AE, AP, SS

Gestión de la prescripción crónica desde los 3 ámbitos
Gestión de la MHDA de manera transversal
Objetivos Catsalut (EFG, NT...)

Desarrollo de una política de evaluación integrada
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Desarrollo de una política de evaluación integrada
Creación de Comisión de farmacia y terapéutica 
integrada



Gestión del medicamento en SSIBE

Estrategias intrumentales

Selección conjunta de medicamentos
Elaboración Guia farmacoterapéutica conjunta 
Programas de formación  en farmacoterapia conjuntos 
Sistema de información y evaluación integrado
Programas de gestión del medicamento multidisciplinar:Programas de gestión del medicamento multidisciplinar: 
Polimedicación
Integración en programas de gestión de enfermedades
Programas de coordinación con las oficinas de farmacia
Información a los usuarios
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Estrategias globales para el  
d ll d OSIdesarrollo de una OSI
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Gestión del medicamento en SSIBE

Gestión de la medicación crónica desde los 3 ámbitos:

H y SS: visualización de la medicación crónica permite detectar 
posibles PRMs que se comunican a la farmacéutica de AP 

AP: análisis perfil farmacoterapéutico de los pacientes, 
detección y corrección de posibles PRMs
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Gestión del medicamento en SSIBE

Detección y corrección de duplicidades terapéuticas en 
la medicación crónica:

Análisis de los informes de alta para su adecuación a la guia 
conjunta:

2001: 205 altas  .........................13% duplicidades

2007: 135 altas  ........................ 2,3% duplicidades

2009: 2010:

Benzodiazepinas >=3 75 pac [3 6] 32 pac [màx 3]Benzodiazepinas >=3 .........75 pac [3-6].................... 32 pac [màx 3]

Actualmente: 32.289 pacientes con medicación crónica de los     
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cuales un 4,7% tiene alguna duplicidad



Gestión del medicamento en SSIBE

Gestión de la MHDA:
Dispensación desde el Hospital y desde los Centros de AP :

Facilitar la recogida de medicación por parte del paciente

Familiarización de los profesionales con la MHDA

Facilitar la comunicación con el médico de AP para evitar 
duplicidades, interacciones

Mejorar seguimiento adherencia (dispensación mensual)

Gestión estocs más eficiente

485 pacientes con MHDA, de los cuales un 67% 
se puede dispensar desde AP.
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Se dispensa un 34,6 %



Gestión del medicamento en SSIBE

Objetivos Catsalut AP-H
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Gestión del medicamento  en SSIBE

Comisión de Polimedicación

Base coordinación: Adaptación mútua

Grupo multidisciplinarGrupo multidisciplinar

2 médicos AP

2 farmacéuticos (AP y SS)2 farmacéuticos (AP y SS)

1 especialista en med. interna

1 i li t i t i1 especialista en geriatria

Objetivos

Guia polimedicación

Información a pacientes 
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Gestión del medicamento en SSIBE

SS: Revisión pacientes polimedicados según Guia

Indicador: % medicamentos no indicados (criterios Beer’s):

2 82% (marzo 10)2,82% (marzo 10) 
1,61% (octubre 10)

AP: Revisión conjunta FAP y médico (2010)AP: Revisión conjunta FAP y médico (2010)

Pacientes revisados:   462 (>=12 prescripciones)

Resultados preliminares de 112 pacientes:
Intervenciones propuestas 250; intervenciones aceptadas 166 
(71,4%)
Media prescripciones: 

Pre-intervención:   15,2
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,
Post-intervención : 13,5 



Gestión del medicamento  en SSIBE

Seguimiento multidisciplinar del paciente con dolor crónico

B d di ió N li ió d h bilid dBase de coordinación: Normalización de habilidades

Instrumento de coordinación: Sistema de experto (sesiones clínicas y 
discusión de casos)discusión de casos)

Tres sesiones en cada una de las ABS:
Consensuar circuitos de comunicación AP-Clínica Dolor: Protocolo deConsensuar circuitos de comunicación AP Clínica Dolor: Protocolo de
derivación  de pacientes 
Analizar la adecuación del tratamiento con opiáceos y adyuvantes
P t li l i i t f ló i d t i t APProtocolizar el seguimiento farmacológico de estos paciente en AP
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Gestión del medicamento en SSIBE

Análisis adecuación  del tratamiento con opiáceos y adyuvantes:

1.423 prescripciones de opiáceos y adyuvantes que corresponden a 
1.109 pacientes (70,5% CRG corresponde a enfermedades crónicas)

•903 prescripciones de opiaceos (fentanilo transdérmico
representa el 70%). Un 9,3% pacientes con una duración
superior a 3 añossuperior a 3 años

•1003 prescripciones de pregabalina o gabapentina: 
65% registrado en un proceso médico que no corresponde65% registrado en un proceso médico que no corresponde 
a una indicación autorizada
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Coordinación SSIBE con las oficinas de 
farmacia

2-3 reuniones anuales en cada ABS con las OF (R.E., 
coordinación de circuitos)coordinación de circuitos)

Sesiones conjuntas (casos prácticos y de revisión 
bibli áfi )bibliográfica)

Control hipertensión

Acciones comunitarias conjuntas
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Gestión integrada del medicamentoGestión integrada del medicamento

¿Qué cambia en la gestión del medicamento con la 
integración?

La perspectiva de análisis. Ha de ser global. 

La perspectiva en la aplicación de mecanismos deLa perspectiva en la aplicación de mecanismos de 
coordinación: Se han de aplicar al conjunto de la 
organización g

La perspectiva en el análisis de resultados: Evaluación 
conjunta.conjunta.
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G tió i t d d l di tGestión integrada del medicamento

Retos para el Servicio de Farmacia del Hospital:

Interiorización por parte de todos los farmacéuticos del discurso 
integrador. 

Priorización de las actividades: Equilibrio entre los objetivos 
propios e integrados y las expectativas profesionales.p p g y p p
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Gestión integrada del medicamento

Retos para un servicio de farmacia integrado:

Gestión integrada del medicamento

g

¿Puede existir una política de medicamentos común?

¿Se pueden fijar objetivos comunes centrados en el paciente?¿Se pueden fijar objetivos comunes centrados en el paciente?

¿Sobre quién y sobre qué actuamos?¿Desde dónde?

¿Quién asume la responsabilidad transversal e integrada del 
medicamento?

¿Cómo coordinamos la gestión episódica del medicamento con 
la gestión transversal que supone el seguimiento 
farmacoterapéutico?farmacoterapéutico?

¿Cómo podemos integrar otros agentes importantes en el 
continuo asistencial como son las oficinas de farmacia y los
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continuo asistencial como son las oficinas de farmacia y los 
propios pacientes?



Conclusiones

El modelo integrado parece la forma más lógica de gestionar la

Conclusiones 

El modelo integrado parece la forma más lógica de gestionar la
enfermedad en todas sus fases (preventiva, curativa y
rehabilitadora).

La gestión integrada supone un cambio cultural además de
cambios organizativos y operativos (los instrumentos ayudan
pero no hacen cambiar).p )

La integración clínica (también del medicamento) debe basarse
en una política común centrada en el paciente y en una
asignación de responsabilidades individuales y compartidas.

La integración de la atención farmacéutica supone los mismos
esfuerzos y las mismas cesiones individuales a una finalidadesfuerzos y las mismas cesiones individuales a una finalidad
conjunta que la que se debe establecer entre los servicios
médicos en un entorno integrado.
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GraciasGracias

fcamos@ssibe.cat
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