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Predmbulo

Las ensefanzas de Albert J. Jovell
¢Cémo te gustaria ser tratado?

Albert J. Jovell impulsé una atenciéon mas humana a todos
los niveles en el ambito sanitario, mostrando su vision de
forma recurrente tanto en el medio escrito, el audiovisual, asi
como en los mas relevantes foros del sector sanitario de pa-
cientes y de profesionales.

“Yo ya acepto que no me van a curar,
pero me costaria aceptar que no me van a cuidar”

“La sanidad no “Ala vez que se “Necesitamos
es un coste, es estd produciendo pacientes mas
una inversion” un progreso informados vy
cientifico sin medicos mas

precedentes, no sensibilizados”

deberia olvidarse
la importancia del
humanismo
asociado a la
practica de la
medicina”



“Ser vy ejercer de
meédico es un
compromiso diario
con la dignidad
humana”

“Los medios de
comunicacion,
tratando temas de
salud, tienen un
papel importante
en la difusion de
conocimientos vy
en la modificacion
o reforzamiento de
conductas”

“Me siento
orgulloso de
pertenecer a una
profesion donde
aun es importante
la ética, el
compromiso con
los demas vy la
capacidad de
sacrificio”

CONSTRUYENDO UN MODELO

“No todo es
medicina en el
tratamiento. No
todo es razon. No
todo es técnicay
procedimiento. Lo
importante es el
enfermo, no la
enfermedad”

“No basta con ser

buen médico. Hay

que ser un médico
bueno”

“He tenido dos
carreras de
medicina: la

vertical como
meédico v la

horizontal como
paciente. En la
vertical, ves la

enfermedad; en la

horizontal, la vives”

“El modelo espariol
de salud es algo
digno de sostener
y perfeccionar”

“El médico
bueno te informa
y te comunica, te

oye pero
también te

escucha, te atiende

y te acompana”

“Mis padres me
dejaron una
sociedad mejor
que la que ellos
recibieron. Eso es
lo que debo a mis
hijos”

Legado de Albert J. Jovell
en torno a la humanizacidon de la atencion
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Antecedentes

Estas ideas fueron debatidas en la 12 edicion del Foro Pre-
mios Albert Jovell, nacido como una plataforma de intercam-
bio de conocimiento entre todos aquellos que trabajan alre-
dedor del paciente. Este Foro ha permitido dar continuidad
al legado del Dr. Jovell por la salud y dignidad de los pacien-
tes, siendo la semilla a partir de la cual se ha desarrollado
esta iniciativa para impulsar una atencion, no solo basada en
disponer del mejor tratamiento, sino también y no menos im-
portarte, en disponer de los mejores cuidados.

El desarrollo de la evidencia cientifica ha contribuido a la
mejora de los resultados en salud a través de la objetivacion
de la toma de decisiones, el fortalecimiento de la investiga-
cion sanitaria y la incentivacion de la innovacion tecnoldgica.
Esto ha supuesto un importante impulso a la curacion de pa-
tologias previamente incurables, la generalizacion de la pre-
vencion, la identificacion de causas y factores de riesgo de
las enfermedades, y una mayor efectividad en el diagnostico,
entre otras. Asi, la evidencia cientifica se ha convertido en un
elemento fundamental para que las tasas de curacién y la
esperanza de vida ante un problema de salud, hayan mejo-
rado de forma significativa en los ultimos afos.

Sin embargo, también ha supuesto una orientacion de la prac-
tica clinica a un enfoque basado en el conocimiento cientifi-
co de la enfermedad (ciencia biomédica) dejando en un se-
gundo término el enfoque a la persona enferma (humanismo
médico). Esto ha significado que se emplean mas y mejores
recursos tecnoldgicos, tratamientos farmacoldgicos vy proce-
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dimientos quirdrgicos para mejorar los resultados en salud,
mientras gue se podria estar dejando en segundo plano el fo-
co en la atencidén personal, cercana y directa con el paciente.

En este sentido, el pensamiento de Albert J. Jovell trata de
combinar el progreso debido al desarrollo de la evidencia
cientifica con el impulso de la dimensién humana de la asis-
tencia, a través del respeto a la dignidad del paciente, el reco-
nocimiento de sus derechos y deberes, la atencion a las nece-
sidades de todos los profesionales sanitarios, la involucracion
y participacion del resto de agentes que forman el ecosiste-
ma sanitario (asociaciones de pacientes, gobernanza, univer-
sidades, industria sanitaria, medios de comunicacion, etc.), la
adecuacion de espacios a las necesidades de todos los impli-
cados en la atencidn y a los propios pacientes y sus familiares.

La humanizacién de la atencién es necesaria para cualquier
paciente y toma alin mas relevancia en un contexto de enve-
jecimiento creciente de la poblacién, asociado a un aumento
de la cronicidad, la multimorbilidad, la dependencia vy la vul-
nerabilidad social. A modo de ejemplo, en Espafa, donde este
proceso es muy acusado en comparacion con otros paises
de nuestro entorno, el 54,9% de las estancias totales en 2014
correspondian a poblacion mayor de 65 afos, teniendo una
tendencia creciente afio a afo. En este contexto, la asisten-
cia de las personas con enfermedades crdnicas, incurables
de larga duracion y lento desarrollo, requiere compaginar la
curacion, entendida como el freno al progreso de la enferme-
dad, con el cuidado, basado en la atencion de la persona, de
sus necesidades y de cémo evitar o minimizar el impacto que
la enfermedad pueda tener en su vida vy sus prioridades.
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Esta necesidad de reforzar la humanizacién de la atencién
es aplicable a todos los pacientes que transitan por el sis-
tema sanitario, tanto los crénicos, que lo hacen de un modo
mas recurrente, como aquellos que también se ven obliga-
dos a acudir al sistema por razén de una patologia aguda.

Para afrontarlo con garantias, pensamos que es fundamental
impulsar la prevencion, el seguimiento y la atencién centra-
da en el paciente, atender e incorporar en todo momento
una vision integral de la enfermedad y de las expectativas
de los pacientes en todos los dmbitos (en la atencion, en la
investigacion, en la comunicacion, etc.), y promover una ma-
yor concienciacion y normalizacion de la enfermedad a nivel
social incluyendo formacion en salud desde la infancia en los
colegios.

Ademas, el proceso de envejecimiento y cronificacion nos
lleva a reflexionar en torno a un aspecto crucial: todos no-
sotros somos pacientes en potencia; no se trata de quién
lo serd, sino de cuando y también de cémo. Como indicaba
Albert J. Jovell, “ser paciente es una cuestién de tiempo”, o
que a nivel individual refuerza el mensaje de plantearse qué
tipo de atencién queremos no ya para los pacientes, si no
para nosotros mismos.

Asi, el desarrollo de la idea de “atencion afectiva” trata de dar
una respuesta multidimensional, integral y sistematica a una
de las cuestiones mas relevantes que trasladd Albert J. Jovell:
“écodmo te gustaria ser tratado?”
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P

éPor qué seria necesario
tener muy en cuenta la
afectividad en medicina?

Un entorno cambiante y dindmico
que necesita el desarrollo de un
modelo mds afectivo y efectivo

Cuando se organizd el SNS en Espafa el enfoque que se ne-
cesitaba, mayoritariamente, era uno de “rescate”, esto es, cu-
rar enfermedades infecciosas, recomponer fracturas y dar
respuesta a episodios agudos de enfermedad. Sin embargo,
hoy el principal reto del SNS es dar respuesta al crecimiento
exponencial de las enfermedades cronicas como la diabetes,
la enfermedad cronica respiratoria o la hipertension, entre
otras, todas ellas enfermedades que no se “rescatan” sino
gue se gestionan y se sufren durante un largo periodo de
tiempo (afos).

Hoy en dia el SNS estd, en gran medida, tensionado por la
necesidad de adaptar progresivamente un modelo de aten-
cion que fue concebido en un contexto de enfermedad muy

11
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diferente al actual. A modo de ejemplo, en los proximos ocho
afos el impacto demografico esperado serd el mismo que el
percibido en los Ultimos cuarenta. Hoy sufren demencia senil
guinientas mil personas en Espafna y en veinte afos esta cifra
se elevard a un millon cien mil. Esa demografia emergente
nos sitla ante un escenario con un volumen creciente de per-
sonas mayores con varias enfermedades a la vez.

En paralelo a los cambios anteriores se constata una reduc-
cion del soporte familiar y social (que ha sido clave en épo-
cas pasadas) para ofrecer apoyo a una realidad que implica
mucho sufrimiento, una epidemia de soledad y poca afecti-
vidad.

Muchas de las enfermedades que vamos a sufrir, de momen-
to, no se curan, por tanto, estas personas y las que se en-
cuentran ya hoy en esa tesitura van a requerir apoyo, trato
digno y servicios coordinados entre la sanidad vy los servicios
sociales durante toda la vida. En este escenario serd muy di-
ficil ofrecer mas afectividad y efectividad si no se continla
avanzando en la integracion y coordinacion de los servicios
sociales y los sanitarios.

Asi mismo se sabe que la poblacion mas vulnerable, la que
presenta mayor grado de complejidad, consume la mayoria
de los recursos econdmicos del sector (por encima del 60%).

Sin embargo, de todos es sabido que el entorno econdmico
ha cambiado vy parece necesario emprender alguna serie de
adaptaciones importantes, tanto de forma como de fondo,
tales como anadir a la eficiencia de la sanidad, la humaniza-
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cion o afectividad, pues ya hay evidencias cientificas en tor-
no a gue lo afectivo es efectivo.

También es de aceptacion general que un exceso de 10gi-
ca gestora eficientista en detrimento de la la poca afectivi-
dad podria traer consecuencias negativas. Sirva de ejemplo
el caso de Mid Stafordshire en Inglaterra donde el exceso de
razonamiento gestor unido a la obligacion de cumplir me-
tas por los profesionales del hospital cred una situacidon muy
complicada.

Enresumen, el sistema de salud hoy esta realizando enormes
esfuerzos por adaptarse progresivamente al nuevo entorno
del sector que avanza muy rapido. La desincronizacion mo-
mentanea entre el modelo de atencion y los cambios del con-
texto tiene algunas consecuencias pero una, cada vez mas
evidente, es el posible aumento de la deshumanizacion en el
sector.

Por ello, tenemos por delante un reto apasionante, el de
descubrir juntos cédmo ayudar al modelo asistencial actual
a cambiar para que pueda mantener la cobertura publica y
los valores de su origen y a la vez consiga hacer frente a los
retos, para seguir mejorando los resultados en salud de los
pacientes del siglo XXI, siendo uno de ellos el reforzamien-
to de la efectividad y la afectividad conjuntas en el sector
sanitario y social.

Parece existir cierto consenso en el camino a seguir: un siste-
ma de salud mejor conectado con los servicios sociales, mas
preventivo, mas afectivo y humano, con una atencion proac-
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tiva hacia los pacientes que serian capaces de ejercer un ma-
yor control sobre su salud. Este nuevo modelo estima que
los pacientes deben ser empoderados para poder gestionar
ellos mismos, en la medida de lo posible, su enfermedad. Este
proceso de reforzamiento de los pacientes contribuird a hu-
manizar el proceso asistencial.

La evidencia disponible constata que cuanto un paciente au-
to-gestiona activamente su enfermedad, los resultados son
mejores en los indicadores mas importantes para ese pacien-
te: su salud y su calidad de vida.

Es, por tanto, deseable ayudar a implementar cambios en el
sistema nacional de salud que contribuyan a evolucionar el
actual modelo asistencial hacia otro nuevo mas integrador,
mas preventivo, mas afectivo/efectivo y con mas pacientes
empoderados. Se trata de un profundo cambio cultural que
no ocurrird por apelar a mas afectividad y efectividad, sino
gue requiere un movimiento complejo de multiples acciones
sistémicas v la aportacion colaborativa de todos los agentes
gue forman parte del sistema nacional de salud. Implica en-
tre otras cosas, cambiar dénde, cdmo y con quién se prestan
ciertos servicios sanitarios y sociales.

Pensamos que serd positivo continuar trabajando por hu-
manizar cada momento en el que una persona precisa apo-
yo para gestionar su enfermedad y no Unicamente en el
momento de contacto con los profesionales sanitarios que
le atienden. Igualmente creemos, que aportara valor en el
sistema seguir trabajando por mejorar la efectividad y la
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calidad de las diferentes atenciones que se vayan a proveer
desde el sistema sanitario y social.

Creemos que la presion de contexto que sufre la Sanidad
hoy, es una gran oportunidad para avanzar hacia un modelo
de cuidados mas afectivo y efectivo.






MAS AFECTIVO Y EFECTIVO

5

Aproximaciéon hoy hacia una
atencidn mds afectiva y efectiva

De ddénde partimos y recorrido de avance

Desde hace varios afos en Espafa se esta haciendo un es-
fuerzo organizado con el fin de avanzar hacia un nuevo mo-
delo de cuidados. Se trata de inspirar el desarrollo de orga-
nizaciones y sistemas de trabajo dinamicos enfocados a la
atencion integral de la persona y no sélo de la enfermedad,
proporcionando la mejor asistencia posible segun las cir-
cunstancias vitales del individuo en espacios pensados pa-
ra responder a sus necesidades, facilitando las herramientas
que le permitan implicarse en su propio cuidado, potencian-
do su autonomia vy respetando su dignidad.

En el trayecto que seria necesario recorrer, el movimiento
que promovié el Dr. Jovell esta teniendo un impacto impor-
tante en cuanto a la sensibilizacién y concienciacién sobre
la necesaria humanizacién de la sanidad.

En Espana el paciente empieza a tener voz gracias, en parte,
a ese camino que senald el Dr. Jovell; a profesionales ejem-

17
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plares con proyectos innovadores que prueban gue nuevos
modelos de cuidados son posibles hoy para mejorar la efec-
tividad, la afectividad vy la eficiencia; a los procesos de ac-
tivacion de pacientes gue han promovido las innovadoras
estrategias tanto enfocadas a cronicos, como a procesos
mas agudos vy a las multiples iniciativas en esta direccion que
estdn impulsando el resto de agentes que forman parte del
ecosistema sanitario (universidades, industria sanitaria, me-
dios de comunicacion, etc.).

Aunqgue la afectividad estd tomando forma en algunas admi-
nistraciones bajo la palabra humanizacion, es dificil todavia
conocer el impacto real de estos esfuerzos vy, a pesar de esos
avances, es importante reconocer en 2017 que todas esas
iniciativas siguen siendo ejemplos aislados de mayor afecti-
vidad/humanizacién pero que no estdn aln generalizados en
el conjunto del SNS.

Tampoco parece que va a ser suficiente abordar la humani-
zacion en el SNS si se trabaja de manera aislada sin integrar-
se con los objetivos de efectividad o eficiencia que el nuevo
entorno de necesidad igualmente demanda.

Seria interesante, por tanto, intervenir de forma mas ge-
neral y ambiciosa desde el nivel politico y directivo para
conseguir un efecto sistémico y que los ejemplos que pro-
mueven de manera diferencial la humanizacién sean la re-
gla mas que la excepcion.

Para ello, podria ser clave razonar el desarrollo de un sistema
mas humano vy afectivo conjuntamente con la consecucion



MAS AFECTIVO Y EFECTIVO

de mayor efectividad y eficiencia en cada intervencion que
desarrolle el sistema nacional de salud. Esta combinacion
Afectivo/Efectiva permitiria conectar mejor las diferentes
culturas y niveles del sistema: el ambito clinico, el directivo,
el politico, el del resto de agentes del ecosistema sanitario vy
el de los pacientes.

No es hora de debatir si el paciente tiene un papel clave co-
mo agente en la Sanidad. Es la hora de sugerir cémo. Esa es,
pues, la logica de este documento.
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La voz de los pacientes

Escalera de participacion y
evidencia creciente

Para gue un paciente pueda recibir los cuidados deseados en
calidad y afectividad, es fundamental su participacion en los
procesos clave que ocurren en el sistema sanitario. Este em-
poderamiento general de pacientes y su participacion activa,
Nno parece gue va a ocurrir Unicamente por la buena voluntad
de ciertos pacientes y profesionales que van mostrando el
camino a seguir.

Avanzar en esta direccion requeriria que el conjunto de
pacientes y comunidades vayan ascendiendo la “Escalera
de la Participacion” (véase diagrama) desde una no-parti-
cipacion a la participacion activa en las decisiones que les
conciernen.

Parece evidente que para avanzar en la escalera es necesario
alinear los esfuerzos de todos los dmbitos de actuacion y de-
cision: el nivel macro, el meso y el micro. Numerosos paises y
organizaciones sanitarias han iniciado el cambio de paradig-
ma reforzando sus actuaciones en el empoderamiento de los

2l
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pacientes para conseguir un sistema mas afectivo y efectivo
e intentando alinear sus actuaciones en todos los ambitos de
decision.

En general se trata de ir subiendo la escalera de participacion...

Sherry Arnstein
Escalera de la
Participacién Ciudadana
(1969)

IAPP
. Espectro de la
Control Ciudadano Participacién Publica
(2000)
Poder OCDE
Ciudadano Delegacién de poder Dar poder de decisién Relaciones entre
Instituciones
Publicas y Ciudadanas
Colaboracién Colaborar (2001)
Asesoria } Involucrar } Participacién activa
E;: ;g?::é%? Consulta Consultar Consulta
Informacién Informar Informacién
Terapia
No
participacién
Manipulacién

Fuente: Prieto-Martin, P. (2010). Las alas de Leo: la participacién ciudadana del siglo XX.
Panajachel. Bubok

En nuestro pais la Escalera de la Participacion podria con-
cebirse como un marco para evaluar el avance en el empo-
deramiento y la humanizacion. Para avanzar en el recorrido
de esta Escalera, obteniendo el impacto global vy sistémico
deseado en el empoderamiento de pacientes y comunida-
des, pensamos gue es conveniente disefar politicas activas
desde el ambito de la decision (nivel macro y meso del sis-
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tema), con la colaboracion de otros agentes clave del sector
(Universidades, industria sanitaria, medios de comunicacion,
etc.), acompafiando asi a las excelentes iniciativas de huma-
nizacion gque se estan dando por los pacientes vy los profesio-
nales de la salud en la prestacion de los cuidados (nivel micro
del sistema).

El grado de avance hacia un sistema de salud mas humano
y efectivo dependerd, en gran medida, del grado de empo-
deramiento de los pacientes y de las comunidades. Estamos
aun lejos de esa realidad hoy, pero es evidente que de forma
emergente el cambio se esta produciendo.

La evidencia indica que el empoderamiento de los ciudadanos
Vv pacientes como una intervencion organizada y ambiciosa,
ademas de ser de gran ayuda para el trabajo de los profesio-
nales, puede producir mejoras clinicas, economicas y sociales
importantes. En este sentido, la evidencia constata que los
pacientes mejor informados obtienen mejores resultados. A
modo de ejemplo, se conoce que los pacientes desinforma-
dos obtienen peores resultados quirdrgicos que aguellos que
estan bien informados. En varios estudios del hospital General
de Massachusetts en Boston se confirma que dos tercios de
los pacientes programados para cirugia ortopédica no estan
bien informados lo cual condujo a tratamientos indeseados
por esos pacientes vy a peores resultados.

En esos estudios se reconoce que se tiende a sobreestimar
cuanto conoce el paciente sobre la enfermedad vy los trata-
mientos aplicables.
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Las guias de practica clinica sobre el manejo de multiples
enfermedades recomiendan que los clinicos y los pacientes
colaboren en las decisiones. Sin embargo, son pocos los es-
tudios gue han examinado las consecuencias de no hacerlo.
Cuando se hacen se comprueba que un porcentaje elevado
de pacientes no tomaron decisiones informadas. En cambio,
los pacientes que fueron informados y que recibieron el tra-
tamiento preferido por ellos obtenian mejores resultados cli-
nicos y de satisfaccion.

Enla misma linea, la evidencia disponible confirma que co-de-
cidir con los pacientes mejora el uso racional de antibioticos.
Existen estudios que recogen los beneficios finales para los
pacientes de desarrollar intervenciones que incorporan ma-
yor informacion y co-decision con los pacientes en la presta-
cion clinica. La busqueda de compromiso con los pacientes y
con los profesionales sanitarios ayuda al uso racional de anti-
bioticos en enfermedades respiratorias. En un estudio sobre
359 pacientes publicado en el Canadian Medical Association
Journal el uso de antibioticos fue un 25% menor en aquellas
clinicas en las que los médicos habian sido formados en la
toma de decisiones con los pacientes en contraste con aque-
llos clinicos que siguieron con la interaccion tradicional con
los pacientes.

Asimismo, la evidencia también nos ofrece resultados favora-
bles para los pacientes derivados de su co-produccion en los
cuidados de su salud. A modo de ejemplo, los pacientes re-
nales en el hospital Rihov, Suecia auto-gestionan su proceso
de dialisis renal. El enfoque fue iniciado cuando un paciente
solicitd un manejo mas humano y mas acorde con sus nece-
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sidades diarias. En 2017 el 55% de los pacientes en ese hospi-
tal manejan su propia dialisis con menos efectos secundarios
(nauseas, edema e hipotension), menos eventos adversos vy
mayor satisfaccion. Ellos mismos interpretan sus valores de
laboratorio, saben usar las maquinas y siguen el protocolo de
actuacion establecido. Este enfoque se ha extendido en Sue-
cia hacia otras enfermedades.

Estos programas de co-creacion se estan implementando
con éxito en la atencion de la artritis reumatoide y en la en-
fermedad de Crohn. En ambas enfermedades, los pacientes
son co-productores de sus propios cuidados. Es evidente
que en esos proyectos de co-produccion el trato organizado
por todos respetara mas la voluntad de los pacientes a una
experiencia de cuidados mas digna.

El proyecto parte del nuevo Registro de Calidad de Reuma-
tologia que no es Unicamente un registro tradicional sino que
estd orientado a ayudar a los pacientes a gestionar mejor
sus vidas y a organizar mejor sus visitas clinicas. Permite al
paciente trabajar en equipo con los profesionales de la salud.
Co-producen juntos los modelos de atencidn mas satisfacto-
rios para ambos. El paciente puede conectarse al registro en
su ordenador o teléfono vy visualizar las notas de los médicos,
ver sus pruebas de laboratorio e incluir sus propias notas so-
bre sintomas y retos. Estos datos se sintetizan y se presentan
graficamente mostrando una instantdnea en tiempo real de
su salud y su evolucion en el tiempo.

El resultado es una herramienta de apoyo a la decision clini-
ca. Ayuda al paciente y al clinico a trabajar juntos para crear
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un plan de salud que va mas lejos que los datos de laborato-
rio y sintomas permitiendo focalizarse en el paciente y lo que
es importante para él.

Estas realidades en diferentes sistemas de salud muestran
como dichos sistemas empiezan a realmente “centrase en el
paciente y en lo que ciertamente le importa”.

Es necesario concluir en este punto, sefalando que en con-
textos mas cercanos y proximos en Espafa, existen inicia-
tivas muy interesantes en el ambito micro que trabajan en
esta direccién. Sirvan de ejemplo, los multiples proyectos
que han sido presentados al Foro Premios Albert Jovell ca-
da uno de los afios, donde se constata con satisfaccion un
emergente numero de iniciativas trabajando en esta direc-
cioén.

Todos ellos son ejemplos de empoderamiento de pacien-
tes y permiten entrever que los pacientes son un agente de
cambio en los sistemas de salud y que el control sobre su
enfermedad y su gestion proporciona multiples beneficios:
mejores resultados, mas satisfaccion, mas control y menos
eventos adversos. Todo apunta a que el desarrollo de inter-
venciones de empoderamiento son una excelente via hacia la
humanizacion y personalizacion de los cuidados.

Pero como va ha sido sefialado en este documento anterior-
mente, este empoderamiento no ocurrira a nivel general del
SNS sin un apoyo decidido a las iniciativas emergentes que
ya empiezan a florecer en el nivel micro, desde los ambitos
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de la politica, la gestion sanitaria y del resto de agentes
del ecosistema sanitario (universidades, industria sanitaria,
medios de comunicaciodn, etc.)

Parece existir, por tanto, un espacio bien interesante para el
trabajo colaborativo en el sector. Sera dificil conseguir un
sistema con mayor equilibrio afectivo y efectivo si no se eli-
minan las multiples barreras que aun existen para un cam-
bio asi y se apuesta por el desarrollo de politicas sanitarias
que ofrezcan el paraguas para su implementacion real.
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>

Un modelo para avanzar

El marco afectivo/efectivo y sus
principales poleas de desarrollo

Argumentada la necesidad de avanzar de forma mas ambiciosa
e impactante para que el cambio cultural descrito sea una rea-
lidad lo antes posible y consensuada esta necesidad con los di-
ferentes agentes del ecosistema sanitario, se viene trabajando
desde 2015 en la definicidon de gué se entiende por una atencion
afectiva y efectiva, cuales son los valores que subyacen y como
se puede avanzar en el desarrollo e implementacion de este
marco en nuestro Sistema Nacional de Salud.

La definiciéon de lo que entendemos por una atencién afec-
tiva/efectiva se ha gestado a través de un proceso colabo-
rativo, en el que han participado representantes de los prin-
cipales agentes y grupos de interés del sector de la salud que
trabajan alrededor del paciente (autoridades sanitarias, aso-
ciaciones de pacientes, profesionales sanitarios, universidad,
medios de comunicacion e industria sanitaria), tomando co-
mo referencia el legado de Albert J. Jovell en el ambito de la
afectividad y de la efectividad en la atencion. Esta definicion
se sometido a votacion entre los mas de 400 participantes
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en el Il Foro Premios Albert Jovell y los 1.400 seguidores via
streaming, donde igualmente hubo representacion de todos
los agentes y grupos de interés del sector salud.

EORO PREMIOS 1 EDICION - 2016
ALBERTJJOVELL

<£COMO DEFINIMOS EL MODELO AFECTIVO-EFECTIVO?

ORO PREMIOS
ALBERT
JOVELL

DICION - 2016

ALBERTJJOVELL
senJ —

Como resultado de este proceso ha surgido la siguiente de-
finicion compartida:

Nuestro entendimiento de la
Atencidén Afectiva Efectiva

Es la forma de cuidar y curar al paciente como perso-
na, con base en la evidencia cientifica, incorporando
la dimension de la dignidad y la humanidad del pa-
ciente, estableciendo una atencion basada en la con-
fianza y la empatia, y contribuyendo a su bienestar y
a los mejores resultados posibles en salud.
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En ella se integran los siguientes conceptos clave:

Es la forma de cuidar En la atencion al paciente, es ne-

y curar al paciente cesario complementar la mejora

COMO persona, ... de su estado de salud (curar) con
dar respuesta a sus necesidades
personales, atendiendo sus expec-
tativas, objetivos y preferencias

(cuidar).
..con base en la evi- El objetivo principal por el cual un
dencia cientifica, ... paciente accede al sistema sani-

tario normalmente es curarse o,
cuando menos, mejorar su estado
de salud. Asi, el desarrollo de la
afectividad no busca sustituir la
evidencia cientifica, si no huma-
nizarla para preservarla y, en lo
posible, contribuir a su mejora. De
hecho, existe hoy evidencia que
prueba que la afectividad contri-
buye también a generar efectivi-

dad.
.. incorporando la di- Es importante garantizar en todo
mension de la digni- momento un trato digno al pa-
dad y la humanidad ciente, sin perder nunca de vista la
del paciente, ..., condicion de persona a la vez que

se atiende con especial cuidado la
vulnerabilidad derivada de su si-
tuacion como enfermo.
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... estableciendo una Una relacion en la que se esta-
atencioén basada en la blezcan vinculos de confianza bi-
confianza y la empa- direccionales entre el paciente vy
tia, y contribuyendo los profesionales al cargo de su
a su bienestar y alos atencion, redunda en un mayor
mejores resultados y mejor entendimiento de la si-
posibles en salud tuacion y de las expectativas por
ambas partes, facilitando el trata-
miento y ayudando en Ultima ins-
tancia a obtener los mejores resul-
tados posibles en salud.

Esta definicion ha sido creada sobre la base de los valores
gue el propio Dr. Jovell destaco a lo largo de su obra, tan-
to desde una perspectiva humanista integral como desde el
ambito de la profesionalidad y competencia técnica exigi-
ble a todos los agentes implicados, como desde la dimensidn
moral que sirve de guia en la atencion al paciente, dando for-
ma completa a un marco de trabajo para el desarrollo de una
atencién afectiva/efectiva.

Decdlogo de valores de una Frases de Albert J. Jovell
atencién afectiva/efectiva

1. Empatia... para compren-  “El médico bueno te infor-
der la situacion, las necesi- ma vy te comunica, te oye,
dades vy las preferencias de  pero también te escucha, te
los demas. atiende y te acompana”
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2. Humanidad... para actuar
recordando gue el paciente
es mas que su enfermedad.

3. Vocacidn... para prestar
en todo momento el mejor
servicio de acuerdo a las
circunstancias.

4. Etica... para combinar la
maxima competencia profe-
sional con el valor moral de
la atencion.

5. Confianza... para que co-
municar, conocer y cuidar
sea posible.

6. Seguridad... para que una
atencion mas proxima sea
siempre compatible con una
atencion efectiva.

7. Dignidad... para que los
pacientes se sientan respe-
tados.

“Lo importante es el enfer-
Mo, no la enfermedad”

“No basta con ser buen mé-
dico. Hay que ser un médico
bueno”.

“Me siento orgulloso de
pertenecer a una profesion
donde aln es importante

la ética, el compromiso con
los demas vy la capacidad de
sacrificio”.

“Yo ya acepto que no me
van a curar, pero me costa-
ria aceptar que no me van a
cuidar”,

“La confiabilidad se funda-
menta, en gran parte, en la
competenciay, por lo tanto,
en la fiabilidad que ofrecen
las personas para responder
de forma satisfactoria a las
expectativas depositadas”.

“Ser vy ejercer de médico es
un compromiso diario con
la dignidad humana”
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8. Calidad... para lograr los
mejores resultados en salud
tratando la enfermedad y
cuidando a la persona.

9. Responsabilidad... para
que, desde la informacion y
la formacion, los pacientes
tengan voto y sepan ejer-
cerlo.

10. Equidad... para facilitar
la accesibilidad y un trato
igual a todas las personas.

“Ala vez que se esta pro-
duciendo un progreso
cientifico sin precedentes,
no deberia olvidarse la im-
portancia del humanismo
asociado a la practica de la
medicina”.

“Necesitamos pacientes
mas informados y médicos
mas sensibilizados”.

“Se debe trabajar por man-
tener la calidad vy la equidad
de la atencion sanitaria y
promover una cultura de la
solidaridad vy la subsidiarie-
dad entre la ciudadania”

El desarrollo de este marco que promueve una atencion con

mejor equilibrio afectivo/efectivo, precisa movilizar v traba-

jar en diferentes ambitos de actuacion que se constituyen

en acciones clave para el avance. Asi, las principales poleas

movilizadoras hacia la implementacion real de un modelo

mas afectivo/efectivo identificadas, partiendo del contexto

actual, son las siguientes:



MAS AFECTIVO Y EFECTIVO

Empoderar a
pacientes y Trabajar la

Trabajar el
compromiso de
los profesionales

comunidades atencién personal
humanizando el trato

y reconociendo la
dignidad de la persona

9 N Humanidad 4

Profesionalizar EmetI'Cl Etica Desarrollar

las asociaciones Vocacion una relacién

de pacientes Equidad ————— bidireccional
quida l Por una | Seguridad médico-paciente

mayor y mejor
atencién |
| afectiva/efectiva |

Normalizar Calidad \ — — — — — ~ Trabajar la
socialmente la P continuidad de
enfermedad Confianza Dignidad la atencién

Responsabilidad

”

Desarrollar Fomentar la

cuidados afectivos ) co-creuciér] y
) O R Adecuar los espacios co-produccién

oy posibilitando una rofesional/paciente
tecnolégico atencién digna prof P

a pacientes y
profesionales

Las principales claves para el desarrollo de una
mayor y mejor atencién Afectiva/Efectiva

1. Empoderar a pacientes y comunidades para conocer me-
jor su enfermedad, los tratamientos disponibles, los derechos
vy deberes que le asisten y desarrollar mejor su autocuidado:

El desarrollo de esta accion clave conlleva:

* Desarrollar herramientas y fuentes de informacién de
calidad para que los pacientes puedan conocer mejor
su enfermedad, los tratamientos existentes y su im-
pacto, aumentando su autonomia al tomar decisiones
sobre su salud.
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* Asegurar que los pacientes conocen sus derechos y
deberes en tiempo vy forma, v puedan ejercerlos ple-
namente.

* Incorporar las expectativas y preferencias del pa-
ciente en la toma compartida de decisiones terapéu-
ticas, facilitando a su vez que los pacientes puedan
hacer llegar estas preferencias y prioridades, asi como
acceder a la informacion correcta y comprensible que
posibilite su autonomia en la toma de decisiones ple-
namente consciente de todos sus extremos.

+ Formar a los pacientes en el autocuidado y control
de su enfermedad, facilitando la adherencia al trata-
miento vy la mejora de sus resultados en salud evitan-
do cargas de trabajo innecesarias para los profesiona-
les sanitarios.

+ Capacitar al entorno cercano/familiar en la asistencia
y soporte al paciente, ayudando al cuidador a sobre-
llevar la enfermedad vy apoyar al paciente en la toma
de decisiones, a la vez que se les dota de herramientas
para asumir a su vez el impacto de la situacion.

2. Trabajar la atencidén personal por parte del profesional sa-
nitario, humanizando el trato y reconociendo la dignidad de
la persona en el desarrollo del proceso asistencial.

El desarrollo de esta accion clave conlleva:

e Formar y capacitar a los profesionales sanitarios en
habilidades para la atencién afectiva de los pacien-
tes y de su entorno, tanto en el ambito universitario
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como no universitario, donde ademas del desarrollo
de las habilidades y competencias técnicas es im-
portante formar a los profesionales para dar un trato
amable y humano a las personas.

 Adquirir conocimientos y técnicas para la atencién
de personas con necesidades especiales, teniendo
en consideracion a distintos colectivos de personas
con elevadas necesidades sociales, ya sea por enve-
jecimiento, cronicidad, co-morbilidad, dependencia o
vulnerabilidad social, ya sean necesidades comunica-
tivas, sociales, afectivas, etc.

* Interesarse y conocer las diferentes estrategias tera-
péuticas disponibles mas alla de las aplicables en las
paredes de los centros sanitarios y como contribuyen
a los resultados en salud de los pacientes, siendo cons-
cientes del impacto gue tienen para los pacientes en su
vida laboral, familiar, actividades de la vida diaria, etc.

*  Promover, desde la administracion, el interés de los
profesionales sanitarios y del resto de agentes del
ecosistema sanitario para formarse en el desarrollo
de una mayor y mejor atencion afectiva efectiva.

3. Desarrollar una relaciéon bidireccional médico-paciente
intercambiando conocimientos e informacion en un marco
de respeto y confianza mutuo.

El desarrollo de esta accion clave conlleva:

* Desarrollar una comunicacién basada en el respeto y
la confianza entre médico y paciente, que refuerce la
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percepcion de seguridad de los pacientes en su situa-
ciony en como afrontar la enfermedad y contribuyen-
do a lograr una atencidon digna.

Trabajar una comprension de todas las dimensiones
del paciente, incorporando al conocimiento de su esta-
do de salud aspectos como su situacion familiar, labo-
ral, su proyecto de vida, sus creencias, etc. que influyen
y/0 pueden verse impactados por su condicién médica.

Valorar y tener en consideracidn las emociones del
paciente como parte indisoluble de la atencién afec-
tiva/efectiva, cuya correcta gestion puede resultar
clave para favorecer, por ejemplo, su adherencia al
tratamiento.

Desarrollar la prescripcidon comunitaria, incorporan-
do al tratamiento médico el acceso a informacion y/o
a recursos sociales fuera del sistema asistencia, con-
tribuyendo a reducir su vulnerabilidad, a mejorar su
bienestar vy, eventualmente, a mejorar los resultados
del propio tratamiento.

Intercambiar y comunicar bidireccionalmente el co-
nocimiento, para empoderar a los pacientes en as-
pectos relacionados con su enfermedad vy sus trata-
mientos y para gque los profesionales cuenten con la
informacion, la formacion y los medios necesarios pa-
ra saber mas sobre el paciente, sus necesidades, etc.
y otorgar asi una atencion mas afectiva/efectiva. Esta
creciendo el interés de las personas por el cuidado de
Su propia salud. Esto supone una oportunidad para
el sistema sanitario. A menudo las personas sabemos
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mas sobre la presion de las ruedas de nuestro coche
gue sobre nuestra propia salud. Esta situacion es con-
secuencia de que desde otros sectores de servicio se
ofrece y es accesible a los usuarios dicha informacion,
pero no la hemos facilitado del mismo modo desde el
sistema sanitario.

¢ Transmitir la informacién de un modo suficiente en el
gue se garantice su comprension, adecuando el nivel
de la comunicacién al perfil de cada paciente vy a sus
prioridades vitales.

 Poner en valor la “experiencia de ser paciente” en
su relaciéon con los profesionales sanitarios, siendo
uno de los principales condicionantes en la percep-
cion gue tiene el paciente sobre su propia situacion
y pronostico, los profesionales que le cuidan y tratan,
asi como del sistema sanitario.

4. Trabajar la continuidad de la atencién mediante la coordi-
nacion de los distintos dispositivos sanitarios y sociosanitarios
para ofrecer una atencion integral a los pacientes y su entorno.

El desarrollo de esta accion clave conlleva:

 Avanzar en el desarrollo de una atencidn integral e
integrada al paciente desde el primer momento has-
ta el final, de acuerdo a sus necesidades, en las dife-
rentes perspectivas y dimensiones que dicha atencion
tiene: sanitaria, social, familiar, laboral, espiritual, etc.

e Trabajar una coordinacién y comunicacion fluida en-
tre los diferentes recursos de la organizacién y el sis-
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tema sanitario, tanto a nivel de procesos asistenciales
como de soporte, que garantice un discurrir fluido por
el sistema, sin disfunciones, variabilidades, duplicida-
des, errores y demoras que puedan afectar negativa-
mente a la atencion en términos de calidad, seguridad,
costes y satisfaccion.

* Intercambiar informacién de manera continuada en-
tre los servicios, unidades y dispositivos implicados
en los cuidados al paciente, ya sean prestados en el
nivel de atencion primaria, en los hospitales, en el am-
bito socio-sanitario, o cualguier otra estructura o nivel
de prestacion con el fin de asegurar la mejor atencion
afectiva/efectiva posible.

5. Fomentar la co-creacion y co-produccién entre profesio-
nales y pacientes y resto de agentes en el sector.

El desarrollo de esta accion clave conlleva:

* Integrar la figura del paciente y su participaciéon en
los édrganos de consulta y en la toma de decisiones
que le afectan.

* Informar, formar y motivar a los pacientes para facilitar
e impulsar su participacion activa, consciente vy plena.

e Orientar el desarrollo de los procesos y del modelo
organizativo en el que se desarrollan, hacia la mejo-
ra de la experiencia de ser paciente, con base en su
dimension mas humana, y no solo estrictamente de
consecucion de resultados sanitarios para lograr una
atencidon ajustada a las necesidades, voluntades vy cir-
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cunstancias de cada paciente y su entorno.

* Promover espacios de trabajo conjuntos en los que
los diferentes agentes del ecosistema sanitario, co-
mo la industria innovadora, puedan disefar, desarro-
llar, pilotar e implementar innovaciones que permitan
avanzar en el desarrollo del modelo afectivo/efectivo
v la consecucion de resultados en salud.

6. Adecuar los espacios orientando las infraestructuras tan-
to a los pacientes y su entorno como a los profesionales,
posibilitando una atencion digna.

El desarrollo de esta accion clave conlleva:

« Optimizar y adecuar los espacios e infraestructuras
para su mejor uso, buscando entornos mas amables y
humanos, donde se priorice la dignidad y humanidad, y
donde el trabajo de los profesionales sanitarios se vea
también facilitado y mejorado. Esto es, que el sistema
se vaya organizando en torno al paciente o la persona
y NO en base a las necesidades del propio sistema.

« Desarrollar o acondicionar los espacios necesarios
para atender de un modo digno a los pacientes y a su
entorno, en circunstancias de intimidad, de acuerdo a
los momentos y necesidades que estos tengan (ma-
las noticias, duelo).

e Trabajar por mejorar la claridad en la senalética v fa-
cilidad de orientacion de las personas en |os espacios
e infraestructuras a las que deben acudir, mejorando
su experiencia en la atencion.
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*  Procurar la comodidad de las personas en los espa-
cios por los que deben estar y pasar durante la aten-
cidn a su enfermedad en el sistema sanitario, procu-
rando lograr el bienestar de los pacientes.

e Aprovechar estos espacios para ofrecer la informa-
cidon necesaria y critica de la forma mas adecuada vy
humana posibles. En definitiva, que el Sistema Sanita-
rio se organice alrededor de la persona.

7. Desarrollar cuidados afectivos en un mundo tecnolégico,
logrando avanzar hacia el paciente digital en un sistema hu-
manizado.

El desarrollo de esta accion clave conlleva:

+ Facilitar el acceso a la historia clinica electrénica a
los pacientes permitiendo asi que los profesionales vy
los pacientes puedan gestionar mejor las enfermeda-
des cronicas. La tecnologia bien utilizada empodera a
la persona en su vida cotidiana. Esto mismo es aplica-
ble a los pacientes. Es |dgico pensar que proporcionar
informacion a los pacientes vy sus cuidadores les otor-
ga mas control y mas poder. Les permite conocer mas
sobre su salud y actuar en consecuencia. Tener ac-
ceso a su informacidn clinica, solicitar informacion,
pruebas, citas, coaching preventivo, vacunacién, to-
do ello virtualmente, representan también formas de
empoderar a los pacientes.

*  Promover la incorporacion de los avances en robé-
tica y en inteligencia artificial en el entorno del pa-
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ciente, para facilitar el sistema de apoyo a las perso-
nas mayores y dependientes con el fin de que puedan
vivir manteniendo el mayor nivel de autonomia po-
sibles en sus domicilios durante el maximo tiempo
posible. La tecnologia hoy permite prestar cuidados
fuera de los muros de los centros de salud, hospitales
y resto de estructuras sanitarias. Es una nueva for-
ma de transaccion. Las aplicaciones son infinitas: te-
lemedicina, tele-cuidados, tele-monitorizacion... Ante
un nuevo mundo eminentemente tecnoldgico sera
conveniente trabajar en ver como se preserva el lado
mas humano.

« Compaginar la incorporacion de las innovaciones pre-
vistas en farmaco-genética para mejorar la preven-
cién y la medicina predictiva, pero asegurando que
dicha incorporacion no revierte en una deshumaniza-
cién de la atencién. Tocar la mano de un paciente no
es algo que se pueda o deba programar. No se puede
prescribir como parte de un protocolo. Es un vinculo
qgue debe establecer un profesional de la salud porgue
considera que es parte de su profesion. La tecnologia
permite mejorar la asistencia clinica pero no debe ser
un sustituto del contacto humano. Aunque ambos pro-
cesos deben complementarse sera primordial proteger
el contacto humano, ya que es el que determina lo que
piensa una persona sobre la atencion recibida.

* Seguir avanzando en el desarrollo de prestaciones
no presenciales que complementen las presenciales.
En algunas organizaciones la proporcion es ya 50%
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visitas presenciales y 50% no presenciales. Los resul-
tados son positivos desde el punto de vista que persi-
gue el modelo afectivo/efectivo.

8. Normalizar socialmente la enfermedad formando y con-
cienciando a la sociedad para acoger y apoyar a las personas
gue sufren la enfermedad

El desarrollo de esta accion clave conlleva:

* Trabajar la educacién de la sociedad desde la eta-
pa escolar en relacién a la salud y las enfermedades,
procurando la adopciéon de una posicion mas natural
con respecto a ella.

* Impulsar la prevencién en salud asi como el uso res-
ponsable y adecuado de los recursos disponibles,
formando a los ciudadanos en cémo funciona el sis-
tema sanitario, de manera que la atencion solicitada
vy recibida sea mas afectiva/efectiva, evitando el so-
breuso de los dispositivos disponibles, y las atencio-
nes, pruebas, y tratamientos innecesarios.

¢ Comunicar la informacién sobre salud a la sociedad
de un modo transparente, preciso y realista, a través
de canales que lleguen a la mayor parte de la socie-
dad con mensajes claros y comprensibles, asi como
poniendo a disposicion del ciudadano las centrales de
resultados en salud, a modo de rendicion de cuentas
sobre la calidad y eficiencia que las diferentes institu-
ciones y centros ofrecen a la ciudadania.
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9. Profesionalizar las asociaciones de pacientes logrando
una vision completa del sistema sanitario para impulsar la
ayuda tanto a pacientes y a su entorno, como a los profe-
sionales.

El desarrollo de esta accion clave conlleva:

e Formar en la comprension del funcionamiento del
sistema sanitario, de sus agentes, competencias,
funciones y caracteristicas, de forma que las asocia-
ciones de pacientes sean capaces de representar, in-
teractuar y trabajar conjuntamente con el resto del
sistema de la forma mas eficaz posible.

 Mantener una actualizacién continua, veraz y precisa
del conocimiento en relacién a las enfermedades y a
las estrategias terapéuticas, para apoyar y ayudar a
los pacientes en el asesoramiento de su enfermedad
de la forma mas afectiva y efectiva posible.

 Incorporar en las formaciones de profesionales y
otros colectivos sanitarios aspectos que interesan a
los pacientes, en el sentido de hacerles comprender
las prioridades de los enfermos para la creacion de
dindmicas mutuamente beneficiosas de comprension
paciente-profesional.

* Revisar periédicamente la adecuacién de los servi-
cios y respuestas ofrecidas por la asociaciéon con res-
pecto a las necesidades detectadas en los pacientes,
realizando un seguimiento continuo de los pacientes
gue provea informacion de sus necesidades en cada
momento.
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10. Ayudar a los profesionales sanitarios en el desarrollo
de su propia involucracién con una atencién mas afecti-
vo-efectiva.

El desarrollo de esta accion clave conlleva:

« Crear contextos de trabajo atractivos, cultivando y
movilizando el orgullo y la motivacién de los trabaja-
dores del ambito de la salud. La evidencia ha demos-
trado que estos contextos contribuyen a mejorar los
resultados en salud vy la satisfaccion de los pacientes,
ademas de incrementar la productividad de las orga-
nizaciones. En este sentido, se estd avanzando en el
desarrollo de nuevos enfoques que busca la satisfac-
cion y motivacion de los profesionales al hacer algo
mejor vy diferente con los pacientes.

e Co-producir calidad y seguridad clinica trabajando
el desarrollo de partenariados paciente-profesional.

e Centrar los esfuerzos en la consecucidon de los resul-
tados que importan mas a las personas, teniendo en
cuenta gue su salud y bienestar pueden no requerir
atencion meédica.

e Fortalecer la resiliencia individual de los profesionales.

En resumen, el modelo que se propone para avanzar en la
implementacion del cambio cultural que es preciso gestionar
para lograr una atencidén mas afectiva/efectiva en nuestro
SNS es el siguiente:
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Acciones clave movilizadoras para el desarrollo
de una mayor y mejor Atencién Afectiva/Efectiva

Empoderar a
pacientes y Trabajar la

Trabajar el
compromiso de
los profesionales

comunidades atencién personal
humanizando el trato

y reconociendo la
dignidad de la persona

9 N Humanidad 4

Profesionalizar EmpCItI'G Etica Desarrollar
las asociaciones Vocacion una relacién
de pacientes . ————— bidireccional
Equidad [ Por una Yl se] medico-paciente
| mayory mejor
atencién |
| afectiva/efectiva |
Normalizar Calidad \ _ — — — J Trabadjar la
socialmente la PO continuidad de
enfermedad Confianza Dignidad la atencién

Responsabilidad

”

Desarrollar Fomentc_n: la
cuidados afectivos . co-creacion y
O TR Adecuar los espacios co-produccidn

) posibilitando una rofesional/paciente
tecnoldgico atencién digna prof P

a pacientes y
profesionales

Nuestro entendimiento de una Sustrato de
Atencidn Afectiva/Efectiva VALORES

Es la forma de cuidar y curar > .
al paciente como persona, con Empatia Humanidad
base en la evidencia cientifica,
incorporando la dimension de
la dignidad y la humanidad del
paciente, estableciendo una
atencién bqsada en Iq confianza Equidad Dignidad
y la empatia, v contribuyendo a

su bienestar y a los mejores Calidad Responsabilidad
resultados posibles en salud.

Vocacién  Etica

Confianza Seguridad

Un modelo para explorar y trabajar en el SNS
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O

Ecosistema de agentes del
sistema sanitario con capacidad
para aportar en el desarrollo
del modelo afectivo/efectivo

El desarrollo y puesta en marcha del modelo afectivo/efec-
tivo precisa del trabajo colaborativo de todos los agentes
gue forman parte del ecosistema sanitario. En el sistema sa-
nitario conviven multiples agentes, entre otros, los pacientes,
Ssus asociaciones, los profesionales sanitarios, los centros vy
prestadores asistenciales, las administraciones y autoridades
sanitarias, la industria farmaceéutica y sanitaria, las universida-
des y los medios de comunicacion.

Cada uno de estos agentes tiene prefijados sus roles y reco-
nocidas sus funciones y cada uno de ellos puede contribuir al
desarrollo del modelo afectivo/efectivo en los términos des-
critos.

Sin embargo, ninguno de estos agentes, por separado, va a
ser capaz de ayudar a evolucionar el actual modelo hacia
otro mas afectivo/efectivo. Por ello creemos que es necesa-
rio establecer conexiones y crear espacios de relaciéon que
ayuden al desarrollo de intervenciones en alguna de las ac-
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ciones clave descritas en este documento. La mayoria de las
innovaciones que se producen en los sistemas sanitarios se
dan precisamente en las intersecciones y espacios de cola-
boracion entre agentes.

Con el animo de visualizar el elevado potencial para el avan-
ce vy la colaboracién de todo el ecosistema sanitario en el
desarrollo del modelo afectivo-efectivo, a continuacion se
presenta, en formato grafico, una relaciéon entre las potencia-
les actividades e intervenciones en cada una de las acciones
clave y los diferentes agentes que pueden contribuir a su de-
sarrollo.

Principales agentes del
ecosistema sanitario
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1. |Empoderar a pacientes y
comunidades

11| Desarrollar herramientas vy fuen-
tes de informacion de calidad en
relacion a todo lo que concierne

a la enfermedad, que puedan ser \/ ‘/ ‘/ ‘/ ‘/ ‘/ ‘/
de utilidad para los pacientes vy
sus entornos

1.2 [ Asegurar que los pacientes co- \/ ‘/ \/ \/ \/ \/

nocen sus derechos
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Acciones clave para el
desarrollo de una mayor y mejor
atencion Afectiva/Efectiva

Pacientes

Asociaciones de pacientes

Profesionales sanitarios

Centros y prestadores

asistenciales

Administraciones y
autoridades sanitarias

Industria sanitaria

Universidades

Medios de comunicacién

1.3

Incorporar las expectativas y
preferencias de los pacientes en
la toma compartida de decisio-
nes terapéuticas

S

B
<

Formar en el autocuidado y con-
trol de la enfermedad

Capacitar al entorno cercano/
familiar en la asistencia y soporte
al paciente

Trabajar la atencién personal
humanizando el trato y recono-
ciendo la dignidad de la persona

2.1

Formar y capacitar a los profe-
sionales sanitarios en habilidades
para la atencion afectiva de los
pacientes y su entorno

2.2

Adquirir conocimientos vy técni-
cas para la atencion de personas
con necesidades especiales

23

Interesarse y conocer las dife-
rentes estrategias terapéuticas
disponibles mas alla de las apli-
cables en las paredes de los cen-
tros sanitarios

2.4

Promover el interés de los profe-
sionales sanitarios para formarse
en el desarrollo de una mayor y
mejor atencion afectiva efectiva
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3. |Desarrollar una relacion
bidireccional médico-paciente

3.1| Desarrollar una comunicacion

basada en el respeto vy la con- \/ \/ \/ \/ \/ \/

fianza entre médico y paciente

3.2 | Trabajar una comprension de
todas las dimensiones del pa-

ciente (familia, proyecto vital, ‘/ ‘/ \/ \/ ‘/ \/ ‘/ ‘/
creencias...)

3.3 | Valorar y tener en consideracion
las emociones del paciente co-

mo parte indisoluble de la aten- ‘/ \/ ‘/ ‘/ ‘/ \/ \/
cion afectiva/efectiva

3.4 | Desarrollar la prescripcion co- \/ ‘/
munitaria

3.5| Intercambiar y comunicar bidi- VivIivVIivIvVIVIVIV

reccionalmente el conocimiento

3.6 | Transmitir la informacion de un
modo suficiente adecuando el

nivel de comunicacion al perfil ‘/ ‘/ ‘/ \/ ‘/ ‘/ \/
de cada paciente

3.7 | Poner en valor la “experiencia de

ser paciente” en su relacion con \/ \/ \/ \/ \/ \/

los profesionales sanitarios
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Acciones clave para el
desarrollo de una mayor y mejor
atencion Afectiva/Efectiva

Pacientes

Asociaciones de pacientes
Medios de comunicacién

Centros y prestadores

Profesionales sanitarios
asistenciales

Administraciones y
autoridades sanitarias
Industria sanitaria
Universidades

4. | Trabajar la continuidad
de la atencion

4.1| Avanzar en el desarrollo de una
atencion integral e integrada al
paciente desde el primer mo-
mento hasta el final

4.2 | Trabajar una coordinacion fluida
entre los diferentes recursos de la
organizacion y el sistema sanitario

4.3 | Intercambiar informacion de
manera continuada entre los ser-
vicios, unidades vy dispositivos
implicados

5. |Fomentar la co-creacidony
co-produccién profesional/
paciente

5.1 Integrar la figura del paciente y
su participacion en los 6rganos
de consulta y en la toma de de-
cisiones

5.2 [ Informar, formar y motivar a los
pacientes

5.3 | Orientar el desarrollo de los pro-
cesos y del modelo organizativo
en el que se desarrollan hacia la

mejora de la experiencia de ser

pacientes
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6. Adecuar los espacios posibi-
litando una atencion digna a
pacientes y profesionales

6.1| Optimizar y adecuar los espa-
cios e infraestructuras buscando
entornos mas amables y huma- ‘/ \/
nos, donde el trabajo de los pro-
fesionales sanitarios se vea tam-
bién facilitado y mejorado.

6.2 | Desarrollar o acondicionar los es-

pacios de acuerdo a los momentos \/ \/ \/ \/
vy necesidades

6.3 | Trabajar por mejorar la claridad
en la sefalética ‘/ \/ ‘/ ‘/

6.4 | Procurar la comodidad de las
personas en los espacios por los
que deben estar y pasar durante \/ \/
la atencién a su enfermedad en
el sistema sanitario

7. Desarrollar cuidados afectivos
en un mundo tecnoldégico

7.

-

Facilitar el acceso a la historia cli- ‘/ ‘/
nica electronica a los pacientes

7.2 | Promover la incorporacion de

los avances en robdtica y en in- \/ \/ \/ \/

teligencia artificial
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Acciones clave para el
desarrollo de una mayor y mejor
atencion Afectiva/Efectiva

Pacientes

Asociaciones de pacientes
Medios de comunicacién

Centros y prestadores

Profesionales sanitarios
asistenciales
Administraciones y
autoridades sanitarias
Industria sanitaria
Universidades

7.3 | Compaginar la incorporacion de
las innovaciones previstas en far-
maco-genética para mejorar la
prevencion y la medicina predicti-
va asegurando que no reviertan en
la deshumanizacion de la atencion

<
<
<\
<

7.4 | Seguir avanzando en el desa-
rrollo de prestaciones no pre-
senciales que complementen las
presenciales

8. | Normalizar socialmente la en-
fermedad

8.1| Trabajar la educacion de la so-
ciedad desde la etapa escolar en
relacion a la salud vy las enferme- ‘/
dades procurando la adopcion
de una posicion mas natural con
respecto a ella

8.2 | Impulsar la prevencion en salud
vy del uso responsable y adecua-
do de los recursos disponibles,
formando a los ciudadanos en
como funciona el sistema

8.3 | Comunicar la informacion sobre
salud a la sociedad de un modo
transparente, preciso vy realista, a
través de canales que lleguen a la
mayor parte de la sociedad con
mensajes claros y comprensibles.
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9. | Profesionalizar las asociacio-
nes de pacientes

9.1| Formar en la comprension del
funcionamiento del sistema sani- ‘/ \/
tario, de sus agentes, competen-
cias, funciones y caracteristicas

9.2 | Mantener una actualizacién
continua, veraz y precisa del
conocimiento en relacion a las \/ \/ \/ \/ \/ \/ \/
enfermedades vy a las estrategias
terapéuticas

9.3 | Incorporar en las formaciones de
profesionales y otros colectivos
sanitarios aspectos que intere- ‘/ ‘/ ‘/ ‘/ \/
san a los pacientes, en el sentido
de hacerles comprender las prio-
ridades de los enfermos

10. | Trabajar el compromiso de los
profesionales

10.1| Crear contextos de trabajo
atractivos, cultivando y movili-
zando el orgullo y la motivacion \/ \/
de los trabajadores del ambito
de la salud

10.2 | Co-producir calidad vy seguridad

clinica trabajando el desarrollo de \/ \/ \/ \/

partenariados paciente-profesional
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10.3 | Centrar los esfuerzos en la con-
secucion de los resultados que
importan mas a la gente, te-
niendo en cuenta que su salud
y bienestar pueden no requerir
atencion médica

AN
\
<
<
<
<
<
AN

10.4 | Fortalecer la resiliencia indivi- ‘/ \/ \/
dual de los profesionales

Obsérvese que todas las acciones clave de intervencion pro-
puestas pueden ser alimentadas por mas de un agente sani-
tario.

Especialmente destacable es el rol activo que presentan en
el desarrollo de un modelo de atencidn mas afectivo-efectivo
algunos agentes, especialmente, aquellos que crean condi-
ciones para que la relacion médico-paciente se desarrolle de
la mejor manera posible. Nos referimos a las universidades
como agente fundamental en la formacion de los profesio-
nales y los propios pacientes; los medios de comunicacion,
contribuyendo de manera especial a normalizar socialmente
la enfermedad y a asegurar la transmision efectiva de la in-
formacion o la industria farmacéutica sanitaria participando
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en los espacios de creacion y co-produccion que se abren en
el sistema sanitario canalizando su capacidad hacia el desa-
rrollo de un modelo mas afectivo-efectivo.

Notese igualmente cuan importante es el rol que representa
el nivel macro y meso del sistema sanitario facilitando o in-
volucrandose de manera decidida segun cada accion clave
en el desarrollo de las intervenciones y actividades criticas
para el avance.
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v

Medidas reforzadoras del
modelo afectivo-efectivo

Alineando todos los niveles de
actuacion posibles

La intencién del presente documento no es sélo proponer
QUE se debe realizar para avanzar, sino COMO avanzar en
el desarrollo de este modelo mas afectivo y efectivo reco-
nociendo que, aungue se ha avanzado mucho en algunas or-
ganizaciones, existe un gran recorrido de mejora hasta con-
vertirse en una realidad implantada.

Analizar COMO avanzar parece hoy mas relevante y puede
facilitar la tarea de quienes quieran genuinamente actuali-
zar el sistema de salud y servicios sociales en la direccién
del paciente.

Desde el nivel directivo y politico se reconoce que el “status
qguo” no es valido para avanzar y que es necesaria una trans-
formacion para lograr un nuevo modelo més afectivo/efec-
tivo capaz de dar respuesta a las necesidades y exigencias
cambiantes del entorno.

Ol
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En este apartado del documento se priorizan, en base a una
revision de intervenciones desarrolladas en otros sistemas
sanitarios avanzados y en Espafa, lineas de trabajo para
guienes quieran avanzar aprendiendo.

En este sentido, se sugiere que cuanto mas empoderados
estén los pacientes y el resto de agentes del ecosistema sani-
tario mas orientado estara el sistema de salud y de servicios
sociales hacia la eficacia vy la afectividad.

En ese contexto existen iniciativas y experiencias puntua-
les dispersas por Espafa de humanizacion, pero para que se
conviertan en sistémicas necesitaran el apoyo de las autori-
dades sanitarias.

Por tanto, el grado de avance en la implementaciéon de un
sistema mas afectivo/efectivo dependera en gran medida
del grado de empoderamiento de los pacientes y de las co-
munidades y de la ayuda y colaboracién de todos los agen-
tes sanitarios.

Por ello, a continuacion, se describen posibles lineas de ac-
tuacion con impacto en aras de una mejora de nuestro siste-
ma sanitario y sus resultados en salud.

Esas lineas se enmarcan en el ambito macro del sistema des-
de el que los responsables politicos y macro gestores pue-
den crear condiciones favorables para desarrollar un modelo
asistencial mas afectivo/efectivo; en el ambito meso de lide-
razgo directivo y el ambito micro donde en la prestacion del
servicio se da la interaccion ente los pacientes vy los clinicos.
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Se presentan como una bateria de medidas dirigidas a apo-
var la participacion y asi reforzar modelos mas participativos
y mas humanos en el sector.

1. Medidas reforzadoras del modelo afectivo/
efectivo desde el dmbito Policy:

Como se ha argumentado en este documento, el SNS se en-
frenta a unos retos enormes en la proxima década. Mas de-
manda en un contexto de recursos limitados, problemas de
seguridad clinica y una creciente deshumanizacion. Es nece-
sario comprender en este dmbito de decision que el pais no
podrd enfrentarse a esos retos sin una participacion activa
del paciente y de la comunidad.

Una intervencion organizada y ambiciosa en empoderamien-
to de pacientes ayudaria a humanizar el sector. Por el mo-
mento, se estan creando iniciativas de humanizacion y em-
poderamiento en la sanidad en Espafa, toman la forma de
estructuras en las Consejerias con esa funcion de humaniza-
cion vy el empoderamiento de pacientes se ensefa en diver-
sas “escuelas de pacientes”

Con el fin de establecer un entorno favorecedor seria muy
positivo que las autoridades sanitarias aseguraran una vision
estratégica, la cual permita a los actores locales romper con
la forma tradicional de actuacion en los servicios asistencia-
les de todos los dias.

Existe un numero creciente de iniciativas probandose hoy en
el ambito de la prestacion de los servicios, como se puede
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testimoniar con el creciente nimero de participaciones en
el Foro Premios Albert Jovell que se convoca anualmente.
Creemos que es muy positivo que el ambito institucional ma-
cro acompafe este esfuerzo local de los profesionales, pa-
cientes y otros agentes sanitarios con el fin de crear un en-
torno que dé forma sistémica a todas las iniciativas para que
puedan escalar.

Por ello, desde el ambito policy se puede considerar el desa-
rrollo de las siguientes actuaciones:

« Desarrollar una politica de salud ambiciosa que em-
podere a los pacientes y las comunidades vy asi crear
un entorno receptivo para que en el ambito de la pres-
tacion se inicie el cambio de forma sistémica.

* Invertir en un fondo de transformacién que promue-
va nuevos modelos de cuidados en linea con la idea
de crear condiciones para que el ambito local pueda
innovar en empoderamiento/humanizacion.

e En general, las iniciativas de empoderamiento de pa-
cientes y de humanizacion de la sanidad se han focali-
zado en la atencidon aguda en hospitales. Es necesario
complementar esas iniciativas que proporcionen a la
gente mas control sobre su salud en sus domicilios vy
sus comunidades con el fin de prevenir su paso por el
hospital.

«  Promover investigacion sobre modelos de co-deci-
sién/co-creacion. Ofrecer apoyo de investigacién a
proyectos que evallen diferentes modalidades de to-
ma de decision conjunta entre pacientes y profesio-



MAS AFECTIVO Y EFECTIVO

nales. Esa promocion podria apoyar modelos de toma
de decision conjuntos que ya se estan implantando en
NUMerosos paises.

 Analizar y experimentar con presupuestos de salud
personalizados. Esto se estd explorando en Inglaterra,
Australia y Suecia. En este caso la financiacion se pone
en manos de los pacientes directamente. Se probaria
con pacientes cronicos complejos. Se trata de aportar
una cantidad concreta de dinero para apoyar las nece-
sidades sanitarias y sociales de un paciente complejo.
Se planifica entre el paciente, sus cuidadores vy el equi-
po local de salud. La idea seria pilotar una experiencia
con un proceso de evaluacion independiente.

«  Promover modelos que ofrezcan mayor continuidad
de cuidados y trayectorias de pacientes mas perso-
nalizadas y afectivas. Esta continuidad de cuidados se
conseguird mejor en modelos de gestion mas descen-
tralizados con el fin de organizar sistemas integrados
de salud locales ElI ambito macro puede acelerar la
creacion de estos modelos que permiten ofrecer a los
pacientes una trayectoria integrada en niveles de cui-
dados entre el sector sanitario vy el social (pathway).
Esa trayectoria serd mas eficaz y afectiva al ofrecer
mayor continuidad de atencién, todo disefado alre-
dedor de las necesidades de los pacientes, siendo mu-
chas de esas necesidades de acompafiamiento y de
trato mas personalizado.

« Desarrollar un sistema de evaluacién para aprender
de las iniciativas mas exitosas y apoyar con recursos
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su escalabilidad a mas centros asistenciales y entor-
nos de desarrollo. En este sentido, en el marco de de-
sarrollo del modelo afectivo/efectivo se estd trabajan-
do en la elaboraciéon de una herramienta guia para la
autoevaluacion en la implementacion del modelo por
parte de los diferentes agentes sanitarios.

2. Medidas reforzadoras del modelo afectivo/
efectivo desde el ambito directivo:

« Autorizar modelos de prescripcidn social orientados
a las necesidades sentidas de los pacientes. Son mo-
delos que permiten a la atencién primaria referir a pa-
cientes a servicios no sanitarios a menudo provistos
por el sector no gubernamental y comunitario y mejor
orientado a las necesidades sentidas de los pacientes.

*  Promover el pago por valor. En los Ultimos afos se han
iniciado nuevas formulas de pago a los prestadores
asistenciales. En general se procede de forma crecien-
te a asignar recursos en relacion al valor que aportan
y no solo al volumen de actividad que se genera. Valor
en la sanidad se define como los resultados de salud
para los pacientes por cada euro gastado. La métrica
utilizada para valorar resultados incluye indicadores de
experiencia de paciente y trato digno/humano.

e Los pagadores via los contratos programa o en la
asignacion presupuestaria podran proveer recursos
basados en resultados a aquellos proveedores que
ofrezcan cuidados integrados medidos entre otras
cosas en funcion de la experiencia del paciente.
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* Implementar encuestas y benchmarking entre insti-
tuciones a consumidores y pacientes segun la expe-
riencia asistencial. En los EEUU este proceso compa-
rativo promovio la necesidad de mejora en el trato a
los pacientes. La consecuente mejora del trato a pa-
cientes fortalecio la adherencia al tratamiento. Existen
varias formas de avanzar en esta linea de trabajo:

- Retroalimentacion en el estilo de comunica-
cion. Se pregunta a los pacientes ingresados si
conocen el nombre de su médico, si han reci-
bido la informacion sobre sus cuidados, como
han sido tratados y como mejorarian el pro-
ceso asistencial recibido. Este input directo de
los pacientes se proporciona a los clinicos co-
rrespondientes. La encuesta a pacientes cubre
un amplio espectro relacionado con el trato vy
humanizacion con preguntas tipo: dcon qué
frecuencia te han tratado los médicos con cor-
tesia y respecto?, éconsideras que los médicos
te han escuchado con atencion?, écon qué fre-
cuencia te han explicado temas clinicos en un
lenguaje que podias comprender?

- Sesiones educativas anuales de mejora de co-
municacion dirigidas a los clinicos.

* Promover modelos de desarrollo comunitario basa-
dos en los activos de una comunidad. Es una meto-
dologia orientada al desarrollo sostenible de las co-
munidades basada en su potencial. Mientras que el
desarrollo habitual de una comunidad se basa en la
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valoracion de sus necesidades y busca recursos ex-
ternos, estos modelos se focalizan en identificar las
fuerzas en una comunidad, con los ciudadanos en el
centro. En estas iniciativas la poblacién es un co-pro-
ductor de salud y no Unicamente un consumidor de
servicios. Fortalecer la capacidad de una comunidad
para contribuir de esta forma conlleva la organizacion
de servicios mas acordes con sus perspectivas.

Esencialmente estos modelos preguntan “équé es lo
gue nos hace mas sanos?” en lugar de “équeé es lo que
nos enferma?”. Aungue aun falta mas evidencia de efi-
cacia en relacion a esta forma de actuar varios infor-
mes recientes de alto perfil argumentan que el com-
promiso ciudadano y la comunidad puede contribuir
a reducir la carga de enfermedad prevenible y huma-
nizar la atencion al desarrollar el conocimiento y las
habilidades de los ciudadanos en manejar sus propios
cuidados.

Medidas reforzadoras del modelo afectivo/
efectivo desde el dmbito de la prestacién: (ni-
vel micro donde el paciente se encuentra con el
profesional sanitario)

Experimentar y crear capacidad para utilizar mode-
los de toma de decisién conjunta (shared decision
making models). Esta forma de actuacion humaniza
un momento crucial para los pacientes. Se trata de
co-decidir con los pacientes versus una toma de deci-
sion unilateral por los clinicos. Se ha definido este en-
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foque de la forma siguiente: “un enfoque segun el cual
los clinicos comparten la mejor evidencia disponible
en el momento de la toma de decision, los pacientes
son apoyados a considerar opciones con el fin de lo-
grar un decision preferida informada”. Esto requiere
unas habilidades concretas por parte del equipo cli-
nico con el fin de integrar unas mejores habilidades
de comunicacion con las herramientas de co-decision
con los pacientes.

« Benchmarking a los profesionales por la experiencia
valorada por pacientes. Mostrar comparaciones entre
centros en cuanto a la experiencia de cuidados recibi-
dos por los pacientes. Es conocido que las compara-
ciones sociales entre médicos influyen en su compor-
tamiento. En numerosas organizaciones se muestra
el benchmarking de resultados clinicos obtenidos por
los clinicos. Se trata de desarrollar una medicion com-
parativa parecida para la afectividad.

* Identificar y difundir buenas practicas que contribu-
yen a proporcionar mas dignidad y bienestar a las
personas.

La demografia emergente implica que el nimero de
personas con demencias seniles y el nimero de per-
sonas mayores con varias enfermedades se van a mul-
tiplicar. Es necesario valorar si estos pacientes vulne-
rables estan recibiendo un trato digno, unos cuidados
dignos vy apoyar aquellas iniciativas que demuestren
mejoras en el trato.
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Desarrollar experiencias de “apoyo por los pares”.
Personas con los mismos problemas consiguen comu-
nicar entre ellos de forma que se establece un win-
win. Una forma para mejorar la actividad sanitaria es
establecer sesiones clinicas grupales con personas
que comparten el mismo problema. Estas experien-
cias movilizan el conocimiento, las habilidades vy la
empatia de personas con las mismas condiciones. Las
organizaciones asistenciales pueden promover for-
mas que faciliten estas interacciones.

Promover modelos que refuercen la conectividad
social entre personas. La soledad crece como factor
de riesgo de enfermedad. Por ello no se debe conce-
bir la humanizacion de nuestra sociedad Unicamente
bajo el prisma de la relacidon paciente/profesional.

Promover modelos que ofrezcan “paquetes agrega-
dos de enfermeria”. 25-30% de las quejas de los pa-
cientes y familiares provienen de fallos de comunica-
cion. Mejorar este proceso es clave para un sistema
gue guiera humanizarse.

Un “paguete de enfermeria” (nursing bundle) se defi-
ne como una forma estructurada de mejorar los pro-
cesos de cuidados vy los resultados clinicos para las
personas. Se trata de organizar e implementar una
bateria de practicas de enfermeria basadas en la evi-
dencia. Estas practicas deben haber probado que me-
joran los resultados finales v la experiencia del pacien-
te. Por ejemplo, el paguete puede consistir en rondas
cada hora, informes de cambio de turno, proceso de
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comunicacion estructurado (el personal de enferme-
ria deberia presentarse, explicar su funcion, pedir per-
miso, responder a preguntas antes de iniciar cualquier
practica asistencial). A cada cama se vincula un whi-
teboard, visible desde la cama que describe el nombre
de quienes van a atender al paciente ese dia, la posi-
ble fecha de alta y las metas para ese dia. Este modelo
fue desarrollado of Dr. Feinberg en UCLA. (C-I. Care
competency tool).

« Reforzar activamente la formacién con el paciente:

Como se ha descrito en este documento los estudios
indican que un paciente mas informado obtiene mejo-
res resultados que uno menos informado. En estudios
sobre toma de decisidn conjunta con los pacientes en
el uso de estatinas, en cancer y otros tratamientos se
encuentran gaps sistematicos en el conocimiento de
esos pacientes. No consiguen contestar a preguntas
gue sus cuidadores piensan gue son conocidas. Esto
demuestra la importancia creciente de la educacion
al/con el paciente.

* Personalizar la atencién promoviendo modelos de
integracidn en los servicios: En general, hoy se ofrece
una atencion fragmentada ya que el sistema de sa-
lud sigue dividido entre atencion primaria, secundaria,
servicios sociales y mentales. El hecho que el paciente
sea el integrador en el modelo asistencial actual crea
situaciones de falta de continuidad de cuidados. Esto
provoca importantes problemas de calidad vy relacio-
nales entre los profesionales y los pacientes. Los ser-
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vicios deben ser integrados alrededor de la persona
con el fin de evitar al paciente la trayectoria fragmen-
tada actual.

Ayudar a la profesionalizacién de las asociaciones
de pacientes.

Promover la formacién a periodistas en el ambito de
la salud en las facultades de periodismo.

Avanzar incluyendo la voz de los pacientes en los
procesos internos de la industria sanitaria.

Sensibilizar y concienciar en los niveles educativos
de pre-grado sobre la importancia de ofrecer forma-
cion a los pacientes.
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3

Conclusiones

El SNS se enfrenta a unos retos enormes en la proxima déca-
da. Una demografia cambiante, mas enfermedades cronicas,
problemas de seguridad clinica, mayor robotizacion y mas
demanda en un contexto de recursos limitados crean un cli-
ma propicio a una mayor deshumanizacion.

Con el fin de prevenir ese escenario parece necesario actuar
en multitud de frentes simultdneamente. En el ambito de la
prestacion asistencial la respuesta no se ha hecho esperar.
Numerosos representantes de asociaciones de pacientes,
profesionales, directivos locales en Espafa, ademas del res-
to de agentes del ecosistema sanitario, como universidades
vy periodistas, han empezado a actuar y hoy disponen de un
foro - el Foro Premios Albert Jovell - donde pueden mostrar
iniciativas de mejora en la afectividad y efectividad de los
cuidados que se ofrecen. Asimismo, crecen las experiencias
en las que pacientes activos promueven unos cambios en los
cuidados con el fin humanizar y mejorar su calidad.

Ese movimiento de abajo arriba estad creciendo en Espafa
promovido entre otras cosas por el apoyo a los Premios que
se otorgan en el Foro Premios Albert Jovell.

Asimismo, las Universidades tendran un papel clave en un
modelo diferente. Se reconoce que es una agenda compleja
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ya gue exige un cambio en la cultura clinica y exige, entre
otras cosas, cambios en la formacion de los profesionales de
la salud. Estos deben ser formados para mover el sistema
de salud hacia una cultura de co-produccion en la cual las
decisiones sean realmente tomadas conjuntamente por los
profesionales y unos pacientes informados.

Este documento sugiere experiencias nacionales e interna-
cionales que indican como avanzar en ese alineamiento entre
todos los niveles de actuacion, asi como una bateria de inter-
venciones gue incluyen al ambito macro, meso que permitan
acompafar a esas iniciativas locales.

Creemos gque las intervenciones de mejora sugeridas Unica-
mente podrdn escalar en los centros asistenciales en Espafa
si son consideradas prioridades estratégicas, si las autorida-
des asumen gue existe un riesgo creciente de deshumani-
zacion y que se dispone de herramientas para actuar. Para
que se den mas y mas casos de medicina afectiva/efectiva
en concordancia con la filosofia que promoviod el Dr. Albert
Jovell, parece conveniente crear desde el ambito decisor un
entorno mas receptivo para su desarrollo.

Asi mismo, en este trabajo entorno al modelo afectivo-efec-
tivo, se seflala cdmo se podria crear ese entorno receptivo.

Creemos que su implementacion contribuira a asegurar a las
personas que acuden a la sanidad vy a los servicios sociales un
trato mas humano a la vez que mas efectivo. Un paciente con
voz probablemente recibird mejores cuidados.
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“Ha pasado un siglo para que la perspectiva de los
pacientes pase de ser totalmente ignorada a ser
considerada un pilar fundamental en la transforma-
cion de la sanidad”.

El National Partnership for Women & Families. EEUU

“Un paciente inactivo no recibira los cuidados desea-
dos. Debe ser empoderado con politicas activas. El
grado de avance hacia un sistema mas humano y efi-
caz dependera en gran medida del grado de empo-
deramiento de los pacientes y de las comunidades”

Preparando el Sistema Nacional de Salud (SNS)
para un Modelo mas Afectivo y Efectivo. 2017

/9






MAS AFECTIVO Y EFECTIVO

Bibliografia

Libros

« Jovell AJ., Te puede pasar a ti. La sanidad publica beneficia a
todos. Proteus Editorial, 2012.

« Jovell A.J., El médico social: apuntes para una medicina huma-
nista, cambio social y sanidad. Proteus Editorial, 2012.

« Jovell A.J., Cancer. Biografia de una supervivencia. Planeta,
2008.

« Jovell AJ, Liderazgo Afectivo: All You Need Is Love. Alienta,
2007.

« Jovell AJ, La confianza. Plataforma, 2007.

Articulos de Prensa

+ Jovell AJ. “Sintomas e ignorancias que no se explican”. Mirada
Profesional - 2013.

o Jovell AJ. “Tiempos de crisis”. Tiempos médicos - 2013.
« Jovell AJ. “Las lineas rojas de tus 0jos”. Siete dias médicos - 2013.

« Jovell AJ. “CA quién le importa el desespero?”. Diario Médico -
2013.

« Jovell AJ. “La gran mentira de la austeridad”. Siete dias médi-
cos - 2012.

« Jovell AJ. “Challenges for the Spanish Healthcare System”.
Blog contribution at British Medical Journal - 2011.

« Jovell AJ. “La audacia del pesimismo”. La Vanguardia - 2011.
« Jovell AJ. “La otra cara: los pacientes”. La Gaceta - 2011.

« Jovell AJ. “El sistema sanitario, demasiado valioso para caer”.
Diario Médico - 2011,

31



CONSTRUYENDO UN MODELO

Jovell A.J. “Embriagados de resignacion”. Medical Economics -
201

Jovell A.J. “Pensar, medir y evaluar antes de recortar”. Siete
dias médicos - 20T11.

Jovell AJ. “Los Iimites de la austeridad”. Siete dias médicos -
201.

Jovell AJ. “La desesperacion del copago”. El Pais - 2011.
Jovell AJ. “La voz de los enfermos”. La Vanguardia - 2011.

Jovell A J. “Yo también estoy indignado Y td?”. Siete dias meé-
dicos - 2011.

Jovell A.J. “Un DNI per punts ens faria més solidaris”. Publico -
201

Jovell A.J. “Economia de la salud en el area de dolor”. Medical
Economics - 2011

Jovell A.J. “Os seguis equivocando”. Diario Médico - 2011.

Jovell AJ. “El itinerario del sinsentido del paciente enfermo”.
Diario Médico - 2010.

Jovell A.J.”8760 horas al afo”. Siete dias médicos - 2010.
Jovell A.J. "Preguntas y miradas”. Siete dias médicos - 2010.

Jovell A.J. “Sacando al cadncer del armario”. Siete dias médicos
- 2009.

Jovell A.J. “El amargo dolor de la negligencia”. Siete dias médi-
cos - 20009.

Jovell AJ. “éDonde estan los lideres?”. Siete dias médicos - 2009.

Jovell A.J., Navarro-Rubio D,. Pacientes especialistas: {por qué
se ha de formar a los pacientes?. Jano. 2009.

Jovell A.J. ”éHablamos de la crisis?”. Siete dias médicos - 2009.

Jovell A.J. “El excepcionalismo americano en la reforma de la
sanidad”. Diario Médico. 2009.

Jovell A.J. “Yo me voy a vacunar”. Diario Médico - 2009.
Jovell A.J. “Equilibrismmo médico”. El Pais - 2009.

Jovell A.J. “"Relacion de los pacientes con el Sistema Sanitario:
dSon respetados sus derechos?”. NM - 2009,



MAS AFECTIVO Y EFECTIVO

« Jovell AJ. "Las incognitas del copago”. Siete dias médicos -
2009.

« Jovell AJ. “¢Con televisiones privadas hay paraiso?”. Siete dias
meédicos - 2008.

« Jovell AJ. “Salud, sanidad y elecciones generales”. Siete dias
medicos - 2008.

o Jovell AJ. “¢Yo no soy tonto?”. Siete dias médicos - 2008.
« Jovell AJ. “Sanidad anestesiada”. Siete dias médicos - 2008.

« Jovell AJ. “iEs el médico espafol un mal paciente?”. Siete dias
meédicos - 2008.

« Jovell AJ. “iEs la confianza lo que estd en recesion?”. Siete dias
meédicos - 2008.

« Jovell AJ. “La leccion de humanidad de Randy Pausch”. Siete
dias médicos - 2008.

« Jovell AJ. “La sanidad de EEUU ante las urnas”. El Pais - 2008.

* Jovell AJ. “El candidato Obama: la dignificacion de la politica”.
Siete dias médicos - 2008.

» Jovell AJ. "Hechos significativos”. Siete dias médicos - 2008.
« Jovell AJ. “Macrotendencias”. Siete dias médicos - 2008.

« Jovell AJ. “Medicina basada en los pacientes {¢Quién y como
hay que formar a los médicos?”. Jano - 2008.

*  Jovell AJ. “Globalizacion, desigualdad e 1+D”. Diario Médico - 2007.
e Jovell AJ. “Papad cumple cinco afos”. El Pais - 2007.

< Jovell AJ. “Barreras y dilaciones”. Siete dias médicos - 2007.

* Jovell AJ. “Las olvidadas”. Siete dias médicos - 2007.

« Jovell AJ. "El dilema de la innovacion”. Siete dias médicos -
2007.

« Jovell A.J. "Nombramientos”. Siete dias médicos - 2007.
< Jovell AJ. “El cdncer se puede curar”. Siete dias médicos - 2007.

« Jovell AJ. “Aprovechar los cambios como una oportunidad de
progreso”. Diario Médico - 2007.

« Jovell AJ. “La gestion de las emociones en el dmbito de la em-
presa”. El Periddico de Catalufa - 2007.



CONSTRUYENDO UN MODELO

Jovell A.J., Navarro-Rubio D. “¢El paciente a la universidad?:
www.universidadpacientes.org” - 2007.

Jovell AJ. “Te puede tocar a ti”. Siete dias médicos - 2007.
Jovell A.J."Todos seremos pacientes algun dia”. El Pais - 2007.
Jovell A.J. “Principio de reciprocidad”. Siete dias médicos - 2007.
Jovell AJ. “Terminales somos todos”. Siete dias médicos - 2007.
Jovell A.J. “Testimonio como forma de lucha”. EIl Mundo - 2007.

Jovell A J. “éExistiria la medicina sin los médicos especiales?
semfyc - 2006.

Jovell A.J. "Maryland como sintoma”. Diario Médico - 2006.

Jovell A.J., Navarro D. “Profesion médica en la encrucijada: ha-
cia un nuevo modelo de gobierno corporativo y de contrato so-
cial” Farmespana - 2006.

Jovell A.J. “Posicidon de los pacientes ante la Ley del Medica-
mento”. La Gaceta de los Negocios - 2006.

Jovell A.J. (colaborador) “Pacientes con voz propia”. Bioetica&-
debat - 2006.

Jovell A.J. “Miedo, medicina humanistica”. El Pais - 2006.
Jovell A.J. “El opio de la ilusion cientifica”. El Pais - 2006.
Jovell A.J. “Prospecto comunitario”. Siete dias médicos - 2006.
Jovell A.J. “Desatinos lingUisticos”. Siete dias médicos - 2006.
Jovell A.J. “No parece tan bonito” Diario Médico - 2006.

Jovell A.J. “Confiabilidad”. Siete dias médicos - 2006.

Jovell A.J. “El médico paciente”. El Pais Semanal - 2006.

Jovell A.J. “El paciente en el sistema nacional de salud”. Econo-
mia y Salud - 2006.

Jovell A.J. “El odio nuestro de cada dia”. El Pais - 2005.

Jovell A.J. “La ‘McDonalizacion’ de la medicina”. - 2005.

Jovell A.J. “Pacientes por un dia”. La Razon - 2005.

Jovell A.J. "Podemos hablar de copago”. Diario Médico - 2005.
Jovell AJ. “"Huérfanos de informacion” La Razon a tu salud. - 2005.

Jovell A.J. “Etica, politica y confianza”. Jano Medicina y Huma-
nidades - 2005.



MAS AFECTIVO Y EFECTIVO

< Jovell AJ. “Ser metge al segle XXI. El futur de la professio me-
dica”. COMB Informe anual - 2005.

« Jovell AJ. “Médicos y pacientes ante el déficit sanitario” El Pais
- 2005.

* Jovell AJ. “El contrato social entre colegios profesionales vy
asociaciones de pacientes”. El Médico - 2005.

« Jovell AJ. “La salud de los pacientes no perjudica a la sanidad”.
El Pais - 2005.

*  Jovell AJ. “Cuestion de confianza”. El Pais - 2005.
«  Jovell AJ. “Decédlogo de la gestion afectiva”. Diario Médico - 2005.

o Jovell AJ. “¢Y si el angel de la guarda fuera enfermera?”. Revis-
ta Rol de Enfermeria - Abril 2005.

«  Jovell A.J. “Etica de las decisiones sanitarias”. Medicina Clinica
- 2005.

< Jovell AJ. “Isquemia Claustrofobica”. Fundacion Sanitas - 2005.

< Jovell AJ. “La historia natural de la profesion médica vista por
un paciente”. Fundacion Medicina y Humanidades Mé - 2005.

« Jovell AJ. “Els pacients volen la paraula”. Fundacio Nous Horit-
zons - 2005.

« Jovell AJ. “Sinceramente tuyo, Joan Manuel”. El Pais - 2004.
*  Jovell AJ. {Existe la Democracia Sanitaria?. Diario Médico - 2004.

« Jovell AJ. “Deseo de morir, voluntad de vivir”. Tribuna Sanitaria
-2004.

« Jovell AJ. “Gana uno de los nuestros”. La Vanguardia - 2004.

« Jovell AJ., Jovell E. Calidad de la informacion de salud en inter-
net. Siete dias médicos - 2004.

« Jovell AJ. “El documento de voluntades cotidianas”. Diario Mé-
dico - 2004.

* Jovell AJ. "La Fibromialgia como experiencia de enfermar”. El
Pais - 2004.

« Jovell AJ. “Conceptos de gestion del conocimiento”. Especial
600 - 2004.

< Jovell AJ. “Los médicos también lloran”. Jano - Marzo 2004.



CONSTRUYENDO UN MODELO

Jovell A.J. “Apuntes sobre la necesidad de una politica farma-
céutica de especificos”. Diario Médico - 2004.

Jovell A.J. “Los pacientes con cancer necesitan que les quie-
ran”. Diario Médico - 2003.

Jovell A.J. “Ya se puede respirar’- 2003.
Jovell A.J. “iPor qué papa se tapa los ojos cuando llora?”- 2003.
Jovell AJ. “La vida al otro lado de la carretera”- 2003.

Jovell A.J. “El paciente “impaciente”: ¢Gobernaran los ciudada-
nos los sistemas sanitarios?”. El Médico - 2003.

Jovell A.J. “Gestion del Conocimiento desde la consulta médi-
ca”. Medicina Clinica- 2002.

Jovell A.J. “Screening and clinical management of prostate can-
cer”. Cambridge University Press - 2001.

Jovell A.J. “Gobierno civico: el valor de las politicas sanitarias”.
Calidad Asistencial - 2001.

Jovell A.J. “Claves para la continuidad de los portales de salud”.
Diario Médico - 2001.

Jovell A.J. “El futuro de la profesion médica: Analisis del cambio
social y los roles de la profesion médica en el siglo XX|” - 2001.
Jovell A.J. “No todas las guias son guapas y bonitas”. Atencion
primaria - 2001.

Jovell AJ. “éSabemos lo que conocemos?: la gestion del cono-
cimiento”. Diario Médico - 2001.

Jovell A J. “La Fundacion Josep Laporte, un primer tamiz docu-
mental”. Diario Médico - 2001.

Jovell A.J. “Evidence-based Medicine in Obstetric Ultrasonogra-
phy”. 5th World Congress of Perinatal Medicine - 2001.

Jovell AJ. “Investigacion de resultados en Salud (IRS): La evo-
lucion de la Medicina Basada en la Evidencia en la Practica Cli-
nica”. - 2001.

Jovell AJ. “CQué estatina es mas eficiente? Conceptos y aplica-
ciones en evaluacion econdmica”. Atencidon Primaria - 2000.

Jovell A.J. “La necesaria evaluacion del impacto”. Click - 2000.

Jovell A.J. “Management of Helicobacter pylori in duodenal ulcer:
a cost-effectiveness analysis”. Aliment Pharmacol Thel - 2000.



MAS AFECTIVO Y EFECTIVO

« Jovell AJ. “Diagnostico prenatal del sindrome de Down dUn
modelo de ITV para le embarazo?”. Gestion Clinica y Sanitaria -
Otofo 2000.

*« Jovell AJ. “El cribado de cadncer de mama con mamografia”.
Gestion Clinica y Sanitaria - Verano 2000.

« Jovell AJ. “Fundacio Biblioteca Josep Laporte: Gestion del co-
nocimiento en ciencias de la salud”. El Profesional de la Infor-
macion -2000.

< Jovell AJ. “Atencion-primaria”’. @conocimiento.es: las bibliote-
cas virtuales - 2000.

< Jovell AJ. “Informacion y cambio tecnoldgico en ciencias de la
salud”. Atencion primaria basada en evidencia - 2000.

< Jovell AJ. “Fundacio Biblioteca Josep Laporte: Formacio Inte-
ractiva i Digital”. Asociacio Catalana d’educacio - 2000.

« Jovell A.J. “Consenso social para la sanidad del futuro”. Diario
Médico - 2000.

* Jovell AJ. “Sobreviviendo al cancer. La historia de A”. Sin publi-
car - 1999.

*« Jovell AJ. “Las guias reducen la variabilidad clinica mas que los
protocolos” - 1999.

« Jovell AJ. “iQue investiguen ellos! Politicas de investigacion en
ciencias de la salud”. Gestion y Analisis de Politicas Publicas -
1999.

* Jovell AJ. "El usuario informado dutopia, realidad o moda?”.
SEAUS -1999.

« Jovell AJ. “Bibliotecas en ciencias de la salud: el futuro de la
gestion digital de conocimiento”. Quark - 1999.

« Jovell AJ. “La toma de decisiones y las guias de practica clini-
ca”. Siete Dias Médicos - 1999.

«  Jovell A.J. “Gestion del cambio y tecnologias de la informacion
en sanidad: Conocimiento, recursos humanos y valores profe-
sionales”. - 1999.

« Jovell AJ. “La evaluacion de tecnologias sanitarias en la Aten-
cion Primaria”. Medifam - 1999.



CONSTRUYENDO UN MODELO

Jovell A.J. “Medicina basada en la Afectividad”. Medicina clinica
-1999.

Jovell A.J. “Las resistencia bacterianas: {¢Algo mas que un pro-
blema clinico? La resistencia del enterocococ a la vancomicina
como ejemplo”. Medicina clinica - 1999.

Jovell AJ. “Enred@dos en el c@os: gestion digital del conoci-
miento en salud publica”. Gaceta Sanitaria - 1999.

Jovell A.J. “Eficacia y seguridad del tratamiento trombolitico en
la tromboembolia pulmonar: metaanalisis de ensayos controla-
dos vy aleatorizados”. Medicina Clinica -1999.

Jovell A.J. “El silencio de los pacientes”. Rol de Enfermeria - 1999.

Jovell A.J. “Guia de practica clinica per al tractament eradicador
de la infeccio per Helicobacter pylori!”. Annals de medicina - 1999.

Jovell A.J. “Avanzando hacia una sanidad mejor: Decisiones fun-
damentadas en la evidencia cientifica”. Anales CF Navarra - 1999.

Jovell A.J. “Meta analisis de ensayos controlados vy aleatorizados”.

Jovell A.J. “Guias de practica clinica”. Evidencia cientifica y to-
ma de decisiones en la sanidad - 1999.

Jovell A.J. “Una cuestion de valores éticos”. La Vanguardia - 1998.

Jovell AJ. “El “fendmeno Hepburn”: épacto social o contrato
social?”. El Pais - 1998.

Jovell A.J. “Guias de practica clinica”. Atencion Primaria - 1998.

Jovell A.J. “Evidencia Cientifica y Analisis Econdmico ¢Dos con-
ceptos excluyentes?”. Revista Espafola de Farmacoeconomia
- Junio 1998.

Jovell AJ. “Trade-Offs in Prenatal Detection of Down Syndro-
me”. American Journal of Public Health - 1998.

Jovell A.J. “La medicina basada en la evidencia cientifica”. El
Médico - 1998.

Jovell AJ. “Impuestos al pecado, subsidio a la salud”. EI Médico
-1997.

Jovell A.J. “Metodologia de disefio y elaboracion de guias de
practica clinica en atencion primaria”. Atencion Primaria - 1997.

388



MAS AFECTIVO Y EFECTIVO

« Jovell AJ. “Revision sistematica de la evidencia cientifica”. Dia-
rio Médico - 1997.

 Jovell AJ. “Las aportaciones de Thomas C. Chalmers al progre-
so de la investigacion clinica”. - 1997.

*  Jovell A.J. “Utilizacion apropiada vy efectividad: la oxigenotera-
pia cronica domiciliaria en Cataluna”. Medicina Clinica 1996.

< Jovell AJ. “La bellesa de fer-se vella”. El Temps de la salut - 1996.

e Jovell AJ. “Temps era temps: la necessitat d’'un nou contracte
social a la sanitat”. Salut Catalunya - 1996.

< Jovell AJ. “De |'estat a la societat del benestar”. - 1996.

« Jovell AJ. “Socioeconomic status and preventive health-care
use by children in Spain”. American Journal of Preventive Medi-
cine - 1995.

* Jovell AJ. “Evaluacion de la evidencia cientifica”. Medicina Cli-
nica - 1995.

« Jovell AJ. “El metode de la metaanalisi en |"avaluacio de les
tecnologies mediques”. Salut Catlaunjosep - 1995.

< Jovell AJ. “HIV Screeening of surgeons and dentists: A
Cost-Effectiveness Analysis”. The Official Journal of the Society
of Healthcare Epidemiology o America - 1994.

« Jovell AJ. "Early angiography and angioplasty following throm-
bolytic therapy of acute myocardial infarction”. The American
Association for the Advancement of Science - 1993.

« Jovell AJ. “Estacion esperanza”. Diario Médico.
« Jovell AJ. “Contrato social y valores en la profesion médica”.

*  Jovell AJ. “Si todo el mundo fuera igual que usted, qué maravilla
vivir”. In memoriam. Margarita Retuerto, Defensora del paciente.

« Jovell AJ. “La vision de los pacientes sobre la RSC”. Dossier Sa-
ludy RSE.

 Jovell AJ. “La Atencidn Primaria desde la perspectiva de los
pacientes”. Atencion Primaria de salud: Nuevos retos, nuevas
soluciones. p49-51.

« Jovell AJ. “El sindrome del protocolo loco”. Tribuna.
«  Jovell AJ. “Consentimiento informado y decisiones compartidas”.



CONSTRUYENDO UN MODELO

e« Jovell AJ. “Dolor vy calidad de vida”.
< Jovell AJ. “Métodos vy agencias de evaluacion”.
« Jovell AJ. “La vision del paciente”. Eidon.

Publicaciones

+ Jovell A.J., Navarro-Rubio D. Luces y sombras en la investiga-
cion clinica. Humanidades meédicas, p140-153, 2013.

¢ Ortiga B, Salazar A, Jovell A.J., Escarrabill J, Marca G, Corbella
X. Standardizing admission and discharge processes to impro-
ve patient flow: a cross sectional study. BMC Health Serv Res.
2012 Jun 28;12:180. doi: 10.1186/1472-6963-12-180. PubMed PMID:
22741542; PubMed Central PMCID: PMC3407754.

« Jovell AJ. Response: | know how you think, so | can help. Int J
Technol Assess Health Care. 2011 Oct;27(4):402-3. doi: 10.1017/
S0266462311000407. PubMed PMID: 22004787.

e Aymerich M, Guillamon |1, Jovell AJ. Health-related quality of li-
fe assessment in people with multiple sclerosis and their family
caregivers. A multicenter study in Catalonia (Southern Europe).
Patient Prefer Adherence. 2009 Nov 3;3:311-21. PubMed PMID:
19936174; PubMed Central PMCID: PMC2778410.

* Banegas JR, Jovell A, Abarca B, Aguilar Diosdado M, Aguilera
L, Aranda P, Bertoméu V, Capilla P, Conthe P, De Alvaro F, Fer-
nandez-Pro A, Formiguera X, Frias J, Guerrero L, Llisterri JL,
Lobos JM, Macias JF, Martin De Francisco AL, Millan J, Morales
JC, Palomo V, Roca-Cusachs A, Roman J, Sanchis C, Sarria A,
Segura J, De La Sierra A, Verde L, Zarco J, Ruilope LM. [Hyper-
tension and health policy in Spain]. Med Clin (Barc). 2009 Feb
21:132(6):222-9. doi: 10.1016/j.medcli.2008.09.034. Epub 2009
Feb 12. Spanish. PubMed PMID: 19237007.

« Jovell AJ. [Emulating scientific publication]. Med Clin (Barc).
2008 Sep 20;131(9):341-3. Spanish. PubMed PMID: 18817652.

« Jovell AJ, Navarro Rubio MD. [Listening to the voice of the pa-
tient: an imperative. 2008 SESPAS Report]. Gac Sanit. 2008
Apr;22 Suppl 1:192-7. Spanish. PubMed PMID: 18405570.



MAS AFECTIVO Y EFECTIVO

«  Jovell AJ. [Innovation, patents, globalization and human rights].
Med Clin (Barc). 2007 Nov 3;129(16):615-6. Spanish. PubMed
PMID: 18001673.

«  Jovell AJ. [Nursing based on affectivity]. Rev Enferm. 2007
May;30(5):12-3, 15-8. Spanish. PubMed PMID: 17623942.

« Jovell AJ. [The XXI century patient]. An Sist Sanit Navar.
200629 Suppl 3:85-90. Spanish. PubMed PMID: 17308542,

* Jovell A, Blendon RJ, Navarro MD, Fleischfresser C, Benson JM,
Desroches CM, Weldon KJ. Public trust in the Spanish heal-
th-care system. Health Expect. 2007 Dec;10(4):350-7. PubMed
PMID: 17986071.

* Jovell AJ, Navarro Rubio MD, Fernandez Maldonado L, Blanca-
fort S. [Involvement of the patient: the new role of patients in
the health system]. Aten Primaria. 2006 Sep;38(4):234-7. Spa-
nish. PubMed PMID: 16978562.

« Jovell AJ. [Would medicine exist without “special” doctors?].
Aten Primaria. 2006 Apr 15;37(6):309-10. Spanish. PubMed
PMID: 16739301.

« Jovell AJ. [And if the guardian angel was a nurse?]. Rev En-
ferm. 2005 Apr;28(4):4-5. Spanish. PubMed PMID: 15941174

«  Jovell AJ. [Ethics in health decisions]. Med Clin (Barc). 2005
Apr 23:124(15):580-2. Spanish. PubMed PMID: 15860173.

« Jovell A.J., Navarro-Rubio D, Mufiz G. [Los derechos del pa-
ciente en perspectiva]l. Atencion Primaria Volume 40, Issue 7,
July 2008, p367-369.

« Jovell AJ. [El paciente ante la informacioén y la innovacion].
Equivalencias terapéuticas de los medicamentos biotecnologi-
Ccos. p61-65.

*  Jovell AJ."La participacion ciudadana en la gestion sanitaria”. Ges-
tion y Evaluacion de Costes Sanitarios Vol. 6 - Monografico 2 - 2005.

¢ Balser M, Coltell O, van Croonenborg J, Duelli C, van Harmelen
F, Jovell A, Lucas P, Marcos M, Miksch S, Reif W, Rosenbrand K,
Seyfang A, ten Teije A. Protocure: supporting the development
of medical protocols through formal methods. Stud Health Te-
chnol Inform. 2004;101:103-7. PubMed PMID: 15537209.



CONSTRUYENDO UN MODELO

Garcia-Altés A, Jovell AJ. Could we measure the efficiency of
prostate cancer treatment? A critical appraisal of economic
evaluation studies. Prostate Cancer Prostatic Dis. 2001;4(4):217-
220. PubMed PMID: 12497021.

Jovell AJ. Josep Laporte Library Foundation: a model of
knowledge management in the life and health sciences. Health
Info Libr J. 2002 Sep;19(3):176-80. PubMed PMID: 12390243.

Velasco M, Perleth M, Drummond M, Gurtner F, Jorgensen T,
Jovell A, Malone J, Ruther A, Wild C. Best practice in under-
taking and reporting health technology assessments. Wor-
king group 4 report. Int J Technol Assess Health Care. 2002
Spring;18(2):361-422. PubMed PMID: 12053427.

Peters SM, Jovell AJ, Garcia-Altes A, Serra-Prat M. Scree-
ning and clinical management of prostate cancer. A cross-na-
tional comparison. Int J Technol Assess Health Care. 2001
Spring;17(2):215-21. PubMed PMID: 11446133.

Garcia-Altés A, Jovell AJ, Serra-Prat M, Aymerich M. Manage-
ment of Helicobacter pylori in duodenal ulcer: a cost-effective-
ness analysis. Aliment Pharmacol Ther. 2000 Dec;14(12):1631-8.
PubMed PMID: 11121912.

Garcia-Altés A, Jovell AJ. [Which statin is more efficient? Con-
cepts and applications in economic evaluation]. Aten Primaria.
2000 Sep 30;26(5):333-8. Spanish. PubMed PMID: 11100606.

Jovell AJ, Cappelleri JC. [Evidence of the therapeutic effect of
antihypertensive therapy: meta-analysis and meta-regression of
randomized and controlled trials]. Med Clin (Barc). 2000;114 Su-
ppl 2:28-33. Spanish. PubMed PMID: 10916803.

Cobos A, Jovell AJ, Garcia-Altés A, Garcia-Closas R, Serra-Ma-
jem L. Which statin is most efficient for the treatment of hyper-
cholesterolemia? A cost-effectiveness analysis. Clin Ther. 1999
Nov;21(11):1924-36. PubMed PMID: 10890264.

Garcia-Altés A, Jovell AJ, Aymerich M. [The other side of the
coin: socioeconomic analysis of antibiotic resistance]. Enferm
Infecc Microbiol Clin. 1999;17 Suppl 2:27-31. Review. Spanish.
PubMed PMID: 10605187.



MAS AFECTIVO Y EFECTIVO

«  Jovell AJ. [Scientific evidence and antimicrobial therapy: A per-
fect couple?]. Enferm Infecc Microbiol Clin. 1999:17 Suppl 2:9-14.
Review. Spanish. PubMed PMID: 10605184.

« Rodriguez E, Gallo de Puelles P, Jovell AJ. The Spanish health
care system: lessons for newly industrialized countries. Health
Policy Plan. 1999 Jun;14(2):164-73. PubMed PMID: 10538719.

*  Jovell AJ., Aymerich M., Almazan C. [Avaluacid de I'ecografia per al
control de 'embaras] Annals de medicina - Vol. 83, Num. 5, 2000.

* Jovell AJ., Navarro-Rubio, M. D., [El paciente con cancer]. Pri-
mer libro blanco de la oncologia médica en Espanfa, p 397-410.

«  Jovell AJ. [The patients’ silence]. Rev Enferm. 1999 Jul-
Aug;22(7-8):506-10. Spanish. PubMed PMID: 10514787.

« Jovell AJ. [Sensitivity-based medicine]. Med Clin (Barc). 1999
Jul 10;113(5):173-5. Spanish. PubMed PMID: 10480141.

«  Serra-Prat M, Jovell AJ, Aymerich M. [Efficacy and safety of
thrombolytic therapy in pulmonary embolism: meta-analysis
of randomized controlled trials]. Med Clin (Barc). 1999 May
22;112(18):685-9. Spanish. PubMed PMID: 10374198.

« Aymerich M, Garcia-Altés A, Jovell AJ. [Bacterial resistance to
antibiotics. More than a clinical problem? Vancomycin resistant
Enterococcus spp. as an example]. Med Clin (Barc). 1999 Apr
24:112(14):553-5. Review. Spanish. PubMed PMID: 10363245.

e Serra-Prat M, Gallo P, Jovell AJ, Aymerich M, Estrada MD. Tra-
de-offs in prenatal detection of Down syndrome. Am J Public
Health. 1998 Apr;88(4):551-7. PubMed PMID: 9550991; PubMed
Central PMCID: PMC1508419.

* Jovell AJ. [The contributions of Thomas C. Chalmers to the
progress of clinical investigation]. Med Clin (Barc). 1997 Oct
4:109(11):418-20. Spanish. PubMed PMID: 9379732,

< Jovell AJ, Navarro-Rubio MD, Aymerich M, Serra-Prat M. [Me-
thodology for the design and development of clinical prac-
tice guidelines in primary care]. Aten Primaria. 1997 Sep
30;20(5):259-62, 264-6. Spanish. PubMed PMID: 9453777.

*  Jovell AJ, Navarro-Rubio MD. [Clinical practice guidelines]. Med
Clin (Barc). 1996 Feb 24;106(7):278-9. Spanish. PubMed PMID:
8667682.



CONSTRUYENDO UN MODELO

* Granados A, Escarrabill J, Borrds JM, Sanchez V, Jovell AJ.
[Appropriate use and effectiveness of chronic domiciliary
oxygen therapy in Catalonial. Med Clin (Barc). 1996 Feb
24:106(7):251-3. Spanish. PubMed PMID: 8667674.

«  Jovell AJ, Navarro-Rubio MD. [Evaluation of scientific eviden-
ce]. Med Clin (Barc). 1995 Dec 2;105(19):740-3. Spanish. Pub-
Med PMID: 8523956.

¢ Navarro-Rubio MD, Jovell AJ, Schor EL. Socioeconomic status
and preventive health-care use by children in Spain. Am J Prev
Med. 1995 Jul-Aug;11(4):256-62. PubMed PMID: 7495603.

«  Sell RL, Jovell AJ, Siegel JE. HIV screening of surgeons and
dentists: a cost-effectiveness analysis. Infect Control Hosp Epi-
demiol. 1994 Oct;15(10):635-45. PubMed PMID: 7844334.

* Jovell AJ, Lau J, Berkey C, Kupelnick B, Chalmers TC. Early
angiography and angioplasty following thrombolytic therapy
of acute myocardial infarction. Metaanalysis of the randomi-
zed control trials. Online J Curr Clin Trials. 1993 Jun 5;Doc No
67:[3714 words; 36 paragraphs]. PubMed PMID: 8306009.

* Blendon RJ, Donelan K, Jovell AJ, Pellisé L, Lombardia EC.
Spain’s citizens assess their health care system. Health Aff (Mi-
llwood). 1991 Fall;10(3):216-28. PubMed PMID: 1748379.

* Jovell AJ., Navarro-Rubio. M. D. [La informacio¢ dels pacients
com a eina en la presa de decisions]. Annals de Medicina, 92:
107-108. 2009.

« Jovell A.J. [Un paciente llamado Dr. Mackee.] EDUC MED 2008;
11 (4):179-183.

Experiencias nacionales e internacionales

Se presenta la bibliografia empleada para el analisis de prac-
ticas y experiencias nacionales e internacionales que han
permitido materializar algunos de los conceptos e ideas a
desarrollar e implementar a través del modelo de atencion
afectiva efectiva.



MAS AFECTIVO Y EFECTIVO

* Els projectes del Pla de salut de Catalunya 2016-2020.

e uic.es [Internet]. Espafa. 2016.

« Humanizar.es [Internet]. Espana. 2016.

* Proyectos plan de calidad del SSPA. Junta de Andalucia 2016.

« MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUAL-
DAD. Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacio-
nal de Salud. Periodo 2015-2020.

¢ Plan Estratégico 2015-2018 Gobierno Pais Vasco.

¢ Redaccion. Inidress recibe una treintena de propuestas de for-

macion para su programa ‘Paciente Experto’. Redaccion Médica
[Internet]. 2016.

* Paulina Bravo, Adrian Edwards, Paul James Barr, Isabelle Scho-
I, Glyn Ellwyn, Marion McAllister and the Cochrane Healthcare
Quality Research Group, Cardiff University. Conceptualising pa-
tient empowerment: a mixed methods study. UK. 2015.

¢ hsjdbcn.org [Internet]. Espafna. 2015.

¢ Fernando Carbone-Campoverde. Persons Caring For Persons:
A Public Health Policy Architecturally Presented. Peru. 2015.

¢ Sanidad disefa un Plan Regional de Humanizacion de la Asis-
tencia Sanitaria. 2015.

e Leire Sopuerta Biota. Martos anuncia 4 nuevas categorias de
sanitarios. Redaccion Médica [Internet]. 2015.

e Plan estratégico de calidad del SSPE 2015-2021. Espana. 2015.

* Alianza para humanizar la atencidn sanitaria en centros de Osa-
kidetza. El Pais. 2014.

e Alianza para humanizar la atencidn sanitaria en centros de Osa-
kidetza. El Pais [Internet]. 2014.

« COMPROMISO ABLITAS, JUNIO DE 2014.

¢ Kirstin W. Scott, M.Phil. and Ashish K. Jha, M.D., M.P.H. Putting
Quality on the Global Health Agenda. 2014.

* Alianza para humanizar la atencién sanitaria en centros de Osa-
kidetza. El Pais [Internet]. 2014.

* Hoy.es [Internet] EI SES pone en venta el programa de gestion
Jara. Espana. 2014.



CONSTRUYENDO UN MODELO

Inidress.org [Internet] Espafa. 2014.

The National Patient Safety Foundation’s Lucian Leape Institu-
te. SAFETY IS PERSONAL Partnering with Patients and Fami-
lies for the Safest Care. Boston. 2014.

Meg Hillier. Five things the NHS must learn about empowering
patients. Theguardian [Internet]. 2014.

Obra Social la Caixa. Balance del Programa: Atencion integral a
personas con enfermedades avanzadas. Espafa. 2013.

Carlise Rigon Dalla Nora, José Rogque JungesHumanization poli-
cy in primary health care: a systematic review. 2013.

Pablo Posse éQué es humanizar? Claves para la humanizacion
de la atencion a personas mayores. 2013.

Proyecto de humanizacion de la atencion perinatal en Andalu-
cfa. PRESENTACION Y MEMORIA DE ACTIVIDAD 2006-2012.

madrid.org [Internet]. Espafa. 2012 [actualizado a 18 Abr 2012].

Dario Frederico Pasche, Eduardo Passos, Elida Azevedo Hen-
nintong. Five years of the national policy of humanization: the
trajectory of a public policy. 2011

Plan de calidad del SSPA 2010-2014. Espafa. 2010.
Evaluacion del plan de calidad 2010-2014 del SSPA. Espafia.
2010.

Dario Frederico Pasche. National Humanization Policy as a
commitment to collective production of changes in manage-
ment and care methods. 2008.

Informe anual Obra Social la Caixa 2007. Espana. 2007.

Junta de Extremadura. Plan de Humanizacion de la Atencion
Sanitaria del SSPE 2007-2013. Espafa. 2007.

oecd.org [Internet] 2006.

Dr. Aldo Miguel Santos Hernandez Dra. Margarita M. Pefla Lage.
Retos y Perspectivas para una Atencion Sanitaria Humanizada
(IH. 2004.

Saludweb.gencat.cat [Internet] Espana. 2003.



MAS AFECTIVO Y EFECTIVO

« RNAO. Atencion orientada al paciente. Guia de buenas prac-
ticas en enfermeria. Como enfocar el futuro de la enfermeria.
2002.

¢ Hospital Israelita Albert Einstein: Humanizing Healthcare in Sao
Paulo, Brazil.

e Planetree. Humanizing the patient experience.

* National Humanization Policy as a commitment to collective
production of changes in management and care methods.

¢ Francesco Campione. The Humanization of Healthcare Treat-
ments and Critical Choices.

¢ Carlise Rigon Dalla Noraand José Roque Junges. Humanization
policy in primary health care: a systematic review.

¢ Obrasocial.lacaixa.es [Internet]. Espana.
* madrid.org [Internet]. Espana.
*  Humanizandoloscuidadosintensivos.com [Internet]. Espafa.






Una iniciativa de

FORO PREMIOS

ALBERTJJOVELL

Organizado por

|
janssen )'

En colaboracion con

CATEDRAS EN RED

g CATEDRA DE ECONOMIA DE LA SALUD
Y Uso RACIONAL DEL MEDICAMENTO

LGTEdrq de InnOV-OCién I UNIVERSIDAD DE MALAGA
Clinica Universidad de Navarra Y Gestion Sanitaria

LAl »w uic
barcelona
UNIVERSIDAD AUTONOMA SI-HEALTH

Instituto Albert J.Jovell
de Salud Pablica y
Pacientes

. - INSTITUTE FOR HEALTH
Catedra de Innovacion Clinica - Janssen STRATEG









Una iniciativa de

FORO PREMIOS

ALBERTJJOVELL

Organizado por

N
janssen )'

En colaboracion con

CATEDRAS EN RED

INNOUACION
E CATEDRA DE ECONOMIA DE LA SALUD
!’dtedro de |nnOVOCIOn Y Uso RACIONAL DEL MEDICAMENTO
Clinica Universidad de Navarra Y Gestion Sanitaria Vo universiDaD o mALAGA

.
UNIVERSIDAD_AUTONOMA barcelona
- Universtatntemaciona de Ctaknya
SI H E A LT H Instituto Albert J.Jovell
Cétedra de Innovacion Clinica - Janssen AL ge Salud Pablica y
acientes

517/0007 - Junio 2017

PHES/CMN/OE&





