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OSAKIDETZA

Ente Publico de Derecho Privado
(econdmico-financiero), adscrito al
Departamento de Salud del Gobierno
Vasco (Ley 8/1997)
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2.200.000 Clientes 26.000 Profesionales

Atender y Promover la salud de las personas, desde un
sistema sanitario publico sostenible, anadiendo valor a la
sociedad y con profesionales comprometidos con los
N2 resultados en salud y la generacidon de conocimiento
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La transformacion del modelo
asistencial y de gestion del Sistema
Publico de Salud Vasco centrado en el

paciente y/o ciudadano en
busqueda de la continuidad de
cuidados a nivel sanitario y

social, creando estructuras, procesos
y herramientas para atender sus

necesidades de salud de forma
efectiva, eficiente y coordinada:
INTEGRACION



OSAKIDETZA
(1983 - 2019)
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OSAKIDETZA \

. (1983-201 y

2010: reto
Envejecimiento
1990: reto Poblacional y aumento Afio 2019:
Afio 1983: Calidad Total de enfermedades 36 afios '
reto (EFQM — MGA) crénicas

SISTEMA DE SALUD SOLIDO CON PLANIFICACION CONTINUADA
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Mejorar la Salud y el Bienestar a su Ciudadania a través de
un Sistema Publico, Universal y de Calidad
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Paciente Agudo
7y Estructuras y
NO en Personas

3.- Modelo Biomédico

REPLANTEAMIENTO ESTRATEGICO: REORIENTACION MODELO DE CUIDADOS




MODELO ORGANIZATIVO DE CUIDADOS ‘ g
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v' Escenarios de Integracion

v' Busqueda constante de la Continuidad Asistencial
v" Coherencia y Sinergias: partes del sistema social, salud, comunitario,...
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Ciudadania (empoderamiento...) y Profesionales (roles...)
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Active and Healthy Ageing

Cuidados - Fragmentados + Coordinados + Eficientes:
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1.- UNIFICACION PROGRESIVA DE ESTRUCTURAS

ASISTENCIALES

Modelo de Organizacion Sanitaria Integral (0OSI)

K13 osl

3 Redes Salud Mental

2 Hospitales M/L
Estancia

Emergencias

Centro Vasco de
Transfusion y Tejidos
Humanos (CVTTH)

Osatek, S.A.

Unidad de Gestion
Clinica compartida
Oncohemetologia

\Direccic’m General

C.V. TRANSFUSIONES

DIRECCION GENERAL H

RSM ARABA
pLis 1] RSM Bizkaia
0S| Bidasoa

0SI Alto Deba
2011 g Bajo Deba
0SI Goierri-Alto Urola

OSI Barrualde-Galdakao
0SI Barakaldo-Sestao
0OSl1 Bilbao-Basurto
OSI Donostialdea
0S| Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces
OSlI Tolosaldea RSM GiPuzKkoA
m OSI Uribe

C. Araba + HU Araba OS| ARABA
0S| ERRIOXA




2.- ESTRATIFICACION DE LA POBLACION DE EUSKADI

19) 2011-2012; 2¢) 2013-2014; 39) 2015-2016; 42) 2018-2019

e
“GESTION DEL CASO™

p>95 p>95
P >4,91 IP > 4029
P>75y < 95 D>75y < DE LA ENFERMERA
IP>1,90y < 4,91 IP>1,76 Y < 4,29
APOYO A LA AUTOGESTIO
IP < 1,90 IP<1,76

PREVENCION Y PROMOCION

1/9/2015

Adecuar el tipo de intervencion a cada grupo de pacientes
de manera proactiva




3.- SOPORTE DE SISTEMAS DE INFORMACION Y
TECNOLOGIAS INTEGRADAS:

3.1.- OSABIDE GLOBAL para compartir informacion clinica
Historia clinica unificada

100% implantada Ahora

Historia clinica AP

Historia clinica AE

Historia clinica
Enfermeria

Imagen digital

Historia clinica unificada,
habilitando ademads canales de
interaccion entre profesionales,
Servicios y canales no (@] u como la interconsulta no

Médulo resullados de
laboratorio

presenciales O-sarean presencial

Prescripcién y dispensacién -
farmacolégica rezets




3.2.- HISTORIA CLINICA INTEGRADA Y ENFERMERIA

100%
100% 87%
80%
60% 52'%'

40%
20%
0%

2014 2015 2016 2017 2018

-o~% de profesionales de enfermeria del area de hospitalizacién con acceso a
la app a pie de cama

Fl.: Memoria Osakidetza 2018



40.000.000

35.000.000

30.000.000

25.000.000

10.000.000

5.000.000

3.3.- RECETA ELECTRONICA

37.249.330
35.357.336 26,7%/5 anos
34.070.723
29.821.08

7.4390 563 T.778.962

6. 144 347 6.624.547 7.086.550 -
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1.446.976 1.497.462 1.537.776 1.551.666 1.582.477

857.006 g

2014 2015 2016 2017 2018

—e—N° de dispensaciones electronicas

—e—N° de prescripciones
N° de pacientes a los que se ha prescrito

—-N° de recetas dispensadas en el Estado a ciudadanos de la CAV

Fl.: Memoria Osakidetza 2018



3.4.- CARPETA DE SALUD: interaccion entre pacientes y profesionales

‘ & y - PROXIMAS CITAS
.
CONSULTAR Y RECUPERAR - INFORMES CLINICOS
LA INFORMACION .
.
. HISTORIA CLINICA EN GR
] .

DATOS DE AFILIACION

MI HISTORIAL CLINICO

NUEVAS VIAS DE RELACION
PACIENTE-PROFESIONAL

ENRIQUECES SU PROPIA
INFORMACION

AUTOSEGUIMIENTO

W GESTION DE w ENFERMEDAD
CLINICA K

SUBIDA DE DOCUMENTOS




600.000 552.382 43%

500.000
400.000
300.000
200.000 137.424
82.446
93.973
100.000 5 061 14.126 21.336 40.239 - 34%
- B ® s
2014 2015 2016 2017 2018
—o-N° de accesos -o—N° de pacientes que acceden
55.000
50.000 50.768
45.000
40.000 41.623
38.040
35.000 m 33.815
3.5.- CARPETA DE SALUD  30.000
ACCESOS Y TIPO: 25.000
20.000 20.101
15.000
10.000 10.054
’ 8.078
5.000 6.477
) 3.057
2014 2018
—e—Consulta de citas pendientes -eo—Historial dosimétrico
Historial de vacunacion -m-Consulta de mensajes a paciente

Fl.: Memoria Osakidetza 2018 -#-Informes de tratamiento activo



OSAREAN - OSAKIDETZA NO PRESENCIAL  1el. 500203050
3.6.- CONSEJO SANITARIO

200.000 186.779
180.000 163.485 169.123 173.047 —e
» -
160.000
120.000 104.204
100.000 91.902 —e
80.000 49.230 61.109
60.000 40.645 '
40.000 - ¢
20.000 03 817 59.718 31 350 35 183 38.042
2014 2015 2016 2017 2018
—e—-| |lamadas Recibidas —e—-Seguimiento pacientes crénicos
Tele-asistencia (Beti on)
90%
80% o 33'? —e— — —=
80% ’ 79% 79% 80%
70%
2014 2015 2016 2017 2018

Fl.: Memoria Osakidetza 2018

--9% Llamadas resueltas



4.- SOCIOSANITARIO:
4.1.- HISTORIA CLINICA (OSABIDE INTEGRA - 98%)

350 316
295
300
250
200 187
150
100
S u.s . . .
2014 2015 2016 2017 2018

—o-N° de residenciss con acceso—e—N° de centros concertadg con acceso

Fl.: Memoria Osakidetza 2018

O PRIORIDADES ESTRATEGICAS SOCIOSANITARIAS 2017-2020
0 DESPLIEGUE RAI-CA (instrumento comun de valoracion SS): 594 casos gestionados/1123 casos evaluados
O PROTOCOLOS Y EQUIPOS DE COORDINACION SOCIOSANITARIA en todas las OSls

(0 AGENDA SOCIOSANITARIA CONJUNTA (piloto)



7.- SALUD COMUNITARIA:

e Constitucion de un equipo de trabajo (D. Salud
Publica+ D. Asistencia Sanitaria) para fortalecer la
accion comunitaria

Formacion- accion

e Elaboracidon de un Plan de accidon para el “Abordaje
Comunitario de la Salud “en la CAV

e Desarrollo de la guia metodoldgica
e Desarrollo de acciones de sensibilizacion y

. . o . A e
* Mapa de intervenciones comunitarias y activos en - =¥ L
salud SIS ey
e Incorporacién de Euskadi Aktiboa en Historia clinica e
R — e )|



https://www.euskadi.eus/informacion/euskadi-aktiboa/web01-a2osabiz/es/
https://www.euskadi.eus/informacion/euskadi-aktiboa/web01-a2osabiz/es/

8.- OSASUN ESKOLA:
para empoderar e involucrar a las personas

B Osasun

Eskoia N

Osasun Eskola - Un Paciente mas Activo

El servicio ofrece informacion de salud para pacientes y cuidadores, en diferentes formatos: texto, PDF, fichas
tematicas, links de interés, fotos y videos...

"

‘ Cuida tu Corazén H“* Cancer colorrectal j Dolor lumbar y cidt

N
6455 \|

Pacientes
formados
Programa CUl’SOS

Paciente Activo
S 310 /
\ Formadores |
[ S—— t //
— \ WOINENGO  mOWTES W F AN ONCOLOBA /

Educacion en autocuidados y manejo de la enfermedad

) Diabetes L AP Qué es el ictus

Se ha configurado el canal Osakidetza de Youtube optimizado para facilitar las busquedas ...




6.- NUEVOS ROLES PROFESIONALES O AMPLIAR
COMPETENCIAS:

v' Médico y enfermera de Atencidon Primaria como referentes
v Enfermera de enlace en Atencién Hospitalaria

v Médico internista como consultor

v Farmacia Comunitaria como seguimiento a la medicacién
v Enfermera Comunitaria en Salud Mental

v' Trabajador/a social, fisioterapeutas, .....



5.-RUTAS ASISTENCIALES:
2019: NUEVO Y FUTURO RETO: clave para la integracion clinica

Integracion en
sistemas de
informacion;
Osabide - GIP

Espacios de
encuentroy
colaboracién

Selecciony
capacitacion de
grupos de
implementacion
en cada OSI

Indicadores
de CP

Asistencialesy

Programa

Metodolégico Documento de

: Documento |, g0 ¢
formativo : Rutas Asistencioles |
Guia : #n Osakidetzo |

- Habilidad para el consenso y la negociacion
- Herramienta para la implicacién del paciente i ;
> Aplicacién del factor humano . 4
> Principio del liderazgo compartido




9.- HERRAMIENTAS DE EVALUACION:

Contrato Programa: orientador del cambio

ATENCION INTEGRADA 2015-2018

100
90

16 Subdindicadores

D.1- Hospitalzaciones
evitables porACSC/ Cuidados
ambulatorios

D.2- Grado de coordinacion
sociosanitaria parapersonas
mayores institucionalizadas

D.3.- Grado de coordinacidn

paciente pluripatoldgic

D.4- Coordinacidn
sociosanitaria

ESCALA
IERPACG

Estdn coordinados para ofrecerme
una buena atencion (1-5): 3,5

Inoorurnonss do Bealosside de o
ool Ol P Ente Ordreno

Encuesta Satisfaccion Personas
(Dimension: Integracion)

6,58 (0-10)

Cuestionario D" Amour

Resultados Globales Cuestionario D’Amour

Comparativa 2015/16 - 2018
DI.- OBNTIVOS
comunrs
s
D10.- SISTEMA 2.
e Shs ORIENTACION AL 3161 (1'5)
INFORMACION a1 PACIENTE
361
328
D9.- 03
PROTOCOLIZACT CONOUMIENTO
on a7 330 MuUTUO
303 332
D8~ £SPACIOS
0F ENCUENTRO 4.~ CONFIANZA
335
332 26 »
O7.- APOYO A LA 2
DYRECTRICES

WNovACKw ESTRATEGICAS e 2015716 {ne2.770)
06.- LIDERAZGO —— 2048 (ne2.472)
COMPARTIDO

IEMAC

Total Global Organizaciones 2018:

Suma de Las 6 dimensioneas

(62%) RSMGipurhes i-l Ol Ervione
A u'1 -
ASM Arsbe “7,‘ p‘?oo ] f Mldund::.
RSM Bizkals . O% bac-Barurto
s
] O Sarruside.
O Alto Deba {2009 Gaidak
a7’ 71
0N Bujo Deba O Uribe
08 Goiard-Aha 0% Rarakalde-
Urels Sevtan




RESULTADOS

>k

D1.- OBJETIVOS
COMUNES
5 -
D10.- SISTEMA
DE 3,45
INFORMACION 1ol
3,28
D9.-
PROTOCOLIZACI |
ON 3,47
3,03
D8.- ESPACIOS |
DE ENCUENTRO
3,32
2,96
D7.- APOYO A LA
INNOVACION
D6.- LIDERAZGO

COMPARTIDO

Resultados Globales Cuestionario D’Amour

Comparativa 2015/16 - 2018

Sk

D2.-
ORIENTACION AL
PACIENTE
3,61
D3.-
- CONOCIMIENTO
3,30 MUTUO
3,32
' D4.- CONFIANZA*
3,15
D5.-
DIRECTRICES
ESTRATEGICAS 4 2015/16 (n=2.770)

~i- 2018 (n=3.473)




112 Pregunta abierta, voluntaria y cualitativa: 30% respondieron: 2.100 acciones

RESULTADOS

“Potenciar los puntos de encuentro Primaria/Especializada” (desde AP de una OSl)

“Favorecer el acercamiento de todos los profesionales de ambos ambitos o los
distintos dispositivos para conocer de cerca la metodologia de trabajo, protocolos,
funcionamiento del equipo ... Dado que ello podria traducirse en una mejora de la
coordinacion y de la adecuacion de las derivaciones” (desde RSM)

“Conocernos, aliarnos y seguir pensando que trabajamos para el paciente” (desde
AH de una OSl)

“Mas coordinacion entre AP y AH (necesitamos conocer que hace cada uno)” (desde
AP de una 0OSl)

“Crear rutas de primaria al hospital, y no al revés. El paciente estd en AP durante la
mayor parte de su vida” (desde AP de una OSI)

“Me parece un buen paso la Direccion de Coordinacion o algo asi (Direccidon de
Integracion Asistencial) que se ha implantado en esta OSI” (desde la AP de una OSI)

“Respeto, compaierismo, confianza” (desde AH de una OSl)
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