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Apuntes de la presentación del 28 de septiembre
La atención a domicilio no es ninguna novedad. Ha retomado nuevas formas, funciones y contenidos: La prevalencia de enfermedades crónicas  (la mitad de la población tendrá una o más enfermedades crónicas a lo largo de su vida), su importancia en el gasto sanitario (representa un porcentaje relevante –variable según los conceptos que se incluyan- del gasto sanitario), la mayor capacidad de los pacientes para informarse, entender y gestionar sus propias enfermedades, así como el desarrollo de nuevas tecnologías, están produciendo un cambio inevitable en el mapa organizativo asistencial. No es tanto un elemento de incremento del gasto sanitario como de reorganización.

Desde que Juan me invitó a participar en el Seminario SIAP sobre atención a domicilio, no he parado de preguntarme qué puede aportar un economista en este terreno. Francamente, el tiempo no ha disipado mis dudas como me gustaría. Los retos en AD son sobretodo de carácter organizativo clínico/asistencial. Sin embargo,  de una forma u otra me veo regularmente  involucrada en proyectos ligados a la atención domiciliaria, afortunadamente. Digo afortunadamente porque es en este tipo de ajustes del sistema que tendríamos que dedicar todas la energías posibles, y no tanto en el nivel de gasto y en cómo lidiar con el último recorte presupuestario. Finalmente, decidí aportar en mi presentación algunas reflexiones en primer lugar sobre la eficiencia de la atención domiciliaria (AD): qué evidencia he encontrado sobre las bondades de la AD (análisis coste-efectividad) respecto a otras alternativas asistenciales. En segundo lugar, en mi presentación intentaré explicar, en base a una selección de parámetros importados del análisis económico y, más concretamente, de la teoría de la organizaciones, qué creo que es relevante tener en cuenta en el diseño de alternativas de AD.   
1- Sobre las bondades de la AD
Al intentar sintetizar qué evidencias hay de AD, lo primero que comprendí es que no hay una AD. Hay muchas: según las características del paciente (recién nacidos, jóvenes con enfermedades degenerativas, menos jóvenes con enfermedades crónicas y problemas socioeconómicos , enfermos terminales que necesitan cuidados paliativos, etc.), según las circunstancias (un seguimiento de la adherencia al tratamiento farmacológico de un paciente crónico, la continuación en casa de un proceso hospitalario, una rehabilitación domiciliaria tras un proceso quirúrgico, el seguimiento de una insuficiencia cardíaca en una persona mayor, el aprovisionamiento de la bombona en un paciente con problemas apnea del sueño, etc.), según qué profesional asistencial atiende al paciente (médico, enfermería, asistente social u otro), según las condiciones sociales en torno al paciente (consideraciones relativas a su vivienda, al apoyo o no de cuidadores informales, etc.), según el grado de apoyo sobre plataformas tecnológicas.  Algunos denominan el área de la AD como el  “tercer lugar” de la asistencia (después de la primaria y la hospitalaria), y lo considera un terreno tan abierto como determine el paciente que, a su vez, con mayor capacidad de decisión y gestión, adquiere un mayor protagonismo en esa determinación. Otros hablan de sector más que de tipo de asistencia…

La literatura ofrece distintas formas de clasificación de la AD, pero algunas simplifican excesivamente. Tampoco hablaría de modelos por países, o por regiones. El abanico de posibles experiencias es enorme, incluso a nivel provincial en nuestro país. Así, una de las dificultades de la evaluación económica de la AD es la dificultad de extrapolar o inferir resultados desde un experiencia concreta a otra. 

Una segunda dificultad estriba de la medición de resultados: las mejoras en la salud ya son por sí mismas un reto de medición, pero todavía más lo es atribuir el mérito de cualquier mejora (o no) a la AD, en pacientes cuyo contacto con el sistema no es baladí. Alternativamente, la efectividad se suele medir en términos de outputs intermedios (reingresos, visitas al médico, etc.), muchas veces asociado a la actividad asistencial, y en horizontes temporales breves.

Finalmente, destacaría la dificultad a la hora de valorar los costes de cualquier iniciativa de este tipo. Algunos autores denuncian un sesgo a la baja en la mayoría de valoración de costes de la AD. Las evaluaciones económicas suelen carecer de costes en el tiempo, y de un enfoque social (no valoran el coste para la familia, por ejemplo, de tener a una persona en casa).

Éstas, y otras, son las limitaciones que explican por qué  cuesta encontrar en la literatura resultados homogéneos y abrumadoramente concluyentes de mejoras en la eficiencia gracias a la  AD.  
2- Algunas claves de análisis de la AD desde la teoría de las organizaciones
No hay una sola fórmula de AD pero, como en toda organización, para que su funcionamiento tenga alguna posibilidad de ser eficiente, debe tener muy claro tres o cuatro premisas básicas:
a- Los objetivos que pretende alcanzar: la AD debe pensar en términos de resultados de salud, mejoras en los outcomes, y mejoras también para los que conviven con el enfermo que recibe AD. No es fácil cuantificar y medir este resultado. Pero no hay que olvidar que indicadores de actividad, como puedan la reducción de la re-hospitalización, las visitas médicas, etc., no son ese resultado final deseado. Una organización de la asistencia en base poblacional (territorialización) es coherente con esos objetivos. En principio, los sistemas nacionales de salud deberían estar mejor situados que muchos otros sistemas para organizarse de esto modo. En todo caso, el resto de decisiones que hay que tomar para organizar la AD no deben perder de vista ese objetivo final;
b- Los que toman las decisiones en una organización tienen que ser los que más capaces sean de alcanzar el objetivo finales, a saber, los de mejora de la salud. La diversidad de la AD y de sus circunstancias obliga a pensar que no va a haber un solo colectivo capaz de tomar esas decisiones. En algunos casos, hará falta mayor especialización en una patología concreta. En muchos casos, la cronicidad asociada a la AD conlleva a una necesaria longitudinalidad en asistencia. En otros muchos casos, hará falta tener una visión totalmente holística de la problemática familiar y social del enfermo. En la mayoría de los casos, en el transcurso del tiempo, una misma persona habrá necesitado una combinación de profesionales. La coordinación o, mejor aún, la integración asistencial es la clave. Esta integración debe contemplarse desde un punto de vista longitudinal y vertical, recogiendo tareas sociales y sanitarias. Sigue vigente el libro de Pere Ibern sobre integración vertical del año 2006. 

La potencia de la tecnología en general y la digitalización de la historia clínica concretamente son una oportunidad inexcusable para procurar una participación inclusiva en el proceso de AD y de seguimiento del paciente crónico. 

Por un lado, la mayor capacidad de almacenar, gestionar y compartir información sobre los pacientes, permite que el poder de decisión sobre un paciente en AD pueda otorgarse indistintamente a cualquiera que tenga acceso a esa información. Así pues, puede alcanzar cierto grado de descentralización en las decisiones. Ahora bien,  esta capacidad de decisión debe acompañarse de una corresponsabilidad. Es decir, el que tome las decisiones entorno a un paciente en AD debe ser también el que responda por esa decisión, el que asuma cierto riesgo en relación a esa decisión (premiándolo por las mejoras de salud conseguidas y obligándole a rectificar cuando dichos objetivos no se alcancen). Capacidad de decisión debe ir acompañada de responsabilidad.
c- Los incentivos (financieros) deben ser coherentes con los objetivos finales de la AD y con las responsabilidades asumidas. Si se busca una consideración holística del paciente donde lo que importa es su salud y su bienestar (y el de los que conviven con el paciente), casan mejor los pagos capitativos, ajustados por los riesgos que no dependan de la gestión del profesional. Si lo que buscamos es que un médico especialista desde un hospital valore con criterios de coste-efectividad un alta hospitalaria para proseguir un curso domiciliario, los pagos agrupaos (bundled payments) por episodios al hospital tienen bastante sentido, a la vez que el seguimiento de ese paciente debe correr a cargo del presupuesto del hospital (con los profesionales que mejor considere).  

d- El rol de los pacientes va a ir creciendo en la toma de decisiones por dos vías: una por su mayor capacidad de gestionar su propia cronicidad o enfermedad del tipo que sea (por la mejora de los niveles educativos y el alcance de la información), y otra porque cabe esperar que la AD conviva de forma creciente con un esfuerzo económico privado, consecuencia de la estrecheces presupuestarias públicas.

TRES PREGUNTAS:
1- Hasta qué punto y de qué forma la formación del personal asistencial (médicos y otros) debe modificarse para hacer frente a estos cambios organizativos?

2- Qué propuestas de integración/coordinación concretas (operativas) propondrías? Por ejemplo, la posibilidad de ubicar a médicos de atención primaria en las urgencias de los hospitales?

3- En caso de que la cobertura sanitaria pública no alcanzara para cubrir todas las necesidades de AD, cómo delimitarías la cobertura pública? (por patologías, por edad, por días, por concepto de gasto, por renta?) cómo articularías la participación privada que complemente la pública?
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