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Introduccion

La asistencia sanitaria a los pacientes con patologias cronicas se ha convertido
en un tema central y estratégico, tanto si se contempla bajo la perspectiva de
la sostenibilidad de los sistemas nacionales de salud, como si se hace desde
el punto de vista de los proveedores de atencion sanitaria o de los servicios
sociales. Las razones principales son dos, el aumento del nimero de pacientes

cronicos y el aumento de los costes asociados a su asistencia.

El aumento en el nimero de pacientes cronicos es multifactorial, se debe entre
otros al envejecimiento de la poblacidn, al incremento gradual de la esperanza
de vida, a las politicas preventivas, al temprano diagnoéstico de las enfermeda-
des, a la mayor eficacia de los tratamientos y, muy especialmente, a la apari-
cion de tratamientos mas eficaces, pero mucho mas costosos.

Si analizamos el tema desde la perspectiva de los ciudadanos/pacientes, es evi-
dente que la principal preocupacién de las personas mayores es la salud, y
lo es por sus consecuencias en términos de dependencia, causa fundamental
de sufrimiento y de mala autopercepcion de salud. Los pacientes que presen-
tan maualtiples enfermedades, generalmente una combinacion de enfermeda-
des crénicas y condiciones psicosociales, son los usuarios que mas frecuente-
mente usan los servicios de asistencia sanitaria y social, tienen mas hospita-
lizaciones, presentan una mayor limitaciéon funcional en su actividad, y un

decrecimiento en su bienestar y calidad de vida.

En nuestro entorno, se ha ido haciendo frente al problema creciente de la cro- Paralcriorionar

nicidad, desarrollando servicios especificos tanto desde el ambito de la plani-
. .. .. .. . . . ¢Alguno de vosotros podria

ficacion y gestion de los servicios de salud, como desde los servicios sanitarios identificar a lo largo de su for-

macién de pregrado o posgra-

y sociales. Sin embargo, ello se ha producido sin un enfoque integral, en el do cuil fue la proporcion de

mejor de los casos con distintos grados de coordinacion, y siempre, cuando contenido formativo dedicado
. L . especificamente a la atencién a
hablamos de servicios sanitarios, desde un modelo basado en la atencion de problemas crénicos?

agudos. Tanto los servicios sanitarios, como las entidades proveedoras, como
los profesionales, como los propios ciudadanos y pacientes hemos buscado o
dado respuestas a los problemas de la enfermedad crénica siguiendo un patrén
de actuacién fundamentalmente de atencion aguda.

En este médulo intentaremos avanzar juntos en el andlisis del impacto actual
y futuro de la cronicidad, en las debilidades y fortalezas del modelo actual de
gestion de la misma, en el analisis de las propuestas y experiencias actuales y
sus resultados, en el papel futuro de las tecnologias de la informacién y comu-
nicacién y en identificar los criterios clave de gestion futura de la cronicidad.
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Si la entidad del problema ya de por si obliga a todos a buscar modelos més
eficaces y sostenibles de gestion y actuacién en la enfermedad croénica, la ac-
tual crisis econémica y sus incertidumbres nos obligan ain més a definir un
modelo flexible, basado en criterios clave y lineas estratégicas muy consisten-
tes, que permitan la gestion de la cronicidad en entornos distintos y escena-
rios muy diferentes a los actuales, y a los que nos puede llevar la actual crisis

econdmica.

Por lo tanto, no esperéis ni la propuesta de modelos cerrados a modo de receta
infalible, seria en cierto modo un cierto fraude en esta propuesta formativa.
El objetivo de este mddulo es la de intentar proporcionar los elementos mas
relevantes y recorrer un proceso de reflexién que os permita abordar con co-
nocimiento, criterio y racionalidad la gestion de la cronicidad sea cual sea el
escenario donde lo debais abordar.

Iniciaremos este médulo, unificando y clarificando criterios y consecuente-

mente, términos que su utilizardn frecuentemente a lo largo del mismo.

En resumen:

¢ La enfermedad crénica (EC) ha ido aumentando su presencia en las ulti-
mas décadas, se estima que ird aumentando en las préximas y, como con-
secuencia, su peso como causa de mortalidad, como factor de demanda de

servicios y en el coste de los sistemas sanitarios es cada vez mas relevante.

e La EC puede traer como consecuencia una reduccién de la funcionalidad
del individuo y esta a su vez limitaciones en mayor o menor grado a las
actividades de este, que le obliguen a depender de otros, es decir, puede
llevarle a necesitar soporte de su entorno o necesitar soporte especifico.

¢ FEl modelo de atencién agudo y el nivel de coordinacion e integracion de
dispositivos, niveles asistenciales y servicios sociales no da respuesta ade-
cuada a las necesidades actuales y futuras que plantea la gestiéon de la EC.
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1. El paciente cronico: definicion, trayectoria
asistencial y grado de autonomia

1.1. Algunas definiciones

El concepto de enfermedad crénica (EC) esta asociado a otras condiciones, co-
mo la discapacidad, la dependencia, la fragilidad, etc., tétrminos que intenta-
remos acotar para facilitar el desarrollo de este m6dulo.

e Enfermedad de larga duracion: Es aquella enfermedad que se extiende

en el tiempo por varios meses o afios.

e Enfermedad crénica: Es aquella enfermedad de larga duracién que afecta
al bienestar y funcionalidad del individuo, tanto de forma epis6dica como

continua o progresiva en un periodo largo de afios y que no tiene curacion.

La categorizacién de crénica, solo tiene relaciéon con el tiempo de duracion,
no asi con la gravedad del mal. Se puede sufrir tanto de arterioesclerosis como

de rinitis crénica, siendo la primera muy grave, y la segunda mads sencilla.

En epidemiologia se entienden como enfermedades cronicas aquellas enfer-
medades de alta prevalencia y no curables. En general incluyen enferme-
dades cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfer-
medad cerebrovascular principalmente), enfermedades neoplésicas sin trata-
miento curativo, enfermedades respiratorias cronicas (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y asma crénicas), enfermedades osteoarticulares invalidan-
tes (artritis reumatoides y artrosis severa), enfermedades invalidantes, diabetes
mellitus, y otras muchas. La OMS incluye dentro del concepto de enfermeda-

des crénicas, una serie de minusvalias, como la ceguera o la hipoacusia.

También se ha definido la enfermedad crénica como cualquier trastorno or-
ganico funcional que obliga a una modificaciéon del modo de vida del pacien-
te, que es probable que persista durante largo tiempo y que no desaparece de
forma rapida y facil (enciclopedia online de Medline Plus).

e Comorbilidad: Enfermedad o condicién de salud que ha existido o puede
ocurrir durante el curso evolutivo de una enfermedad de base.

¢ Multimorbilidad /pluripatologia: Coexistencia de varias enfermedades

en una persona sin dominancia entre ambas.


http://nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002312.htm
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¢ Dependencia: La necesidad de ayuda o asistencia importante para las ac-
tividades de la vida cotidiana.

Un proceso que se inicia con la apariciéon de un déficit en el funcionamiento
corporal como consecuencia de una enfermedad o accidente, comporta una
limitacion en la actividad. Cuando esta limitacién no puede compensarse me-
diante la adaptacién del entorno, provoca una restriccién en la participacion
que se concreta en la dependencia de la ayuda de otras personas para realizar
las actividades de la vida cotidiana (Géemez y otros, 2009).

Por lo tanto podemos caracterizar la dependencia, de manera mas precisa, como: “un
estado en el que se encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o la pérdida
de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas
importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular,
los referentes al cuidado personal”.

Consejo de Europa (1998). Recomendacion 98 (9) relativa a la Dependencia. Bruselas.

Para que se pueda hablar de una situacién de dependencia, es necesario que

concurran dos aspectos:

1) La existencia de una limitacion fisica, psiquica o intelectual que merma

determinadas capacidades de la persona.

2) La necesidad de asistencia o cuidados por parte de un tercero.

e Fragilidad: La fragilidad es un concepto fisiopatoldgico y clinico que in-
tenta explicar la diferencia existente entre el envejecimiento satisfactorio
y el patoldgico, y que puede definirse como un "declinar generalizado de
multiples sistemas (principalmente, aunque no solo, musculo esquelético,
cardiovascular, metabdlico, e inmunolégico), cuya repercusion final lleva
a un agotamiento de la reserva funcional del individuo y mayor vulnera-
bilidad de desarrollo de resultados adversos, que incluyen discapacidad y
dependencia" .

Para profundizar un poco

La dependencia en las personas mayores

La OMS recomienda medir la salud en las personas mayores en términos de funcion,
y mas concretamente, en términos de pérdida de funcién. Las personas mayores pre-
sentaran un mejor o peor nivel de salud en relacién con la situacion funcional, es
decir, con el mayor o menor grado de discapacidad o de dependencia (WHO, 1999).

Concepto de funcion: Por funcién se entiende la capacidad de ejecutar, de manera
auténoma, aquellas acciones mas o menos complejas, que componen el quehacer
cotidiano en una manera deseada a nivel individual y social. Esta funcién se puede
desglosar en varios componentes: funcion fisica, funcién mental (cognitiva y afecti-
va) y funcién social.

Dependencia y discapacidad: La clasificacion internacional de deficiencias, disca-
pacidades y minusvalias (CIDDM) publicada por la OMS en 1980 (WHO, 1980; Cidd,
1997) establecia el esquema:

Referencia bibliografica

J. Géemez; 1. Martin; J. J.
Baztan; P. Regato; F. Formi-
ga; A. Segura y otros (2009).
“Grupo de expertos de so-
ciedades cientificas y de las
administraciones de la sani-
dad”. Prevencion de la depen-
dencia en personas mayores.
Primera Conferencia de Pre-
vencion y Promocién de la
Salud en la Practica Clinica
en Espafia. MSC. Madrid.
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Enfermedad » Deficiencia » Discapacidad » Minusvalia

Enfermedad es una situacién intrinseca que abarca cualquier tipo de enfermedad,
trastorno o accidente. La enfermedad esta clasificada por la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades y Problemas de Salud (CIE).

Deficiencia es la exteriorizacion directa de las consecuencias de la enfermedad y se
manifiesta tanto en los 6rganos del cuerpo como en sus funciones (incluidas las psi-
colégicas).

Discapacidad es la objetivacion de la deficiencia en el sujeto y con una repercusion
directa en su capacidad de realizar actividades en los términos considerados normales
para cualquier sujeto de sus caracteristicas (edad, género...).

Minusvalia es la socializacién de la problematica causada en un sujeto por las con-
secuencias de una enfermedad, manifestada a través de la deficiencia y/o la discapa-
cidad, y que afecta al desemperio del rol social que le es propio. Cada uno de los tres
ambitos de las consecuencias de la enfermedad se definieron en la CIDDM, siempre
dentro de la experiencia de la salud, como:

e Deficiencia es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién psicol6-
gica, fisiolégica o anatémica.

e Discapacidad es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capa-
cidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera
normal para un ser humano.

e Minusvalia es una situaciéon desventajosa para un individuo determinado, con-
secuencia de una deficiencia o una discapacidad, que limita o impide el desem-
pefio de un rol que es normal en su caso (en funcion de su edad, sexo o factores
sociales y culturales.

Pese al emperio de la OMS en resaltar los términos y conceptos de la CIDDM en sen-
tido positivo, muchos autores se alzaron en contra de una clasificacién que enume-
raba las situaciones limitantes, restrictivas y de desventaja. Todo ello condujo a un
continuo y complejo proceso de revisién, incluida Espana.

Déficit en el funcionamiento (sustituye a deficiencia) es la pérdida o anormalidad
de una parte del cuerpo o de una funcion fisiol6gica o mental.

Limitacion en la actividad (sustituye a discapacidad) es la dificultad que un indivi-
duo puede tener en la ejecucion de las actividades.

Restriccion en la participacion (sustituye a minusvalia) son los problemas que un
individuo puede experimentar en su implicacién en situaciones vitales. La presencia
de restricciones en la participacion la determina la comparacién de la participacion
de un determinado individuo con la participacién esperada de un individuo sin dis-
capacidad en una determinada cultura o sociedad.

Discapacidad. En la CIF es un término “paraguas” que se utiliza para referirse a los
déficits en el funcionamiento, las limitaciones en la actividad y las restricciones en
la participacién. Denota los aspectos negativos de la interaccién entre el individuo
con una alteracion de la salud y su entorno (factores contextuales y ambientales).

En este nuevo esquema se emplea terminologia positiva, sin hacer mencién de los
términos negativos, porque por claridad conceptual se adjuntan entre paréntesis.

J. Oliva; M. V. Zunzunegui; P. Garcia-Gomez; E. Hierro (eds.) (2011). “Desafios de
la autonomia y la atencion a la dependencia en la poblacién mayor”. Gac Sanit 2011
(ndm. 25) monografico 2 diciembre 2011.
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1.2. Caracteristicas de las enfermedades crdonicas

Las enfermedades crénicas estin muy extendidas y tienen unas caracteristicas
comunes. Aunque la enfermedad crénica no comprende una lista de patolo-
gias definidas de manera estandar, si que presenta una serie de factores dife-
renciales: es de larga duracion, de progresion lenta y continua, disminuye la
calidad de vida de los enfermos afectados y frecuentemente se presenta en un
porcentaje significativo de comorbilidad. Ademas, es motivo de muerte pre-
matura y causa efectos econémicos importantes en las familias y en la socie-

dad en general.

Las enfermedades cronicas, ademas de representar de forma global la principal
causa de mortalidad, son causa importante de empeoramiento funcional y

discapacidad.

Aunque la EC no comprende una lista de patologias definidas de forma ce-
rrada, podemos identificar una serie de factores caracteristicos. En los dos si-
guientes cuadros se resumen un listado no exhaustivo de EC y algunas carac-

teristicas de las mismas.

Cuadro 1: Listado no exhaustivo de enfermedades cronicas

Diabetes mellitus

Enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfer-
medad cerebrovascular)

Enfermedades respiratorias cronicas (EPOC, asma)

Enfermedades osteoarticulares (artritis reumatoide y artrosis)
Enfermedades neurolégicas (epilepsia, enfermedad de Parkinson,
esclerosis multiple)

Enfermedades mentales (demencia, psicosis, depresion)

VIH/AIDS

Cuadro 2: Caracteristicas comunes de las EC

1) Tienen causas multiples y complejas.

2) Normalmente tienen una aparicién gradual, aunque pueden presentarse repenti-
namente y presentar estados agudos.

3) Emergen a lo largo del ciclo de la vida, aunque son mas prevalentes en las edades
mas avanzadas.

4) Pueden comprometer la calidad de vida a través de las limitaciones funcionales
y la discapacidad.

5) Son de larga duracién y persistentes y derivan en un deterioro gradual de la salud.

6) Requieren cuidados y atenciéon médica de larga duracion.
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7) A pesar de no ser la amenaza mas inmediata para la vida, son la causa méas comtn
de mortalidad prematura.

8) En algunos casos se limitan a las enfermedades no contagiosas, si bien, mas recien-
temente, se han incluido enfermedades como el sida o la tuberculosis.

9) Afortunadamente, un ntimero significativo de estas pueden ser prevenidas o in-
cluso puede retrasarse su aparicion, mientras que en otras, dado el conocimiento ac-
tual, su progresién puede ser ralentizada y sus complicaciones asociadas reducidas.

10) La distribucién de las condiciones y de las causas que favorecen el desarrollo de
estas enfermedades a través de la poblacién no es uniforme, siendo los sectores mas
desfavorecidos los que presentan una mayor frecuencia. La creciente acumulacién de
factores de riesgo en estos grupos desfavorecidos continuara aumentando la brecha
en los resultados en salud.

1.3. Trayectoria del enfermo cronico y grado de autonomia

Aunque nuestro sistema de atencién se empefie en contabilizar las EC en fun-
cion de sus contactos (visitas a AP, visitas a urgencias, hospitalizaciones, aten-
cion por equipos PADES, etc.), no cabe duda de que existe una trayectoria ti-
po en la que la cronicidad y su nivel de gravedad, la necesidad de atencion y
el menor o mayor grado de autonomia se relacionan de forma continua. En
el esquema del Programa de Prevencion y Atencién a la Cronicidad (Departa-
mento de Salud de la Generalitat de Catalunya), estas relaciones, en una pers-
pectiva de continuidad, se observan con claridad.

Figura 1. Relaciones entre la evolucién de las EC y los dispositivos de atencién

Trajectoria assistencial & Grau d’autonomia

Trajoctoria assistencial
Grau a'autonomia > - A -
~ -_ -
7 T
,Q o= =y,
Poblacié Factors d:_rl._: — - N Crisi

ATENCIO PRIMARIA

-~

Atencié Hospitalaria

Atencié Sociosanitaria
_ Mooficat del del ce 1Atenco a la C. de Salut, Generalitat de Ci

Fuente: Sebastia Santeugenia (2012). “L’atencié domiciliaria integrada al malalt cronic complex: qui, com, quan i perqué”.
Jornada d’atencié intermedia del CSC (Consorci de Salut i Social de Catalunya). Badalona.

Por otra parte, y para complementar la figura anterior, el siguiente cuadro,
tomado del plan estratégico de la cronicidad de Euskadi, relaciona esta evolu-

cién con las necesidades de intervencién y los costes asociados.



CC-BY-NC-ND e PID_00206797 14 Gestién de la cronicidad

Figura 2. Intervenciones ajustadas a las necesidades del paciente

Es critico ajustar el tipo de inter i6n a las idades del i para usar los recursos
de manera eficiente

Autocuidado | Consulta Consulta Consulta Consulta | Gestién del | Hospitali- Hospitali- Hospitali-
médica | enfermera AP | médico AP | especialista caso zaciéna | zacién media | zacién aguda
telefénica domicilio estancia
400-500€
actua
estancia
€/dia 100-150¢_| 50200
CR NPT Ty - = F-
— — | e— | S
i Atencién a necesidades Analisis Seguimiento | Seguimiento | Seguimiento
Nivel %e basicas sencillas clinicosy |complejos AP | complejos |de la atencién | medicalizado | medicalizado | medicalizado
atencion atencién especializada |y gestién basico intermedio avanzado
intermedia integral
Nivel de Minimo Limitado 13 horas para acudicy 25horas | Contacto |Cambios enel| Disrupeisn | Disrupcién
disrrupci realizar la consulta para acudir y | periédico con | hogar y olovada muy
para el realizar la” | " persona de visitas/
3 consulta ferencia contactos
paciente 5 o

Fuente: Estrategia de la cronicidad en Euskadi (2010).
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2. Impacto asistencial y econémico: datos
poblacionales, de utilizacion del sistema e impacto
econdémico

Aunque no pretendemos convertir este apartado en un tratado completo de
informacién epidemiol6gica sobre las EC, compartir algunos datos globales o
de algunos paises, o datos recientes de nuestro entorno, asi como tener presen-
te algunas estimaciones del impacto econémico de las mismas, nos ayudara
a situarnos en una perspectiva adecuada para abordar la gestién de la cronici-
dad. Veamos algunos datos tanto a nivel internacional, como de nuestro pais.

2.1. Datos poblacionales
Datos internacionales

e En EE. UU. se estim6 en el 2005 que 133 millones de americanos sufrian
una EC, siendo estas las responsables de 7 de cada 10 muertes (CDC). Se-
gan Anderson (2010), maés del 25% de americanos sufrian dos o més EC

concurrentes.

e Datos actuales del Reino Unido, susceptibles de extrapolar a otros paises
como Espafia, permiten afirmar que el 75% de los mayores de 75 afios
sufren de alguna enfermedad crénica; el 50% de ellos tienen mds de una
condicion; el 80% de las consultas de los médicos de atencién primaria
estan asociadas con alguna condicién crénica (Carlos Hernandez, 2010).

e Segan la OMS (WHO, 2002) las enfermedades crénicas fueron las respon-
sables del 70% de las muertes y del 46% del gasto global sanitario en el
2000, incrementandose al 60% del gasto como prevision para el 2020. Se-
gun este informe los principales motivos que justifican esta progresion
son:

— Los avances médicos, que han posibilitado alargar la esperanza de vida
(WHO, 2005).

— Los cambios en los héabitos de vida (dieta, ejercicio fisico, estrés, etc.).

— El envejecimiento de la poblacién, ya que las enfermedades cronicas

se acumulan con la edad avanzada.

— La adopcién de habitos preventivos retrasa el desarrollo de las enfer-
medades cronicas hasta edades muy elevadas originando el efecto de-

nominado morbilidad comprimida (compressed morbidity).
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Datos nacionales

En la Encuesta de salud de Euskadi del 2007 se identific6 que el 41,5% de los
hombres y el 46,3% de las mujeres declaraban padecer un problema crénico de

salud, siendo estos porcentajes superiores al 80% en los mayores de 65 afios.

En la misma Euskadi un estudio de causas de mortalidad (2008) revel6 que las
EC de mayor contribucién a la mortalidad en los hombres y en las mujeres
fueron respectivamente las ECV (16,4%) la EPOC (6%) y las ECV (17,3%) y
DM (3%).

En Andalucia (Plan Andaluz de Enfermedades crénicas 2012-2016), se mues-
tra, seglin la Encuesta de salud de Andalucia del 2007, que un 45,6% de la
poblaciéon declaraba padecer al menos una EC, siendo los porcentajes segn el
numero de EC declaradas: 1 el 23,6%, 2 el 10,8%, 3 el 5,5%, 4 el 3% y 5 o mas
el 2,6%). Y la edad media segin el nimero de EC padecidas, 48,6 afios, 57,8
anos, 64,7 anos, 65,2 aflos y 67,1 afios, respectivamente.

Por otra parte, en el andlisis de altas hospitalarias se observaba que entre el
2000 y el 2010 el incremento del % de altas médicas en pacientes con una EC
fue del 11,65% y en pacientes con 2 o mas EC fue del 60,13%.

Segan la altima Encuesta de salud de Catalunya, dos tercios de la poblacién
mayor de 65 afios declararon tener una o mas enfermedades cronicas. Actual-
mente se ha estimado que las EC suponen en Catalunya el 80% de consultas
en atencién primaria, el 60% de los ingresos hospitalarios y el 70% del gasto

sanitario.

Asimismo, con datos del Departamento de Salud de la Generalitat catalana, se
estima que las 5 primeras enfermedades como causa de muerte son crénicas y

suponen el 53% de los recursos empleados en salud.

Complementa esta informacién algunos de los resultados de la Encuesta de
salud europea (2009) en lo que se refiere a datos de nuestro pais.


http://www.nijf.org/files/research/50968chronic care.chartbook.pdf
http://www.nijf.org/files/research/50968chronic care.chartbook.pdf
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El 60,25% de la poblacién mayor de 16 afios sufria al menos una EC, y el 7,3%
de la misma poblacién presentaba al mismo tiempo cierto grado de depen-
dencia. Solo el 0,3% de la poblaciéon mayor de 16 afios presentaba algtn grado
de dependencia sin presentar EC.

Si consideramos a partir de la misma encuesta europea los crénicos de alto
riesgo (nivel III), estos representaban un 8,22%, y el 2,37% eran crénicos de
alto riesgo y presentaban algtin grado de dependencia, siendo algo mas del
10% de los enfermos crénicos de alto riesgo los que sufrian un grado severo
de dependencia (Encuesta salud europea, 2009).

2.2. Impacto de la comorbilidad. No solo una, generalmente son

varias

Junto al aumento de la morbilidad crénica, cada vez es mas frecuente la con-
currencia de varios procesos morbosos en la misma persona, lo que llamamos
comorbilidad o multimorbilidad. Hoy el médico de familia atiende de media
mas de tres problemas de salud en cada encuentro médico-paciente (Beasly,
2004).

Las enfermedades crénicas y la presencia de comorbilidad inciden sobre la ca-
lidad de vida relacionada con la salud y su efecto es distinto dependiendo de
la edad y el sexo del paciente (Schultz, 2003; Sprangers, 2000). Hay enferme-
dades cronicas con alto impacto sobre la calidad de vida, como el Alzheimer
y el accidente cerebrovascular (ACV); otras tienen un impacto moderado: reu-
matismos, alteraciones intestinales, bronquitis cronica, problemas de espalda,
epilepsia, enfermedades del corazén y cataratas; y otras pueden tener un im-
pacto leve: asma, diabetes, tlcera gastroduodenal y glaucoma.

La presencia de varias enfermedades es frecuente en edades avanzadas, com-
probandose que aumenta con la edad, de tal forma que se estima que el 24%
de los mayores de 65 afios y el 31,4% de los mayores de 85 padecen mas de
cuatro enfermedades crénicas. En Catalunya se estima que el 6% de la pobla-
cién estéd en situacion de dependencia y que la mitad de esta presenta EC.

Existe una relacioén inversa entre el namero de patologias y la calidad de vida
relacionada con la salud en los dominios de actividad fisica. Para los dominios
psicologico y social se encuentra este tipo de relacion cuando el paciente pre-
senta mas de cuatro patologias (Fortin y otros, 2004).

2.3. Impacto en los pacientes y su entorno

El impacto de la cronicidad recae en los pacientes, en sus familias, amigos,
comunidades y la sociedad en su conjunto. En los pacientes, porque tienen
consecuencias directas sobre su calidad de vida y funcionalismo, llegando a
distintos grados de discapacidad o aun de dependencia. En las familias y en-

torno, porque la familia y amigos constituyen la primera linea de soporte pa-
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ra gran parte de los pacientes cronicos. El efecto mas negativo que sufren es-
tos cuidadores informales (no remunerados) se conoce como sobrecarga del
cuidador (caregiver burden), con consecuencias fisicas, psiquicas y emocionales
por el desequilibrio entre las demandas del enfermo, el resto de obligaciones
tamiliares, responsabilidades laborales, etc.

2.4. Impacto en los servicios sanitarios

Las EC tienen un impacto muy relevante en el uso de los servicios sanitarios.
Los pacientes cronicos son mayores usuarios de los servicios sanitarios. En
promedio, el enfermo cronico visita al médico 7,4 veces al afio frente a las
1,7 del resto (Partnership for Solutions, 2002a). Las cifras son mayores, cuanto
mayor sea la comorbilidad.

2.5. Impacto en la atenciéon a la dependencia

Los cambios demograficos y sociales estdn produciendo un incremento pro-
gresivo de la poblacién en situacion de dependencia. En la Encuesta de dis-
capacidad, autonomia personal y situaciones de dependencia (EDAD-2008),
publicada por el INE (2008) se describe que un 8,5% de la poblacién espariola
presenta alguna discapacidad que le ocasiona dependencia para realizar acti-
vidades de la vida diaria; inferior al 9% de la Encuesta de discapacidades, de-
ficiencias y estado de salud de 1999. Hay més mujeres que hombres discapa-
citados. La prevalencia de las situaciones de discapacidad esté relacionada con
la edad, un 30,3% de las personas mayores de 65 afios tiene alguna discapaci-
dad (32,2% en 1999). El incremento con la edad se acelera de forma notable a
partir de los 50 afios. La discapacidad mas frecuente es la movilidad (dificultad
para desplazarse fuera del hogar), seguida de la discapacidad para realizar las
tareas del hogar y actividades de autocuidado.

Aplicando el concepto de DALYs (disability ajusted life years) y basandose en
datos OMS referidos a Estados Unidos, las enfermedades no declarables supo-
nen 33,1 millones de DALYs por afio. Si se consideran como enfermedades
cronicas la cardiopatia isquémica, las enfermedades cerebrovasculares, la de-
presion mayor, la EPOC, el asma, el VIH, la diabetes mellitus, la osteoartritis
y desordenes neurolégicos, estas suponen el 35% del total de DALYs, es decir,
16 dias perdidos de vida sana por persona en EE. UU.

2.6. Impacto en la mortalidad

En varias ocasiones nos hemos referido a la alta contribucién de las EC como
causa de mortalidad. Veamos datos recientes del INE de mortalidad 2010: co-
mo se puede observar (ver tabla 1), 9 de las primeras causas corresponden a

EC. Segtn los mismos datos del 2006, las 13 enfermedades que causan el 55%
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de las muertes fueron: diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, las enferme-
dades crénicas de vias respiratorias (excluyendo asma) Alzheimer y trastornos
mentales organicos senil y presenil.

Tabla 1. Ndmero de defunciones segun las causas mas frecuentes.

Ano 2010 Total Hombres  Mujeres
Total defunciones 382.047 198.121 183.926
Enfermedades isquémicas del corazén 35.259 20.220 15.039
Enfermedades cerebrovasculares 30.137 12.626 17.511
Cancer de bronquios y pulmén 20.723 17.279 3.444
Insuficiencia cardiaca 16.025 5.595 10.430
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 15.662 11.634 4.028
Demencia 14.041 4.543 9.498
Enfermedad de Alzheimer 11.344 3.427 7917
Céncer de colon 11.238 6.526 4712
Diabetes mellitus 9.797 4108 5.689
Enfermedad hipertensiva 9.471 3.124 6.347
Neumonia 7.515 3.765 3.750
Cancer de mama 6.369 76 6.293
Insuficiencia renal 6.281 3.067 3214
Cancer de prostata 5.875 5.875

Céancer de estémago 5.851 3.601 2.250

(1) Causas con peso relativo superior al 1,5%

Fuente: INE, 2010.

2.7. Impacto econémico

Las consecuencias econ6émicas derivadas de las EC parecen evidentes. Las EC
representan un gran impacto en el gasto sanitario personal y de los paises. La
enfermedad crénica supone no solo la mayor parte de los gastos directos del
sistema sanitario (por ejemplo, el coste derivado de un namero importante
de estancias hospitalarias y el consumo de medicamentos durante periodos
largos de tiempo), sino que ocasiona una serie de gastos indirectos dificiles de
cuantificar que afectan a todos los ambitos: bienes y servicios no producidos
por los enfermos por su discapacidad, o costes de los servicios de apoyo ne-
cesarios por la misma razén, o los bienes y servicios que podrian haber sido
producidos por el enfermo si no hubiese muerto prematuramente, coste de los
empleados que se ausentan del trabajo para cuidar a un enfermo y los costes
de ese cuidado que prestan. Estos gastos indirectos han sido cuantificados co-
mo aproximadamente la mitad del gasto directo sanitario por enfermedades
cronicas (Hoffman y otros, 1996; Hodgson y Cohen, 1999).

No se dispone de muchos estudios que hayan abordado de forma exhaustiva
los costes asociados a la EC. Aun asi, los resultados de algunos estudios de los
que disponemos indican que el coste de las EC varia en un rango del 0,02%
y el 6,77% del PIB. Las enfermedades cardiovasculares suponen un coste de
entre el 1y el 3% del PIB de los paises desarrollados (Suhrcke y otros, 2006).

En un reciente documento, actualizaciéon de uno previo colaborativo y elabo-
rado por la Robert Wood Johnson Foundation y por la Johns Hopkins Univer-

sity, se afirma que, en la proxima década, los pacientes con enfermedades cré-
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nicas seran los responsables del: 83% de los gastos de atencion sanitaria, 81%
de las estancias hospitalarias, 91% de las prescripciones farmacéuticas, 76% de
las consultas y 98% de las visitas domiciliarias.

Segin un estudio de Kaiser Family Foundation (2012), el 75% de los gastos en
atencién sanitaria se debieron a EC.

Datos recientes de la Unién Europea correspondientes a las principales pato-

logias cronicas muestran:

e Diabetes. De acuerdo a la International Diabetes Federation (IDF), el coste
global de la diabetes en Europa fue aproximadamente de 68.300 millones
de euros en el 2007 y crecera hasta los 80.900 millones en el 2025. Segin
paises, dependiendo de la prevalencia y del nivel de tratamiento disponi-
ble, el gasto en diabetes estara en un rango de 2,5-15% del total de gastos

sanitarios.

¢ Enfermedades cardiovasculares. Incluyendo todas las enfermedades del
sistema circulatorio, el coste total en Europa en el 2006 fue de 109.000
millones de euros (10% del total del gasto sanitario; en Espafia el 7%). Los
costes indirectos incluyen 41.000 millones de euros de pérdida de produc-
tividad y 42.000 millones de euros del coste de los cuidados informales.

Todo ello hace un total de 192.000 millones de euros en el afio 2006.

¢ Enfermedades respiratorias. EPOC. El conjunto de las principales enfer-
medades respiratorias (EPOC, asma, cancer de pulmoén, neumonia y tu-
berculosis) son responsables del 20% de todas las muertes y generan un
gasto de 84.000 millones de euros en Europa. La EPOC afecta en Europa a
44 millones de personas, con una prevalencia del 5-10% de la poblacién
mayor de 40 afios. Segiin la OMS, se espera que en el 2030 sea la tercera
causa de muerte, y la primera causa de costes sanitarios en Europa, dados
los perfiles de los gastos en salud y de los gastos de larga duracién por
grupos de edad, y debido a su importante morbimortalidad asociada.

2.8. Estimacion del impacto futuro de las EC

Estudios de la OMS prevén que se producira un incremento de las enfermeda-
des cronicas, aumentando el 17% la mortalidad causada por estas enfermeda-
des. Se estima que de los 67 millones de muertes que habra en el 2030, 11,8%
se deberan al cancer y 23,4% a enfermedades cardiovasculares.

Como puede observase en la figura 3, el incremento del papel de las enferme-
dades crénicas como causa de muerte sufrird un aumento significativo en las

proximas décadas.
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Figura 3. Principales causas de muerte entre los afios 2004-2030

2004 2030
Enfermedad o lesién Mu;r)tes Puesto Puesto Mtgertes Enfermedad o lesién
o, o,

Cardiopatia isquémica 12,2 {1 — 1 14,2 Cardiopatia isquémica
Enfermedad cerebrovascular 97 2 ——— 2 12,1 Enfermedad cerebrovascular
Infecciones de las vias respiratorias bajas 7,0 3 ><: 3 8,6 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 5,1 4 4 3,8 Infecciones de las vias respiratorias bajas
Enfermedades diarreicas 36 5 5 36 Accidentes de transito
VIH/SIDA 3,5 6 6 3,4 Céanceres de traquea, bronquios, pulmén
Tuberculosis 2,5 7 7 33 Diabetes mellitus
Caénceres de traquea, bronquios, pulmén 2,3 8 8 21 Cardiopatia hipertensiva
Accidentes de transito 2,2 9 9 1,9 Céncer de estémago
Prematuridad y bajo peso al nacer 2,0 10 10 1,8 VIH/SIDA
Infecciones neonatales y otras® 1,9 11 11 1,6 Nefritis y nefrosis
Diabetes mellitus 1,9 12 12 15 Lesiones autoinfligidas
Malaria 1,7 13 13 1,4 Céncer de higado
Cardiopatia hipertensiva 1,7 14 14 1,4 Céncer de colon y rectoe
Asfixia del nacimiento y traumatismo 1,5 15 15 13 Céncer de eséfago
en el nacimiento 16 1,2 Violencia
Lesiones autoinfligidas 1,4 16 17 1,2 Alzheimer y otras demencias
Céncer de est.émago 1.4 17 18 1,2 Cirrosis hepatica
erosushepéuc? 1,3 18 19 1,1 Cancer de mama
Nefritis y nefrosis 1,3 19 20 1,0 Tuberculosis

Céncer de colon y rectoe 1.1 20
) ) 21 1,0 Infecciones neonatales y otras*
Violencia 1,0 22 22 09 Prematuridad y bajo peso al nacer
Céncer de mama 09 23 23 0,9 Enfermedades diarreicas
Céncer de eséfago 09 24 29 0,7 Asfixia del nacimiento y traumatismo
Alzheimer y otras demencias 0,8 25 en el nacimiento
4 0,4 Malaria

* Comprende las infecciones neonatales graves y olras causas no infecciosas que aparecen en el periodo perinatal.

Fuente: OMS, pagina oficial (visitada en julio del 2012).

Veamos algunos datos mds de interés: en el 2050 la poblacién mayor de 60
afios en los paises desarrollados pasara de ser del 21% al 32%, y en los paises
menos desarrollados pasara del 8% al 20%. La poblacién entre 65y 79 afios se
incrementara en un 44% en ese mismo periodo.

Segtn estimaciones realizadas en el Reino Unido, hacia el 2030, la incidencia
de enfermedades crénicas en mayores de 65 afios sera el doble de la actual y

mas del 60% de las camas hospitalarias serdan ocupadas por pacientes crénicos.

En EE. UU. se estima que las enfermedades crénicas supondran el 69% de las
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Por otra parte, conviene recordar que el 65% de los pacientes crénicos tienen
dos o0 més condiciones crénicas, y se sabe que la comorbilidad provoca aumen-
tos de costes en multiples aspectos: consultas, hospitalizaciones, gasto farma-
céutico, etc. Algunas EC no contribuyen directamente a la mortalidad pero
suponen un grado importante de discapacidad; por ejemplo, el asma afecta a
16 millones de adultos americanos, en el 2005 el asma supuso una pérdida de
2 millones de dias de trabajo para los californianos.
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Para finalizar esta incursién al impacto econdémico de la cronicidad, observa-
remos los resultados de un estudio finlandés sobre los costes en salud per ca-
pita, por tramos de edad, en el que separan los costes asociados al proceso de
morir (ver la figura 4) y un estudio realizado recientemente por Badalona Ser-
veis Asistencials (Frias, 2012; podéis ver la tabla 2).

Figura 4. Costes en salud por capita segin tramos de edad
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the costs of dying from overall health care costs
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1. Rechel B. How can health systems respond to populations ageing? — European Observatory on Health Systems and Policies and WHO Europe 2009.
2. CBS News. 60 minutes. The Costs of Dying. 2010

Fuente: B. Rechel (2009). “How can health systems respond to populations ageing?”. European Observatory on Health Systems
and Policies and WHO Europe 2009.

Tabla 2. Distribucién por grado de cronicidad de la poblacién de referencia de BSA, edad media
de cada grupo y costes de atencién en AP

Nivel riesgo (nivel) % Edad media Coste medio AP (€)
Crénico complejo (lIl) 2,5 73,1 2.812,9
Crénico 9,4 68,3 1.853,1
Paciente a riesgo 33,6 54,4 932
Poblacion sana 54,6 38,2 334,8

Estudio de la poblacién de referencia de BSA (90.521 h) realizado en el periodo 2010-2011

En resumen:

e FEl 40% de la poblacién sufre un problema de salud y en mayores de 65
afios es el 65-80%.

e Entreel 30 y el 65% de los enfermos crénicos tienen més de una patologia

crénica.

e Las EC generan un 80% de consultas, un 60% de ingresos, el 70% de los

costes.

e Entreel 7,3 y 8,5 de la poblacion refiere algan tipo de discapacidad que
ocasiona dependencia, siendo alrededor del 30% en los mayores de 65

anos.
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e Segun las previsiones, la importancia de las EC se incrementar en los pro-
ximos afios, a causa del aumento de la poblacién mayor de 65 afios, y de
la incidencia de las EC y, por lo tanto, del aumento de los costes sanitarios
directos (mas del 80%) e indirectos.

e El auge de las EC y su impacto atn dificultardin mas mantener la sosteni-

bilidad de los sistemas de salud.
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3. Modelo de intervencidn sanitaria y social actual

3.1. La atencidn sanitaria a la cronicidad en nuestro pais.
Debilidades y contradicciones

Con el modelo actual de atencién al enfermo crénico y dependiente estamos

proporcionando un tipo de atencién alejado de sus necesidades.

Recordemos que nuestro sistema sanitario ain esta pivotando, tanto en es-
tructura organizativa como en formacion de nuestros profesionales y en un
modelo de atencién a la enfermedad aguda. El sistema sanitario vive la para-
doja de que, mientras nos encontramos en un mundo dominado por las enfer-
medades cronicas, la asistencia sanitaria esta estructurada mas o menos igual
a como lo estaba hace cuarenta afnos, orientada a los cuidados en estados de
enfermedad agudos o episodicos.

Si observamos las necesidades de la gestion de las enfermedades crénicas, te-
niendo en cuenta su repercusion en discapacidad y dependencia, estamos pro-
porcionando provisién de servicios incompleta y fragmentada, con muchas
limitaciones a la participacién activa de los pacientes, con dificultades para
aplicar la evidencia cientifica y en el uso efectivo de las TIC.

Tabla 3. Diferencias entre las necesidades actuales de la gestién de crénicos y lo que el sistema
proporciona

iQué necesita? iQué le estamos dando?
Valoracion integral Diagnéstico retardado
Curas interdisciplinarias No planificacién de curas
Planificacién avanzada No planificacién de transiciones
Coordinacién de niveles y dispositivos No trabajo en equipo
Enfermeria especializada y con rol especifico | Informacién inadecuada o mala
Comunicacién con cuidador Comunicacién pobre

No consideracién del cuidador

Aunque en los tltimos afios en nuestro pais se han producido hechos impor-
tantes que podrian haber sentado las bases para un cambio mas eficaz en la
gestion de la cronicidad, el hecho es que este cambio se ha producido muy
lentamente y de forma desigual. En cualquier caso, no ha representando un
cambio global de modelo de atencién que haya sido capaz de integrar los dis-
tintos recursos e incentivar la coordinacion real y efectiva de los distintos dis-
positivos.

El fortalecimiento y desarrollo de las estructuras de salud ptblica y la reforma
de la atencién primaria, orientada esta dltima a la mayor dedicacién a tareas
de prevencién primaria y secundaria y a su mayor resolutividad, ha llevado a
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resultados buenos en algunos casos pero no a los resultados esperados en la
gestion de la cronicidad. Porque, en el fondo, no se ha cambiado el paradigma
de la atencion basada en la enfermedad aguda y episodica.

Por otra parte, el desarrollo de la atencién sociosanitaria ha contribuido a me-
jorar ciertos mecanismos de coordinacién y la obtenciéon de buenos resulta-
dos de algunas experiencias, pero sigue destacando que existen fuentes de fi-
nanciacién, dependencias institucionales (sanidad /asuntos sociales...), varias
entradas al sistema, etc., que han llevado en el reciente Libro blanco de la
Coordinacién Sociosanitaria en Espafia (Ministerio de Sanidad, Politica Social
e Igualdad, Madrid 15 de diciembre del 2011).

Para saber mas
Conclusiones Libro blanco de la Coordinacién Sociosanitaria en Espafia

La creciente demanda de cuidados profesionales desde los sistemas sanitarios y sociales
precisa, para responder a las necesidades de atencién de las personas en situaciéon de
dependencia y con enfermedades crénicas, modificar la forma de organizacién de los
servicios sanitarios y sociales y en consecuencia, buscar nuevas férmulas para abordar las
respuestas sociosanitarias que demandan estos colectivos.

El desafio al que se enfrenta el sistema sanitario y social es garantizar la doble direccién y
la continuidad de los cuidados a través de un modelo flexible que sea capaz de responder
a las necesidades de las personas a lo largo de todo el proceso asistencial. Es necesario que
nuestros sistemas cambien el modelo de atencién actual centrado en el episodio agudo
a un modelo centrado en el paciente y su familia, que permita una valoracién integral
del usuario, que garantice el abordaje interdisciplinar y que dé prioridad a la calidad de
vida y a la calidad de la atencién.

La coordinacién sociosanitaria se puede definir como un “conjunto de acciones enca-
minadas a ordenar los sistemas sanitario y social para ofrecer una respuesta integral a
las necesidades de atencién sociosanitaria que se presentan simultdneamente en las per-
sonas que padecen situaciones de dependencia y enfermedad crénica”. El concepto de
coordinacién sociosanitaria pretende facilitar la accesibilidad a los diferentes servicios y
facilitar la continuidad de los cuidados.

Elreto del abordaje de la cronicidad y dependencia no se circunscribe solamente a nuestro
pais, actualmente su abordaje es también prioritario en el resto de paises, algunos de los
cuales han avanzado en estrategias e instrumentos de coordinacién que deben ser tenidos
en cuenta para el desarrollo y consolidacién de nuestro propio sistema de coordinacién.

El andlisis de la literatura internacional ha permitido identificar, a partir de las experien-
cias desarrolladas en otros paises, un conjunto de elementos que favorecen la coordina-
cién. Estos elementos tienen en cuenta el sistema normativo, organizacional, asistencial,
de gestion, de formacion de los profesionales, de financiacion, de sistemas de informa-
cion y de evaluacién de la calidad.

El anélisis de las experiencias desarrolladas hasta la fecha en nuestro pais ha permitido
constatar la existencia de una gran diversidad de iniciativas y experiencias en el &mbito
de la coordinacién sociosanitaria. Estas iniciativas han sido promovidas desde la Admi-
nistracion General del Estado y desde las administraciones autonémicas.

El importante esfuerzo realizado hasta el momento a nivel estatal y por las comunidades
auténomas en cuanto a acuerdos puntuales, desarrollo de recursos sociosanitarios y de
experiencias innovadoras, son un buen punto de partida para empezar a consolidar un
modelo de coordinacién que garantice la continuidad y la calidad en los cuidados a las
personas en situaciéon de dependencia.

Las experiencias recopiladas en este documento nos permiten identificar elementos de
buena préctica que podrian ser potenciados a nivel nacional, generalizando experiencias
para avanzar hacia la consolidacién de un sistema proactivo que garantice la continuidad,
calidad y equidad de la atencién y de los cuidados de los usuarios de nuestro SNS.
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A pesar de los esfuerzos realizados y del ntimero de experiencias desarrolladas, es preciso
avanzar en el establecimiento de estrategias de coordinaciéon que han tenido un desarro-
llo timido y que son necesarias para facilitar la coordinacion sociosanitaria.

Es necesario pues compartir una visiéon y modelo conjunto de atencién. En este sentido
es indispensable la redefinicién de conceptos basicos (perfil de usuario sociosanitario,
tipologias de recursos, protocolos de derivacion, etc.).

Asimismo, habra que avanzar en férmulas que permitan una mayor coincidencia de las
demarcaciones geogréficas entre los sistemas sanitarios y sociales. Estas férmulas permi-
tirdn una mejor articulacién y planificacién de los recursos y por consiguiente facilitardn
la eficiencia de sus actuaciones.

Deben potenciarse las estructuras de coordinacién compartida en los niveles asistencia-
les, de gestion y direccion. Estas estructuras han demostrado en la practica su excelente
funcién de nexo entre profesionales y recursos de atencion especializada, atenciéon pri-
maria, residencias, etc.

Es necesaria la definicién de procesos claros y homogéneos de atencion intersectoriales
que coordinen tanto la planificacién de las estructuras necesarias del sector sanitario y
social, como el desarrollo coordinado de su funcionamiento de manera complementaria,
dentro de unos parametros homogéneos de calidad, equidad y accesibilidad. Esta defi-
nicién de procesos debe enmarcarse en los usuarios y por tanto, su definicién debe ser
flexible para que puedan acceder a los servicios y reciban la atencién que demandan en
cada momento en funcién de sus necesidades.

Es preciso priorizar el desarrollo de programas que contribuyan al mantenimiento de la
salud y potencien la promocién de la autonomia personal como medida de prevencién
de la enfermedad y dependencia. El desarrollo de estos programas debe basarse en la
evidencia cientifica y en criterios minimos que garanticen la igualdad de acceso y de
planificacién de los programas.

Para que la coordinacién tenga éxito es imprescindible un cambio en la cultura organi-
zacional y para que esta obtenga fruto, es fundamental el desarrollo de planes formativos
regulados y heterogéneos que incidan en el trabajo en equipo y en estrategias de coordi-
nacién sociosanitaria, que refuercen técnicas efectivas de comunicacién y que aborden
los miedos que pueda originar la resistencia al cambio.

Son necesarias la formulacién de nuevas herramientas financieras que sean sostenibles
a largo plazo y que permitan la creacién de infraestructuras y la inversién en capital
humano oportunas para garantizar la correcta coordinacién de los sistemas.

Las nuevas férmulas y estrategias deben fundamentarse en la inversién en innovacién
y en el uso de las TIC como elemento de soporte, que doten al sistema de eficiencia y
sostenibilidad.

El papel de la regulacién publica para apoyar el desarrollo y los resultados de las organi-
zaciones sanitarias y sociales coordinadas es clave. En este sentido, el Libro blanco de
Coordinacién Sociosanitaria dard un paso fundamental para impulsar la coordinacién
de los sistemas de proteccion sanitaria y social y activar todos aquellos mecanismos de
eficacia y eficiencia en la atencién y el cuidado que requieren en cada momento los
usuarios del SNS.

Esta disociacion entre las necesidades reales y los sistemas de provision para

Referencia bibliografica
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Durante los ultimos veinte afios, varios han sido los autores que han alertado
de la necesidad de adaptar los sistemas sanitarios a la atencioén de los pacientes
cronicos y las posibles consecuencias de no hacerlo (Institute of Medicine,
2001), proponiendo, al mismo tiempo, cambios en la estructura y forma de la
provision de los servicios sanitarios (Wagner, 2001). Veremos con detalle estos
modelos en un capitulo posterior de este modulo.

El Instituto de Medicina de EE. UU. (IOM), en un informe de gran impacto pu-
blicado en el 2001, calific6 como un “abismo” la separacioén que existe actual-
mente entre los cuidados sanitarios proporcionados y lo que resultaria ade-
cuado para el colectivo de pacientes crénicos. Desafortunadamente, hasta el
momento, la difusién y aplicaciéon de las propuestas de cambio, asi como la
obtencién de la evidencia sustancial de mejoras cuantificables han sido lentas
y dispersas.

Sin embargo, existen ya pruebas a partir de ensayos clinicos que identifican
muchos de los elementos necesarios para reorganizar la asistencia a los enfer-

mos crénicos (ver el apartado posterior).

En la mayor parte de las enfermedades crénicas, para mantener la salud, frenar
el deterioro y mitigar las consecuencias del estado de salud del paciente en
su vida diaria, se requeriria un conjunto de servicios sanitarios y de apoyo
(provisto por personal sanitario diverso, formado especificamente durante un
prolongado periodo de tiempo). Sus funciones deberian abarcar la realizacién
de valoraciones, diagnoésticos, adopcioén de medidas de prevencion, atencion
a exacerbaciones, tareas de rehabilitacién, monitorizacién, etc.

Disponemos ya de pruebas de los resultados obtenidos para las enfermedades
cronicas mas prevalentes a partir de la asistencia tradicional y los derivados de
las propuestas de mejora (menores complicaciones en diabetes, como ceguera
o problemas cardiacos, disminucién de ataques de asma y absentismo escolar
en nifilos con asma, menor mortalidad y hospitalizaciones por problemas car-
diacos, etc.).

No es dificil constatar que, a pesar de que en el entorno sanitario empieza
a arraigar la idea de que un cambio de modelo es necesario —obsérvense los
planes de salud de algunas comunidades—, esta necesidad no se ha traducido
aun en una demanda social activa que exija una mayor responsabilidad a los
sistemas sanitarios. Seguimos en una sociedad en la que atn persiste como
paradigma la cultura sanitaria arraigada en el modelo de curacién aguda y
episodica.

Las deficiencias actuales en la provisién de cuidados a los enfermos crénicos
las podemos agrupar en dos categorias: deficiencias en la estructura y funcién

del sistema y deficiencias en los recursos humanos de los sistemas sanitarios.

Referencias

bibliograficas

Institute of Medicine
(2001). Crossing the quality
chasm: A new health system for
the 21th century. Washington,
DC: National Academy Press.

E. H. Wagner (2001). “Mee-
ting the needs of chronically
ill people”. BMJ (nam. 323
(7319), pag. 945-946).




CC-BY-NC-ND e PID_00206797 28

Gestion de la cronicidad

Modelo de provision de cuidados inadecuado. Aunque el modelo de cuida-
dos agudos ha supuesto un modelo de éxito que ha permitido grandes resul-
tados, asi como avances incuestionables en el conocimiento y comprension
de las causas y mecanismos de multitud de enfermedades, y en el desarrollo
de tratamientos efectivos, no parece establecer una estructura en respuesta a
las enfermedades crénicas.

Por ejemplo, este modelo no contempla las dimensiones sociales, psicosociales, y de com-
portamiento que manifiestan las enfermedades crénicas, que, aunque también impor-
tante en la atencidn a las enfermedades agudas, cobra una relevancia esencial en la aten-
ci6én a la enfermedad crénica y, ademads, no proporciona un compromiso adecuado con
los cuidados continuados, y el impacto en la vida y el entorno del paciente.

El Comité de Calidad del Institute of Medicine identifica siete elementos criti-
cos en el “abismo” entre la asistencia que se proporciona y los cuidados reque-
ridos por los pacientes crénicos y que podriamos suscribir para nuestro pais.

Los siete elementos clave en el abismo entre provision y las necesidades
en la atencion a la cronicidad

Tratamiento episédico de sintomas agudos, frente a la progresiéon sostenida de la
enfermedad crénica que va deteriorando el estado de salud y la funcionalidad del
paciente y que requiere unos cuidados continuos y a largo plazo para la prevencién
de exacerbaciones y minimizar el deterioro.

Acento en la eliminacion de la enfermedad en contraposicion a la imposibilidad
de curacion de las enfermedades crénicas. El sistema actual no ignora las enfermeda-
des crénicas pero da la misma respuesta que si se tratara de enfermedades agudas,
episddicas, tratando los sintomas cuando se manifiestan y originando una relacién
meédico-paciente discontinua. Todo ello se pone de manifiesto en la forma de pro-
porcionar servicios asistenciales, en la educacién y formacién de los profesionales
sanitarios, en la investigacion y el desarrollo de nuevas tecnologias y en los sistemas
de financiacion y contratacion de servicios.

Cuidados fragmentados y poco coordinados. La organizaciéon actual del sistema
sanitario proporciona cuidados de multiples profesionales sanitarios que frecuente-
mente acttan independientemente unos de otros. Cada profesional sanitario se sien-
te responsable exclusivamente de la “parcela” de su competencia, entorpeciendo asi
la asistencia coordinada entre los diferentes niveles asistenciales y profesionales sa-
nitarios que es requerida por los pacientes crénicos.

Si el propio sistema de atencion ya de por si responde de forma fragmentada, los
servicios de salud publica y los servicios sociales, son otro mundo y la capacidad de
coordinacién es muy baja. Ello provoca deficiencias y actuaciones ineficaces, dupli-
cadas, e incluso contraindicadas, ocasionando la mayor fuente actual de errores mé-
dicos. La definicién imprecisa de responsabilidades en el cuidado de los pacientes
aumenta las posibilidades de conflictos y de facilitar informacién imprecisa o con-
tradictoria al paciente crénico.

Si la forma de proporcionar atencion esta tan fragmentada, no es de extrafiar que
la informacién que esta atencion genera no esté centralizada o facilmente accesible.
Si lo estuviera, aunque los cuidados estuvieran fragmentados, al menos habria un
vehiculo Gnico de comunicacién y centrado en el paciente, que permitiria mas facil-
mente identificar errores, duplicidades y planificar cuidados conjuntamente. Ya ini-
cialmente, el abordaje “médico” responde a un modelo de tratamiento especifico de
la parte organica o funcional del paciente que se ve afectada por la enfermedad cro-
nica en vez de hacerlo sobre el paciente en su conjunto (la enfermedad del paciente
en lugar de al paciente enfermo). Ello es consecuencia directa del modelo de cuidados
agudos que se centra en la enfermedad en vez de en el paciente.

Es significativo como se han desarrollado guias clinicas y rutas asistenciales para dis-
tintas EC de forma individual, y encontrarnos muy pocas que hayan integrado en
una Gnica guia o ruta el abordaje del paciente con dos o mas EC.

Mpara reflexionar: ¢Cuantas guias
estan escritas y cuantas se aplican?
¢Existen guias que explican coémo
aplicar mas de una guia para ges-
tionar el paciente que sufre dos o
mas EC a la vez?
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Restriccion del papel del paciente. Para cada paciente crénico, la enfermedad y
sus consecuencias, asi como sus circunstancias especificas (apoyo familiar, red social,
etc.) interaccionan para crear un patron o condiciones especificas que requieren una
gestion continuada y mas o menos compleja y, sobre todo, individualizada. Com-
prender estas circunstancias especificas deberia facilitar la deteccion integral de las
necesidades del paciente y, por lo tanto, la gestion adecuada de su condicion. Ade-
mas, el paciente es una de las fuentes principales de informacién y, al mismo tiempo,
es un protagonista insoslayable en la ejecucion del plan de cuidados.

Un cuidado efectivo de la enfermedad crénica debe permitir, fomentar y estimular
a los pacientes a involucrarse en su propio cuidado. Ello permite identificar mejor
sus necesidades y circunstancias, desarrollar conjuntamente un plan de cuidados con
objetivos realistas y factibles.

Dificultades en la practica de la medicina basada en la evidencia. La medicina
basada en la evidencia (MBE), que también se ha dado en llamar medicina basada en
pruebas, se define como el uso racional, explicito y actualizado de la mejor evidencia
cientifica, aplicado al cuidado y manejo de pacientes individuales (Sackett y otros,
1996). El objetivo primordial de la EBM es asentar la actividad médica sobre bases
cientificas contrastadas con estudios de la mejor calidad, en los que se refleje de forma
fidedigna el estado actual de conocimientos.

No es de extraflar que dentro de un sistema centrado en la enfermedad aguda, y frag-
mentado en lo que atafie a la atencién a la EC, se disponga de menor evidencia y
aun la existente sea dificil de aplicar, ademads de las propias limitaciones de la MBE,
como la falta de pruebas o la existencia solo de pruebas parciales, o la imposibilidad
de llevarla a la practica en un determinado sistema, ya que los resultados son deriva-
dos de la aplicaciéon de determinadas actuaciones en un sistema sanitario que hace
imposible replicarlas en otro.

Se han desarrollado distintas guias de practica clinica® que concretan la aplicacion de
la mejor evidencia clinica a la gestion de las enfermedades cronicas. En estas guias se
establece quién hace qué, como, cudndo y donde para cada EC -y por qué-, de forma
que asegure su gestion mas adecuada en un marco de continuidad de la atencion.
Basta buscar en nuestro pais las guias clinicas de manejo de la insuficiencia cardiaca,
de la EPOC, de la diabetes, etc. Es decir, se han superado con estas guias la falta de
aplicacion de la MBE y la coordinacion entre niveles y dispositivos.

Dificultades para el uso de la tecnologia de la informacion. Aunque el uso de
las TIC empieza a estar muy generalizado en la asistencia sanitaria, en general se
considera que las TIC tienen un potencial todavia por explorar en el contexto de las
enfermedades crénicas con relacion a la mejora en:

Herramientas de soporte a la decisién.

Recopilacién, y uso compartido de informacién clinica.
Reduccion de errores médicos.

Interaccion eficaz entre profesionales.

Mejora de la interaccién paciente-personal sanitario.
Educacion e informacién a pacientes.

Monitorizacién clinica virtual.

Deficiencias relativas a los recursos humanos

Escasez de personal sanitario. El enfermo crénico requiere cuidados de un amplio
grupo de profesionales sanitarios, especialmente en los dispositivos de atencion pri-
maria. La constatacién de que necesitamos mas profesionales sanitarios especifica-
mente orientados a la gestion de las enfermedades cronicas, la disponibilidad futura
de un numero suficiente de profesionales educados y entrenados para esta tarea no
es optimista. El sistema deberia plantearse muy seriamente qué profesionales vamos
a necesitar en un futuro. A ver si, al final, tendremos un modelo bien identificado y
no dispondremos de los profesionales adecuados para llevarlo a cabo.

Preparacion inadecuada para el cuidado de las enfermedades cronicas. La gestion
de enfermedades crénicas exige unas habilidades y conocimientos que van mas alla
de la formacién médica para la prevencién, diagnoéstico y tratamiento en condicio-
nes agudas. Aptitudes para la coordinaciéon de cuidados, técnicas de modificacion
de conductas o comportamientos, y la educacién del paciente, se encuentran entre
un amplio conjunto de habilidades que los profesionales sanitarios deberian adquirir
para una provisiéon 6ptima de cuidados a los pacientes cronicos.

Sin embargo, el curriculo formativo no incluye un entrenamiento adecuado en los
principios de una buena atencién a crénicos, como la promocién de cuidados centra-
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dos en el paciente y no en la enfermedad y en la atencion fragmentada, la interaccién
con los cuidadores, uso de las TIC, la practica de la MBE, o el trabajo en equipos in-
terdisciplinarios. Tampoco el entrenamiento se efectia en los entornos mas adecua-
dos, ya que la mayor parte se efecttia en hospitales mientras que la mayor parte de los
cuidados a pacientes crénicos se llevan a cabo en la atencién primaria o en practica
ambulatoria. Ademas, puesto que los ingresos hospitalarios de enfermos crénicos se
corresponden generalmente con exacerbaciones de la enfermedad (lo que serfa una
anomalia en el proceso de atencién al paciente cronico), los médicos atienden a estos
pacientes en su peor estado en vez de en su seguimiento habitual (Sackett y otros,
1996).

Para finalizar este apartado, nada mas ilustrativo como resumen que tomar la
figura extraida del documento de Estrategia de la Cronicidad en Euskadi.

Figura 5. El sistema sigue siendo reactivo
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3.2. Los modelos de atencion a la cronicidad propuestos: de
caracter universal y de provision

Una vez se ha constatado, como deciamos anteriormente, que el modelo de
atencion sanitario basado principalmente en un modelo de atencién de agu-
dos, poco integrado con los modelos de atencidn social, no daba una respues-
ta adecuada a las necesidades que planteaba el crecimiento de la necesidad
en la atencién a la enfermedad crénica y a la dependencia, desde distintos
ambitos institucionales se ha intentado el abordaje de la cronicidad con otras
perspectivas mas integrales y mas acordes con las necesidades que la realidad
planteaba.

Durante los Gltimos afios se han desarrollado distintos modelos de reestruc-
turacion de los sistemas sanitarios y su interrelacion con otras esferas de deci-
sién y/o actuacion, con el fin de adaptarse al perfil epidemiolégico caracteri-
zado por los pacientes con enfermedades cronicas. Necesitamos modelos que
tomen como centro a los pacientes, su entorno y sus necesidades, mas que el
centro sea la enfermedad y las necesidades o percepciones de profesionales,

directivos o politicos derivados del modelo de atenci6n actual.

Seria de esperar que modelos creados especificamente para la gestion de enfer-
medades cronicas concurrentes habrian de ayudar a ser mas eficaces, resoluti-

vos y a un uso de recursos més adecuado. Pero un modelo no es un libro de
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recetas sino una forma de aproximarse a un problema de modo multidimen-
sional, un marco de referencia en el que desarrollar planes concretos, teniendo
en cuenta de forma integrada todos los elementos y agentes implicados.

Los modelos de caracter universal buscan como referencia la gestién a nivel
macro, meso y micro, haciendo hincapié en las politicas generales y la parti-
cipacién a nivel comunitario. El modelo que lleva mas tiempo desarrollado
—hace unos 20 afios- es el modelo de cuidados crénicos del que derivan la
mayoria de estos modelos de cardcter universal, como variantes o mejoras de

aquel.

Los modelos de provision se han elaborado con la intencién de poner el acen-
to en la mejora del proceso de atencién a los pacientes con varias enfermeda-

des crénicas.

;Y estos modelos nos sirven para gestionar mejor la cronicidad?

Aunque se ha avanzado, como veremos mads adelante, no existe un cuerpo de
evidencia lo suficientemente s6lido para ver la efectividad de la aplicacién de
estos modelos; particularmente, aunque asi fuera, la prueba de efectividad en
la aplicacion de un modelo no significa que su aplicacién a poblaciones en
contextos socioecondmicos y étnico-culturales distintos obtuviera los mismos

resultados.

3.2.1. Modelos de caracter universal

Se basan en la perspectiva global que integra tanto los aspectos de provision
de atencién y cuidados a la enfermedad crénica como aquellos que tienen
que ver con las decisiones y asignacion de recursos a niveles mdas generales de

politicas sociales y sanitarias.

Modelo de cuidados cronicos

Este modelo -The Chronic Care Model (CCM)- desarrollado por Ed Wagner
(1998) y Wagner y colaboradores (1996) -MacColl Institute for Healthcare In-
novation de Seattle- con la premisa de que la mayor parte de las iniciativas
en gestion de la cronicidad deben realizarse fuera del ambito asistencial con-
vencional y poniendo énfasis en que para el éxito de cualquier modelo que
se disefie, este debe estar basado en profesionales proactivos y en pacientes
preparados, informados y activos. Para ello, el modelo pivota en la actuacién
simultanea y coordinada en tres planos:

1) La comunidad, con sus politicas y recursos publicos y privados;
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2) el sistema sanitario con sus distintas organizaciones, proveedores y sistemas
de seguros, y

3) la interaccion de los pacientes con la practica clinica —potenciando la in-
teraccién del paciente informado y activo, con el equipo de salud proactivo y
con capacidades y habilidades especificas.

El CCM, cuyos objetivos son adaptar los recursos a las necesidades de los pa-
cientes, potenciar la prevencion, la autogestion de los pacientes y el desarrollo
de iniciativas basadas en la evidencia cientifica, se articula en seis ejes. Estos
seis ejes, alrededor de los cuales deben desarrollarse las distintas iniciativas,
son los siguientes:

e Recursos comunitarios

e Sistema de salud

e Autogestion del paciente

e Apoyo a las decisiones

e Redisefio de la oferta de recursos

e Sistemas de informacion clinica

Figura 6. Modelo de cuidados crénicos
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Fuente: “Innovacién TIC para las personas mayores”. Fundacién Vodafone 2010.

Este modelo que se ha llevado a la practica por organizaciones de Estados Uni-
dos, Gran Bretafia y Suecia, parece que obtiene buenos resultados en cuanto
a la adaptacion y reorientacion de la prestacion de servicios pero, en cambio,
parece que no ha tenido tanto éxito en la implantacién de iniciativas efectivas
en prevencion y promociéon de la salud en la comunidad.

Expanded Chronic Care Model
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En Canad4, se desarroll6 un modelo similar a partir del CCM, al que calificaba
de insuficiente para ser efectivo. El modelo, al que se denomin6é Expanded
Chronic Care Model, se desarroll6 por el Ministerio de Salud del Gobierno de
la Columbia Britdnica (Barr y otros, 2003) con el fin de poner mas énfasis en
las iniciativas de prevencion y promocion.

Para ellos se potencia el eje de recursos comunitarios con tres subejes y en el
que se incide sobre el concepto de empoderamiento (empowerment), pero no
aplicado a pacientes sino a la poblacién. Los tres subejes de iniciativas que se

definieron en este modelo fueron:

1) Politicas de salud puablica: en el que se proponen medidas bésicas, como la
de establecer guias de nutricion, y la incentivacion del consumo de alimentos,

como las frutas y legumbres, via reduccion de precios.

2) Ambientes sociales de apoyo: orientadas a obtener mayor calidad de vida
y que se concretaban en medidas adoptadas en la comunidad que favorecieran
un mayor uso de recursos sociales para los mayores, tales como incrementar
las oportunidades de relacion social, mejoras en transporte publico o de acceso

a los discapacitados.

3) Potenciar la accion de la comunidad: estableciendo prioridades que fa-

vorezcan que el individuo encuentre su camino en la gestion de su salud.

Modelo de cuidados innovadores para las enfermedades cronicas (ICC)

Este modelo, como los descritos anteriormente, se orienta al cuidado de estas
enfermedades a nivel personal y familiar -micro-, a nivel organizacional y co-
munitario -meso-y a nivel de politicas sanitarias -macro-, y en lo fundamen-
tal de la integracién / interrelacion de estos tres niveles para obtener resulta-
dos positivos (WHO, 2002). Para ello pone énfasis en la politica sanitaria y la
necesidad de optimizar los recursos disponibles, obviando las distintas infra-
estructuras de multiples proveedores que producen duplicidades, desigualda-
des y, por lo tanto, un uso no 6ptimo de los recursos.

Las iniciativas micro, ntcleo basico del modelo, tienen como objetivo el for-
talecimiento de la gestion comun de la enfermedad por los pacientes y fami-
lias y los agentes comunitarios (informados) y los profesionales (motivados).
Sin embargo, ello no seria imposible si las condiciones a nivel meso y macro

las favorecen.

Las iniciativas meso se orientan a potenciar los servicios comunitarios (servi-
cios complementarios al sistema sanitario, coordinar recursos, incrementar el
interés comunitario por temas de salud, etc.) y a la reorganizacién de los re-
cursos sanitarios (sistemas de informacién, incentivos a la calidad, coordina-

cioén entre recursos, actividades de promocion de la salud, etc.).
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Por otra parte las iniciativas macro estdn orientadas a crear el entorno gene-
ral que facilite las iniciativas meso y micro, a través de iniciativas legislativas,
de posicionamiento de financiacion y recursos para las mismas y al fortaleci-
miento de las relaciones efectivas entre los distintos agentes.

Figura 7. Modelo de cuidados innovadores
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Fuente: “Innovacién TIC para las personas mayores”. Fundacién Vodafone 2010.

Este modelo fue propuesto basicamente para poner en valor la gestion de la
cronicidad en paises con rentas bajas. Veremos mas adelante cuales son las

pruebas de su efectividad.

Modelo de cuidados continuados

Este modelo que naci6 en los noventa (Sufiol y otros, 1999) pivota sobre la
prevencion e identifica las iniciativas adecuadas para uno de los eslabones de
la misma en funcion de las necesidades de cada grupo de ciudadanos —pre-
vencién primaria—, pacientes segtin el grado de progresiéon de la enfermedad,
identificando de esta forma diferentes estrategias de prevencién, tratamiento,
rehabilitacion y cuidados paliativos, para las diversas etapas de la enfermedad.
Este modelo ha sido poco implementado y, como consecuencia, existe poca

evidencia sobre su efectividad.

Modelo de salud pablica

Se desarroll6 en Estados Unidos en la anterior década y se basa en la necesidad
de actuar en tres niveles para conseguir una reduccién de la sobrecarga que
representan las EC:

e Las politicas de tipo poblacional
e Las actividades en la comunidad

e Los servicios sanitarios
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Este modelo intenta dar una visién global ampliando las estrategias de pre-
vencion y cuidados continuados, teniendo en cuenta los factores sociales, cul-
turales y econémicos. Para ello proponia como elementos basicos el liderazgo,
la epidemiologia y el seguimiento, la asociaciéon para conseguir el desarrollo
pleno de las acciones en distintos contextos y la evaluacion, la gestiéon y la
administraciéon de los programas.

En resumen, este modelo, que por su definicién es claramente identificable
como un programa salido del &mbito de la salud publica, no ha aportado im-
plementaciones relevantes y, por supuesto, evidencia sobre el resultado de las

mismas.

Modelo de curso vital

Es un modelo fundamentado en una rama de la epidemiologia (“Life Cour-
se Epidemiology”, Kuh y Ben-Shlomo, 1997), eminentemente preventivo y
que trata de establecer politicas de fortalecimiento de factores protectores y
reduccion de factores de riesgo, considerando que el desarrollo de las enfer-
medades cronicas dependen de la aparicién a lo largo del curso vital del indi-
viduo de factores biologicos, conductuales, psicolégicos, ambientales, raciales
y socio-econémicos, que son los que en compleja interrelacion condicionan el
desarrollo y evolucién de las EC. El modelo pretende que la accién integrada
y coordinada sobre estos factores puede promover entornos mas saludables v,

por lo tanto, reducir la incidencia de las enfermedades cronicas.

3.2.2. Modelos de provision

Kaiser Permanente (https://www.kaiserpermanente.org/) de Estados Unidos,
es el modelo mas utilizado de provisidon que parte de la estratificacion de los
pacientes en funcién del riesgo de deterioro de su estado de salud y en la in-
tegracion proactiva de servicios y basado en el CCM. En base a una piramide
de tres niveles de complejidad, el modelo Kaiser Permanente establece corre-

lativamente cuatro niveles de intervencion. Estos niveles son los siguientes:

¢ Miembros sanos de la poblacion. La prioridad es la prevencion y el diag-

nostico temprano.

e Pacientes con algun tipo de enfermedad croénica, en los que la prioridad
es la promocion del autocuidado, la educacion sanitaria y el uso correcto

de medicacién.

e Pacientes con EC avanzada, necesitados de cuidados en los que deben apli-

carse de forma integral los cuidados clinicos.

e Pacientes identificados como “complejos” (3-5%). En ellos la prioridad

es asignarles planes de cuidados individualizados y multidisciplinarios,
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orientados a racionalizar el uso de recursos y reducir el uso de recursos hos-

pitalarios (urgencias e ingresos), potenciando otros dispositivos y recursos.

Figura 8. Piramide de Kaiser Permanente
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Fuente: “Innovacién TIC para las personas mayores”. Fundacién Vodafone 2010.

Este modelo, que también se aplic6 en el Reino Unido, propone para estable-
cer el riesgo individual el analisis de una serie de variables clinicas, de costes
de utilizacién de recursos, etc. Las distintas patologias estdn habitualmente
identificadas a través de los correspondientes GRD, siendo los indicadores mas
utilizados el namero de ingresos hospitalarios no programados, las atenciones
en los servicios de urgencias hospitalarios, los costes de la medicaciéon y el
grado de dependencia.

El modelo Kaiser Permanente, aplicado en nueve estados de EE. UU., considera
como principios en los que basa su desarrollo los siguientes:

e La alineacion de los servicios con las necesidades del paciente.
e Lano diferenciacion entre servicios de atencién primaria y especializada.

e El paciente y familia como parte del equipo de cuidados.

Evercare es elemento clave de uno de los programas mas amplios de coordi-

Web complementaria

nacién de atencién sanitaria en Estados unidos, con mas de 100.000 indivi-
Evercare press releases. Dis-
ponible en: http://ever-
carehealth/plans.com/
press_release3.jsp

duos en 35 estados.

El modelo, principalmente dirigido a pacientes crénicos de alto riesgo —co-
rrespondiente a la parte superior de la piramide de Kaiser Permanente (Kane,
2005)-, se basa en un enfoque individual integral del cuidado geriatrico, cuyo Referencia bibliografica

principal proveedor es el sistema de atencién primaria y cuyos agentes princi-

R. L. Kane y otros (2003).
pales son las enfermeras especializadas con base en la comunidad, que actian “The effect of Evercare on
hospital use”. ] Am Geriatr
Soc (ntm. 51, pag. 1427-54).

como coordinadoras, consejeras, educadoras y agentes clinicos. De esta forma
se facilita el cuidado en el entorno menos invasivo y las decisiones se toman

en base a los datos registrados en una tnica plataforma.


http://evercarehealth/plans.com/press_release3.jsp
http://evercarehealth/plans.com/press_release3.jsp
http://evercarehealth/plans.com/press_release3.jsp

CC-BY-NC-ND e PID_00206797 37

Gestion de la cronicidad

Como en el modelo de Kaiser, el primer paso es la identificacion de pacientes
geriatricos de alto riesgo para los que se elabora un plan de cuidado individual.
Las enfermeras gestionan estos casos mediante un seguimiento proactivo e
incorporando la atencién al bienestar psicosocial. Existe una comunicacién
intensa y continua entre la familia y el equipo profesional.

Modelo NHS y de cuidado social

Este modelo nacié en el Reino Unido tomando como base el modelo CCM
(NHS and Social Care Model, 2005), que intenta ampliar y aplicar, en base a la
experiencia y resultados de algunos modelos operativos de provisiéon, como el
Kaiser Permanente y el Evercare, un modelo acorde con la realidad del sistema
sanitario de UK y sustentado siempre en la mejor evidencia disponible.

En resumen, el modelo establece:

e Identificacién y estratificacion de los pacientes con EC segin sus necesi-
dades y basado en las estadisticas de uso frecuente de los servicios.

e Desarrollo del “Expert Patient Model” orientado a la planificacién y pro-

mocién del autocuidado.

e Soporte a los pacientes complejos a través de un equipo de enfermeria
especializada.

e Motivacion de los equipos profesionales para trabajar con pacientes y fa-

miliares.

Figura 9. Modelo NHS Y de Cuidado Social
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Fuente: “Innovacién TIC para las personas mayores”. Fundacién Vodafone 2010.
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Se disefi6 un modelo transversal e integrado de servicios, arraigado en la es-
tructura existente del NHS, que se tradujo segun el nivel de complejidad de
los pacientes en:

e Nivel 1. Soporte a la autogestion, mediante la transmision de conocimien-
tos y habilidades de pacientes y familiares para autogestionar la enferme-
dad.

¢ Nivel 2. Creacién de equipos interdisciplinarios que, con protocolos espe-
cificos, proporcionan la atencién siempre con el objetivo de que esta se

lleve a cabo en el nivel menos complejo de atencién (domicilio, AP...).

e A través de la figura de la enfermera especializada (community matron) y
la colaboracién del resto de profesionales, se establece un sistema de aten-
cién proactiva, anticipada, coordinada que une cuidados sanitarios y so-
ciales.

Modelo de Flinders

Creado en la unidad de investigacion en comportamiento humano y salud de
la universidad australiana de Flinders, el modelo parte de la hipo6tesis de que la
necesidad de cuidados no depende tanto del grado de gravedad y complejidad
de las EC del paciente, sino de su capacidad de autogestionar su condicién
(Battersby, 2005).

El modelo basado en los principios de las terapias cognitivo-conductuales es-
tablece como eje el plan de cuidados individuales y, para ello, establece seis
principios para que el paciente sea un buen autogestor de su enfermedad:

1) Tener conocimiento de su enfermedad y de su estado.

2) Seguir un plan de cuidados consensuado con los profesionales sanitarios.

3) Participar activamente en las decisiones sobre su plan de cuidados con los

profesionales.

4) Monitorizar y gestionar los signos de su enfermedad.

5) Manejar el impacto de su enfermedad en su condicion fisica, emocional y
social.

6) Adoptar un estilo de vida saludable (ejercicio, alimentacion, etc.).
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Para ello, se desarrollaron una metodologia uniforme y una serie de instru-
mentos de valoracién que manejan conjuntamente el paciente con los profe-
sionales, con los cuales se identifican las necesidades concretas del paciente
y se establece un plan de cuidados consensuado (Partners Health scale -PIH-,

Cue and response Interview —C&R-y Problems and Goal Assessement -P&Gs-).

Otros modelos

En torno a los modelos descritos, se han desarrollado otros modelos, la ma-
yoria aplicaciones o adaptaciones particulares de los ya descritos. En Europa
se han seguido mayoritariamente modelos similares al CCM, dando prioridad

a los servicios de enfermeria especializada, a los cuidados comunitarios y

domiciliarios y a la telemedicina.

También en EE. UU., otras organizaciones como la Veterans Affaires System, en
Canada y en Australia siguen distintos modelos sustentados en las propuestas

del CCM. Veamos algunos ejemplos:

Modelo CHESS

El Comprehensive Health Enhancement Support System es un sistema in-
formatico creado por David Gustafson y colaboradores de la Universidad
de Wisconsin (2002) para mejorar la atencion con enfermedades crénicas
especificas. El sistema de informacion esta orientado a proporcionar ins-
trumentos a los pacientes para mejorar su nivel de autocuidado y toma
de decisiones con informacion sanitaria, soporte humano y emocional y
ayuda a la toma de decisiones. En definitiva, el sistema tiene como meta
la promocién de pacientes mas activos y motivados, aunque solo se ha
desarrollado para un reducido grupo de enfermedades cronicas, tomada
individualmente.

Modelo PACE

Desarrollado en EE. UU. para reducir la frecuentacién hospitalaria y los
cuidados domiciliarios, el Program of All-Inclusive Care for Edelrly (PACE,
2009; http://www.cms.hhs.gov/pace/) esta orientado a pacientes ancianos
atendidos en centros de dia por equipos que gestionan la atencion primara
y la especializada. Se trata esencialmente de garantizar los cuidados a pa-

cientes cronicos fragiles, que sean gestionados por una tinica organizacion

Modelo de cuidados guiados

Modelo que comparte con el modelo EVERCARE el hecho de que desarrolla
un modelo de cuidados que pivota en personal de enfermeria especializa-
do. Este modelo, desarrollado por la Johns Hopkins University y basado en
el CCM, esta dirigido a pacientes de edad avanzada con comorbilidad. Pro-
porcionan, a partir de los médicos de atencién primaria y a un equipo de
enfermeras, educacion sobre estilos de vida saludables y capacitacion para

la autogestion, con apoyo e informacion a las familias, valoracién integral
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y planificacion de cuidados, coordinacién y optimizacién de recursos co-
munitarios (Guided Care, 2007; http://www.guidedcare.org/index.asp).

Modelo de fuerzas

El modelo de fuerzas (Strengths Model, 1997) es un método de aplicacién
de la gestion de casos que se desarroll6 en los ochenta como alternativa al
modo tradicional de abordar las enfermedades mentales y que se ha pro-
puesto su extension a la gestion de las enfermedades crénicas desde una
perspectiva social. El modelo acentuda el apoyo y ayuda a los individuos y
comunidad en el desarrollo de sus propios recursos para abordar las enfer-
medades y la coordinacién de recursos necesarios. Su aplicaciéon a la ges-

tiéon de enfermedades crénicas no se ha extendido.

Modelo de cuidados individualizados por etapas

Korf (2000) se centra en la consideracion de que cada paciente requiere un
nivel diferente de cuidados en cada momento, que el seguimiento de los
cuidados permite establecer este nivel 6ptimo y que con este plan progre-
sivo de cuidados segan las necesidades de cada paciente se incrementa la

efectividad y eficiencia de la atencion.

Modelo de practica adaptable

Este modelo (Feldman,1999) toma como base la relacién médico-paciente
para centrar el plan de cuidados en las decisiones tomadas conjuntamente
con el paciente y la familia.

En resumen:

En los dltimos 20 afios se han desarrollado modelos para adaptar mejor
los servicios sanitarios y de atencion social a la gestion de la cronicidad.

Los modelos universales proponen enfoques globales de gestion macro,
meso y micro, haciendo hincapié en las politicas generales, la participa-
cién comunitaria y la integracion real de todos los dispositivos, desde las

politicas de promocién y prevencién hasta la provision de servicios.

El Modelo de cuidados crénicos (MCC) de Wagner es el modelo mas ex-
tendido en su aplicacion y de él han derivado modelos con algunas mejo-
ras o elementos complementarios. Propone iniciativas integrales y coordi-
nadas en los siguientes ambitos:

- Sistema de salud

— Recursos comunitarios

- Redistribucion oferta de recursos

- Apoyo institucional a las decisiones

— Sistema de informacién clinica

- Autogestion del paciente

— DProfesionales preparados y proactivos

Referencia bibliografica

C. A. Rapp (1997). The
strengths model Case Manage-
ment with people suffering from
severe and persistent mental ill-
ness. Oxford University Press.

Referencia bibliografica

M. V. Korff; B. Tiemens
(2000). “Individualized step-
ped care of chronic iones”.
West | Med, (vol. 2, nam.
172, pag. 133-137).

Referencia bibliografica

H. M. Feldman; D. Ploof;
W. I. Cohen (1999). “Phy-
sician-family partnerships:
the adaptive practice model”.
J Dev Behav Pediatr (vol. 2,
num. 20, pag. 111-6).
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e Los modelos de provision mas extendidos parten la mayoria del CCM y se
orientan a definir los cuidados para los pacientes crénicos segin su nivel
de complejidad y necesidades.

e El modelo de Kaiser Permanente es el modelo de referencia para la ma-
yoria de modelos aplicados en Europa y también en Esparia. Se basa en
definir, en un modelo continuo, la atencién a los pacientes crénicos, es-
tratificados por complejidad y necesidades. En la base a la pirdmide de
Kaiser Permanente se encuentra la poblacién sana, a la que se deben dirigir
actividades de promoci6on y prevencién, mientras que en el vértice se en-
cuentran los pacientes de alta complejidad en los que se centran los cui-
dados profesionales integrados de mayor intensidad, sin olvidar por ello
el soporte a la autogestion.

e La mayoria de modelos desarrollados son aplicaciones del Kaiser Perma-
nente a un sistema sanitario concreto (como el modelo del National
Health Service) o se centran en algan aspecto especifico relacionado con
un grupo de pacientes (como los pacientes de alto riesgo del modelo Ever-
care) o de algan tipo de cuidados (como enfermeria especializada o aten-

cién primaria).



CC-BY-NC-ND ¢ PID_00206797 42 Gestion de la cronicidad

4. Reto actual de la gestion de cronicos

Mejorar los sistemas sanitarios para afrontar las necesidades de estos colecti-
vos de pacientes es probablemente el reto mas importante a afrontar por la
asistencia sanitaria en este siglo y cada vez se manifiesta més nitidamente que
no se trata de una opcion, sino de una necesidad. A pesar de que han sido
observados reiteradamente sus defectos y limitaciones, y se ha puesto de ma-
nifiesto la necesidad de abordar un considerable redisefio en los procedimien-
tos asistenciales, sigue siendo mas una necesidad o un reto que una realidad
0, cuando menos, un plan de accion. El impulso para el cambio requiere de
esfuerzos concertados, que combinen acciones sociales junto con demostra-
ciones de las posibilidades alcanzables y el apoyo financiero para respaldar la

adopcioén de las innovaciones.

Los sistemas sanitarios actuales son sofisticados y complejos y suponen un im-
portante cargo en la economia de los paises. Socialmente, el valor esta arrai-
gado en la innovacién (una nueva técnica quirtrgica, un robot quirtrgico, la
cirugia intrauterina, un nuevo fdirmaco para mejorar un poco la supervivencia
en algtn tipo de céncer, etc.). Efectuar un cambio de rumbo en el avance de los
sistemas sanitarios actuales es una tarea dificil ya que, por diversos motivos o
intereses, su tendencia es mantener el statu quo. Aunque se empiezan a cono-
cer algunos cambios necesarios y algunas de las intervenciones han probado
su eficacia, el modelo global al que se ha de dirigir el cambio est4 todavia in-
completo. Por ejemplo, atn existe mucha incertidumbre sobre qué elementos
supondran una reduccién/contencién de los costes y por lo tanto representan
un camino de sostenibilidad.

El principal reto para las instituciones, los sistemas de salud, los profesiona-
les y la sociedad es la de superar el “paradigma de la institucionalizacién”
(hospitalizacién, unidades sociosanitarias, residencias) en la atencién a los en-
termos crénicos. El paradigma o elemento clave del modelo debe basarse en
un modelo de actuacion transversal (atencién primaria, atencién especiali-
zada, atencion geriatrica, atencién sociosanitaria y a la dependencia y recur-
sos comunitarios) que se ubique lo mas cerca del paciente y lo mas lejos del
entorno asistencial. En este caso, igual que reza uno de los esl6ganes de la
empresa IKEA: “Home is the most important place in the world” (Peter Betzel,
CEO IKEA).

En definitiva, el reto supone una decisién politica y una asignacioén de recur-
sos, como en nuestro entorno han empezado a plantear algunas CC. AA. (el
Pais Vasco a la cabeza) en sus planes estratégicos. Pero, en cualquier caso y se-

gun el nivel potencial de decision, se pueden adoptar iniciativas de bajo coste
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en recursos, solo el coste del cambio, de actitudes personales, del liderazgo,
de los cambios organizativos, en definitiva, de pensar las cosas de forma di-
ferente.

Y, {qué principios deberian ser el faro de las actuaciones de cambio, tanto a
nivel micro, como meso, como macro? Necesitamos un modelo que:

e Esté basado en la vision integral del individuo.

e Tenga una perspectiva “salud” y no “enfermedad”.

e Contemple la visién poblacional y, por lo tanto, la prevencion.

¢ Se base en la integracion global de todos los d&mbitos, sanitarios y no sa-
nitarios.

e Sea resolutivo.

e Sea proactivo.

e Contemple la participacion del enfermo/cuidador/entorno.

e Promueva la autonomia.

¢ Flexible en adaptarse a las necesidades/potencialidades del paciente y su
entorno.

e Se base en la mejor evidencia disponible.

e Integre las nuevas tecnologias.

e Sea capaz de proporcionar monitorizacion de los resultados.

e Sea eficiente.

¢ Contribuya a la sostenibilidad del sistema.

e Sea capaz de incorporar investigacion operativa y innovacion.

Tabla 4. Elementos a desarrollar para la nueva gestién de la cronicidad

Elementos actuales Elementos a desarrollar

Accesibilidad Presencial A distancia
Producto Servicios sanitarios Salud y autonomia
Estructura organizativa | Centrada en proveedor Centrada en ciudadano
Resultado observado Actividad Resultado en salud
Modelo de atencién Episédico Continuo, coordinado e integrado

Reactivo Proactivo

Hospital-céntrico Centrado en AP
Valores Accesibilidad Salud y autonomia

Centrado en la atencion Prevencién, curacion, cuidado y

rehabilitacion

Modificado de la Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad de Euskadi

En definitiva, el reto para nuestro sistema sanitario viene muy bien expresado
por las 10 reglas del IOM (2001):

1) La provision de cuidados continuada, es decir, cuando es requerida y en la
forma mas adecuada, no exclusivamente basada en encuentros presenciales.
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2) La capacidad del sistema para responder a una provision individualizada de
los cuidados de acuerdo a las necesidades y valores de los pacientes.

3) La consideracién del paciente como elemento central en la gestién de la
enfermedad, el cual debe estar lo suficientemente informado como para asu-

mir el grado de autogestion que esté dispuesto a afrontar.

4) El conocimiento compartido sin restricciones e intercambio fluido de in-

formacién entre médico y paciente.

5) Las decisiones médicas basadas en la evidencia para proveer al paciente la
mejor practica médica disponible.

6) La seguridad como el elemento basico del sistema sanitario.

7) La necesidad de transparencia del sistema sanitario para posibilitar a los
pacientes y sus familias la toma de decisiones informadas.

8) La anticipacion a las necesidades, es decir, mantenimiento de una actitud

proactiva frente a la reaccion ante eventos.

9) Las acciones para evitar el gasto innecesario de recursos propios y ajenos.

10) La cooperacion entre profesionales sanitarios para posibilitar una mayor
coordinacion de los cuidados.
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5. Qué hay de nuevo: experiencias nacionales e
internacionales de gestion de la cronicidad.
Resultados y evidencia

Hasta aqui hemos visto el impacto presente y futuro de las EC, el abismo entre
la forma de atender a la enfermedad crénica en la mayoria de sistemas de salud
y los criterios con los que deberia abordarse. Y hemos intentado resumir los
retos que nos plantea en el presente la construccion de un sistema de atencién
a la cronicidad, adaptado a las necesidades reales y a la demanda ineludible de
maximizar la efectividad de los recursos asignados a la misma. Por otra parte,
hemos revisado los principales modelos, tanto generales como de provision
de servicios a la cronicidad que se han propuesto y aplicado, especialmente
en EE. UU., algunos paises europeos (UK, Suecia) y Australia. Muchos de ellos
derivan de propuestas anteriores intentando enriquecerlas o adaptarlas a un

sistema sanitario concreto.

Sin embargo, antes de avanzar en la reflexion sobre qué modelo de gestion
de la cronicidad necesitamos en nuestro pais, deberiamos revisar la evidencia
disponible sobre los resultados de la aplicaciéon de los modelos expuestos y de
algunas intervenciones concretas. En cualquier caso no se nos escapa que, a
priori, seria dificil encontrar pruebas suficientemente contrastadas de la efecti-
vidad y aun de la eficiencia de un modelo y, efectivamente, aunque esta exis-
ta, la dificultad de asumir que los mismos resultados observados se pueden
obtener en un ambito o sistema de salud distinto del que se ha aplicado.

Al mismo tiempo, no debemos ocultar la dificultad de discernir cuando un
modelo ha presentado resultados significativamente positivos, qué elementos
del modelo han contribuido de forma mas relevante a los mismos y, por otra
parte, si una determinada intervencion ha sido efectiva y qué factores ajenos
a la propia intervencion han contribuido a estos resultados (sistema de salud,
politicas generales de promocion y prevencion, capacitacion de los profesio-
nales, etc.).

Finalmente, cuando hablamos de evidencia disponible en los resultados ;de
qué resultados hablamos? ; Hablamos de resultados de proceso, de satisfac-
cion de pacientes, familias y profesionales, resultados clinicos, resultados en
salud en uso de recursos o en coste econémico? Obviamente, la interpretacion
y aplicabilidad de estos resultados sera distinta. En la tabla 5 se resume una
buena parte de la evidencia disponible.

Veamos ahora un resumen de los resultados disponibles.
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5.1. Organizacion de los cuidados a las enfermedades crdonicas

5.1.1. Programas generales de cuidados a cronicos

Con programas generales de cuidados a crénicos, nos referimos a todos aque-
llos programas derivados del CCM, en los que se evalian principalmente to-
dos aquellos aspectos que incorporan la participaciéon de los recursos comuni-
tarios, la implicacién de pacientes y cuidadores en una atencién orientada a
promocionar la autogestion de la enfermedad y la aplicacién de la atencién
derivada de la evidencia.

Teniendo en cuenta la dificultad de sintetizar y aplicar las experiencias en sis-
temas sanitarios distintos, disponemos, en el marco del CCM, de algiin me-
taanalisis o revision sistematica de evaluacién de las intervenciones de Kaiser

Permanente y Evercare.

Referencias bibliograficas
Sobre metaanalisis podéis ver:

A. Neumeyer-Gromen; T. Lampert; K. Stark; G. Kallischnigg (2004). “Disease mana-
gement programs for depression: a systematic review and meta-analysis of randomized
controlled trials”. Med Care (vol. 12, nim. 42, pag. 1211-1221).

Y sobre la revision sistematica podéis consultar:

World Health Organization (WHO) (2003). Are disease management programmes (DMPs)
effective in improving quality of care for people with chronic conditions? WHO Regional Office
for Europe’s Health Evidence Network (HEN).

En resumen, se ha mostrado la mejora de la calidad de los cuidados, sin poder
identificarse qué componentes han contribuido mayoritariamente a los resul-

tados positivos, ni si estos resultados son transferibles a otros entornos.

Disponemos de escasa evidencia que demuestre que los modelos generales son
efectivos en resultados clinicos, uso de recursos y costes. Los resultados mas
concluyentes se han obtenido de estudios de componentes especificos en el
marco de estos modelos generales de cuidados.

5.1.2. Integracion de cuidados

Observemos ahora los estudios que evaltian todas aquellas acciones encami-
nadas a aumentar la capacidad de compartir los cuidados a los enfermos croé-
nicos y sus consecuencias entre los distintos agentes y dispositivos, es decir, en
conseguir una mayor colaboracion transversal entre atencién primaria, aten-

cion especializada y hospitalaria, los servicios sociales y la comunidad.
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Los objetivos de estas iniciativas, y por lo tanto los resultados a monitorizar,
deberian ser el aumento de la eficacia de la atencion, la mayor eficiencia en
uso de recursos, la eliminacién de duplicidades y de los huecos de continuidad
en la asistencia.

Se puede concluir lo siguiente:

e Es mas efectiva la atencién centrada en la atencién primaria (como refe-
rente; Wagner y otros, 1999).

e Existe evidencia en la mejora de la satisfaccion de los pacientes y en el
uso de recursos si la atencion la proporcionan equipos multidisciplinarios
(Hughes y otros, 2000).

e Los cuidados proporcionados y el seguimiento extrahospitalario por en-
fermeria especializada obtienen los mismos resultados clinicos que la mis-

ma atencién proporcionada por médicos (Frich, 2003).

Referencias bibliograficas

E. H. Wagner; C. Davis; J. Schaefer y otros (1999). “A survey of leading chronic disease
management programs: are they consistent with the literature?”. Manag Care Q (ntm.
7, pag. 56-66).

S. L. Hughes; F. M. Weaver y otros (2000). “Effectiveness of team-managed home-based
primary care: a randomized multicenter trial”. JAMA (vol. 22, nGm. 284, pag. 2877-2885).

L. M. Frich (2003). “Nursing interventions for patients with chronic conditions”. ] Adv
Nurs, (vol. 2, nam. 44, pag. 137-153).

5.2. Sistemas de provision de cuidados: podemos resumir las
pruebas disponibles en los siguientes elementos:

5.2.1. Guias de cuidados

La evidencia sobre los efectos de las guias de préctica clinica o rutas asistencia-
les en las que se definen al paciente como protagonista del proceso “circula”

a través del sistema de forma integrada y continuada, es inconsistente.

No nos deberia extrafiar, las guias pueden ser un buen instrumento, necesario
pero insuficiente, como se dice popularmente “el papel lo aguanta todo”; es
en el resultado de la aplicacion real de modelos o de intervenciones concretas
donde debemos buscar evidencia de efectividad o eficiencia.
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5.2.2. Intervenciones dirigidas a pacientes de alto riesgo
(cronicos complejos)

e [Existe evidencia de mejora de resultados clinicos y de coste de efectivi-
dad en la identificacion y estratificacion de estos pacientes (Stuck y otros,
1993).

¢ No existe suficiente evidencia sobre el sistema de “gestién de casos”, con-
siderada como la asignacion de un profesional o equipo pequefio a la ges-
tién de cada caso de paciente cronico complejo integrando sus necesida-
des sanitarias y sociales.

¢ Se ha demostrado que la monitorizacion integral de la informacion de un

paciente cronico complejo mejora la calidad de los cuidados.

5.2.3. Autogestion del paciente y cuidador

¢ Se ha demostrado que la eficacia de implicar al paciente en la toma de
decisiones sobre el plan de cuidados depende, fundamentalmente, de la
actitud y de las habilidades del profesional, aunque no se conoce el método

adecuado de integrarlo.

e Las sesiones informativas dirigidas por “un paciente experto” han demos-
trado ser las intervenciones informativas mas efectivas en el cambio de
comportamientos de los pacientes crénicos.

e Los programas mas consistentes, dirigidos a educar a los pacientes y cuida-
dores para la autogestion de la enfermedad crénica, son los desarrollados
por la Universidad de Stanford —Chronic Disease self-management Pro-
gram-y “The expert patient programme del NHS. Este altimo ha demos-
trado la mejora en la reduccién de sintomas y en la reduccién de consultas
(Bodemheimer y otros, 2002) y una cierta reduccién en el uso de recursos
y mejora en los resultados clinicos (Barlow y otros, 2002).

¢ Aunque existen distintas experiencias de sistemas de comunicacién pro-
fesionales-paciente mediante las TIC, no disponemos ain de evidencia es-
tructurada, aunque pueden verse resultados parciales positivos.

e También las TIC como instrumento de automonitorizacién ha demostrado
mejora de resultados cinicos, aspecto en el que disponemos de resultados
espafioles, especialmente en DM (Hernando y Rigla, 2007), en EPOC (del
Pozo y otros, 2005) y HTA (Pascual y otros, 2008).

Referencia bibliografica

A. E. Stuck; A. L. Siu; G. D.
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Rubenstein (1993). “Com-
prehensive geriatric assess-
ment: a meta-analysis of con-
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342, pag. 1032-6).
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mary care for patients width
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nic care model, Part 2”. JA-
MA (vol. 15, nam. 288, pag.
1909-1914).

J. Barlow; C. Wright; J.
Sheasby; A. Turner; J.
Hainsworth (2002). “Self-
management approaches for
people with chronic condi-
tions: A review”. Patient Educ
Couns (vol. 2, num. 48, pag.
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Referencias bibliograficas

M. E. Hernando; M. Rigla Cros (2007). Telemedicina y Diabetes. Monografia Nuevas tec-
nologias en el seguimiento y control del paciente diabético. Editorial de la Sociedad Es-
pafiola de Diabetes (ISBN: 978-84-612-1056-5).

E. del Pozo; P. de Toledo; S. Jiménez-Fernandez; M. E. Hernando; E. Gomez (2005).
“Chronic Patient’s Management: the Copd Example”. En: R. Istepanian; S. Laxminara-
yan; C. Pattichis (eds.). M-Health: Emerging Mobile Health Systems (pag. 575-586). Kluwer
Academic/Plenum Publishers.

M. Pascual; C. H. Salvador; P. Garcia-Sagredo; U. Marquez-Montes; M. A. Gonzalez;
J. A. Fragua y otros (2008). “Impact of patient-general practitioner interaction on the
control of hypertension in a follow-up service for low-to-medium risk hypertensive pa-
tients”. IEEE Transactions on Information Technology in Biomedicine (vol. 6, nam. 12, pag.
780-91).

5.2.4. Cuidados intermedios

Existen resultados asociados a la reorganizacion de crénicos basada en la lla-
mada atencién intermedia —atencién subagudos o postagudos—,que obvia la
atencion aguda priorizando circuitos en los que son elementos basicos las uni-
dades geriatricas de agudos (UGA), el domicilio, la consulta geriatrica en ur-
gencias, el hospital de dia y los servicios sociosanitarios. Existen resultados
positivos sobre la intervencion geriatrica en urgencias, pero evidencia escasa
de la efectividad de derivacién directa de urgencias a la atencién intermedia
(Hutchinson y otros, 2011). Prieto y colaboradores (2012) han demostrado re-
duccién de estancias totales cuando los pacientes son derivados a la atenciéon

intermedia respecto a la atencién aguda (ensayo clinico).

Referencias bibliograficas

T. Hutchinson; J. Young; D. Forsyth (2011). “National Pilot Audit on Intermediate Ca-
re”. Clin Med (vol. 9, nim. 11; pag. 146-9).

J. Prieto; D. Colprim; R. Martin; M. Parer; L. Espinosa; M. Inzitari (2012). “Ingreso
directo de enfermos crénicos en atencion intermedia socio-sanitaria como alternativa a
la hospitalizacién convencional en hospital de agudos”. Congreso Nacional de Atencién
Sanitaria al Paciente Crénico (A-21). Alicante 2012.

En la mayor parte de literatura, se identifican como factores criticos el lideraz-
go claro y la situacién previa en la provisién de cuidados, asi como la com-
plejidad de los pacientes, siendo algunos elementos clave en el éxito de las

intervenciones en gestion de cronicos:

Atencion Intermedia

Conjunto de servicios integra-
dos con el objetivo de prevenir
el ingreso hospitalario, facilitar
el alta y retardar el ingreso en
centro residencia.
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e La existencia de un modelo general de cuidados

e La identificacién y estratificacion de los pacientes segin gravedad
y necesidades. Mejores resultados si se priorizan las intervenciones
en los “hiperfrecuentadores”, combinando cuidados y educacion

e Las acciones dirigidas a reducir ingresos

e Laintegracion de los cuidados sanitarios y de la comunidad

e Lainformacion asequible a los pacientes

e La educacion sistematica para la autogestion y pocos resultados en
la educacion oportunista en el momento de la interaccion asisten-
cial.

En resumen:

e [Es dificil identificar evidencia consistente en los resultados de los progra-
mas aplicados. La mayoria de resultados disponibles provienen de estu-
dios sobre una enfermedad concreta, sin que podamos estudiar datos en
pacientes que presentan comorbilidad.

e Al mismo tiempo, aunque dispongamos de evidencia sobre buenos resul-
tados en la aplicaciéon de algunos modelos, no podemos identificar qué
componentes de los mismos son los responsables de la mejora o si es pre-

cisamente el conjunto de componentes el que la produce.

e Ademads hay que tener en cuenta que las intervenciones con buenos re-
sultados se han realizado en un entorno organizativo, social y sanitario
determinado y ello no garantiza estos mismos resultados al transferirlos

a otro entorno.

e Dificilmente se obtienen resultados relevantes activando solo una inter-

vencion.
e Los resultados econémicos deben esperarse a medio plazo.
e Lasintervenciones con mejor evidencia son las realizadas en insuficiencia

cardiaca, diabetes, asma y mayores con enfermedades multiples. Existen
pruebas de reducciones de hasta el 40% en ingresos.
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5.3. Algunas experiencias préoximas

5.3.1. Planes estratégicos o planes de salud de CC. AA.

La Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi, publicada en
el 2010, se basa en los modelos CCM y Kaiser Permanente y parte de una visién
a medio plazo y unas politicas de las que derivan 13 proyectos estratégicos, la
mayoria de los cuales finalizan en el 2013.

Figura 10. Esquema de las politicas y proyectos estratégicos de la estrategia de la cronicidad de

Euskadi
g Vision 73
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9 Colaboracién
Sociosanitaria
10 Financiacién y
Contratacién
14 i6n desde los profesionales clinicos

Este plan estratégico tiene consecuencias ya en el Plan de contratacion de ser-
vicios sanitarios 2011; por ejemplo, en la reducciéon de la actividad contrata-
da para pacientes crénicos en los hospitales de agudos. Es recomendable ir si-
guiendo la ejecucion de este plan en la pagina de la consejeria de salud (http://
cronicidad.blog.euskadi.net).

El Plan andaluz de atencion integrada a pacientes con enfermedades croni-

cas 2012-2016, publicado en el 2012 identifica seis lineas estratégicas:

e Prevencion y promocion de la salud

e Autonomia y corresponsabilizacion del paciente
e Modelo de atencién integral e integrada

e Gestion poblacional

e Orientacion a resultados

* Gestion del conocimiento.

Estas lineas se desarrollaran en cinco escenarios:
e La comunidad

e El paciente
e Los profesionales


http://cronicidad.blog.euskadi.net
http://cronicidad.blog.euskadi.net
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e LasTIC
e El espacio corporativo.

Se han definido siete proyectos prioritarios:

1) Asegurar liderazgo de la AP, reforzando la relacion del equipo de atencién
primaria con el paciente crénico.

2) Consolidar el modelo de atencién compartida entre AP y atenciéon hospi-
talaria (en el que se ha avanzado mucho en la participacién activa de los in-
ternistas de los hospitales).

3) Desarrollo del modelo de integracién sociosanitaria.

4) Desarrollar todas las actividades en el marco de la gestion clinica (en base
a las unidades de gestion clinica ya creadas anteriormente).

5) Evaluar las intervenciones y resultados en salud.

6) Afrontar las determinantes de la enfermedad crénica.

7) Promocionar el uso adecuado del medicamento.

El aspecto a resaltar de este plan, que por lo reciente debe seguirse para poder
analizar los futuros resultados, es su plan de evaluacién y seguimiento, que
establece una serie de indicadores (entre 4 y 9 por proyecto) y el cronograma
de su seguimiento.

A diferencia del plan de Euskadi y explicable por su reciente publicacién, no
se ha traducido atin en el plan de contratos.

El Programa de Prevencio i Atencio a la Cronicitat 2012 (PPAC) que se des-
glosa en un documento conceptual y uno operativo, se ha elaborado en el
marco del Pla de Salut 2011-2015. El programa toma como referencia el MCC
y Kaiser Permanente y establece seis proyectos estratégicos:

e Procesos clinicos integrados (guias y rutas asistenciales)
e Proteccion, promocién y prevencion

e Alternativas asistenciales en un sistema integral

e Pacientes crOonicos complejos

e Uso racional del medicamento.
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Estos proyectos estan soportados por otros proyectos transversales del Pla de
Salut, como los de mejora en las transiciones y planificaciéon del alta, la
recuperacion de la atencion domiciliaria, la evaluacion continua, los sis-
temas de informacion “proactivos” y la formacion y capacitacion como
elemento de cambio.

El PPAC tiene ya una proyeccion practica en los sistemas de contratacién en
una “clausula” de programa de crénicos (IC, EPOC, IRA IRAC, DM) en la que
entre una serie de objetivos destaca la reduccién del 3% de altas no programa-
das o urgentes, de visitas a urgencias y el de contacto en las primeras 24h post
alta con el EAP (objetivo 90%). La reduccién de altas es un objetivo compar-
tido con la AP.

5.3.2. Experiencias a nivel local

El nuevo Hospital La Fe de Valencia ha implantado un programa de gestion de
EC, en todo el departamento de salud de referencia, cuyo objetivo es mantener
a los enfermos cronicos tan independientes y estables como sea posible.

Se ha realizado una prueba piloto en pacientes con cdncer activo en fase de
cuidados paliativos y con insuficiencia cardiaca, que incluia seguimiento te-
lefonico, visita domiciliaria, un kit de telemonitorizacién y la incorpora-
cion de una enfermera “gestora de casos”. En este estudio piloto se compro-
baron una reduccion del 73% en reingresos, del 77% en estancias y del 61%
en atenciones urgentes.

El programa se ha extendido y pivota en el médico de familia y enfermera
comunitaria y en enfermeras de enlace, asi como en equipos de atencién a
domicilio.

Los elementos basicos de su programa son los siguientes:

e Laidentificacién y asignacion de riesgo a la poblacion crénica (a partir de
datos de atencién hospitalaria, atencion ambulatoria y farmacia).

e Adecuacion de la cartera de servicios.

e Planificar y coordinar los cuidados con la “gestora de casos”.

e Elaboracion de guias, protocolos —rutas asistenciales— especificos.

e Impulso de las TIC (creacion de una plataforma tecnolégica, con servicios
distintos seglin poblacion sectorizada).

e Evaluacion continua de calidad, coste y servicio.

e Alinear incentivos, recursos y gestionar alianzas.

Este plan se encuentra en el marco del Plan de Salud 2012-2015 del departa-
mento 7 e implica que el cumplimiento del programa de crénicos supone un

20% de la productividad contratada.
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Badalona Serveis Asistencials (BSA) que es la organizaciéon que proporciona
servicios asistenciales integrales a una poblaciéon de mas de 435.000 habitan-
tes con una tasa de sobreenvejecimiento del 11,7%, dispone de 10 centros con
1.200 profesionales. Desde hace algunos afios BSA ha tomado diversas inicia-
tivas en la gestion de la EC en su ambito de referencia. Empezando por activi-
dades de promocidén y prevencion —en la escuela, en los organismos de par-
ticipacion ciudadana y en sus centros, etc.—, en promocién de la autonomia
de los pacientes —a través de talleres desarrollados en centros comunitarios y
centros de salud- proyectos de gestion de la enfermedad con la aplicacién de
guias clinicas y rutas asistenciales y, en los pacientes de nivel 3 de la piramide
de Kaiser Permanente, ha desarrollado un programa de atencién domicilia-

ria, con enfermeras “gestoras de casos”.

Participa en proyectos europeos de plataformas de salud y dispone de una pla-
taforma web, que permite el acceso a la historia clinica, informacién agrega-
da por estratos de pacientes, y visualizacioén tanto por profesional como por
centro (Frias, 2012). El modelo de actuacion de BSA no pretende evitar que el

paciente vaya a urgencias, sino que no lo necesite.

Recientemente ha desarrollado un modelo de estratificacion de los pacientes
crénicos, siguiendo las propuestas de Kaiser Permanente, pero que esta adap-
tado a las necesidades de nuestro entorno, incorporando criterios de comple-
jidad, discapacidad y/o fragilidad, y que pretende ayudar a la decision en

tiempo real, disponible en entorno web.

BSA ha llevado a cabo un estudio en una poblacién poco mas de 80.000 habi-
tantes, con un modelo predictivo de regresion lineal multiple en funcién de
edad, sexo, comorbilidad, dependencia, patologia incapacitante y coste sani-
tario (ingresos, visitas, pruebas, derivaciones y medicacion) (Sicras, 2012). El
proyecto se ha vinculado al programa Innovando en el Tratamiento de la Hi-
pertension Aumentando el Cumplimiento y la Adherencia (ITHACA), que ha
obtenido algunos resultados con reducciéon de visitas por paciente, reduccién
del gasto sanitario anual y mejora en el namero de pacientes con la presién

arterial controlada.

El Hospital Virgen del Rocio, en el marco del plan estratégico de Andalucia
de gestion de la cronicidad, empez6 hace pocos afios un proyecto que pivo-
taba especialmente en cambios internos en base a la asignacion de un nuevo
rol de los internistas, al establecimiento de consultorias médicas de internis-
tas y equipos PADES a los servicios quirtirgicos y de especialidades médicas
en el abordaje de los pacientes pluripatolégicos y a la creacion de la unidad
de estabilizacién clinica (UEC), que venia a ser una unidad de subagudos o
de atencién intermedia para gestionar mejor y de forma mas transversal los

procesos de agudizacién de estos pacientes. Al mismo tiempo se incorporaron
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las TIC como método de interconexion entre profesionales, identificacién de
estos pacientes pluripatolégicos y sistemas de alerta al internista si ingresaban,
o al médico de familia si eran dados de alta.

El Hospital Clinic de Barcelona, junto con el IDIBAPS, inicié hace pocos afios
un proyecto de atencién a la cronicidad, en el que se trabajo en una plataforma
— Linkcare- para compartir informacién y que también incorporaba sistemas
de intercomunicacién y educacién para los pacientes. El programa completo

comprende, acciones encaminadas a:

e Promocion de la autogestion de la enfermedad en domicilio.

e Estimulacion de habitos saludables (incluyendo programa de entrena-

miento fisico y rehabilitacion a domicilio).

e Programa de gestion de la fragilidad en base a la actuacion de AP y servi-
cios sociales, encaminados a evitar hospitalizaciones no planificadas y re-

ingresos —programa de atencion “post-alta”.

e Programa de hospitalizacién a domicilio, que dio lugar al disefio de un es-
tudio controlado para pacientes a riesgo de reingresos que debian cumplir
algan criterio de inclusion como mas de 2 ingresos o atenciones urgentes
en los ultimos 12 meses, necesidad de seguimiento post-alta del especia-
lista o de AP, riesgo de no adherencia, alto indice de ansiedad o depresion,
permanencia de mas del 50% del tiempo solo en el domicilio sin salidas
al exterior, el cuidador informal de la misma edad y con dificultades de
realizar los cuidados necesarios.

Web recomendada

Recomendamos una revi-
sién de los trabajos presen-
tados en los Congresos Na-
cionales de Atencién Sa-
nitaria al Paciente Créni-
co. Aqui podéis acceder al
altimo celebrado en Ali-
cante en el 2012: http://
iv.congresocronicos.org



http://iv.congresocronicos.org.
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Tabla 5. Resumen de evidencias de distintas intervenciones

Intervenciones Impacto en la Impacto en la Impacto en los | Impacto en el uso
experiencia de los calidad de los resultados de recursos
pacientes cuidados clinicos
Guias de cuidados Evidencia no
concluyente
Registro y Evidencia no Evidencia no
monitorizacion de datos concluyente concluyente
Compartir Las estrategias
conocimientos entre activas parecen
profesionales ser mas efectivas
Intervenciones dirigidas al aumento autocuidado
Participacion en la toma Evidencia o No existe
decisiones concluyente evidencia
robusta

Provision de Informacion escrita y Sesiones No evidencia
informacién asequible  sesiones de grupo que educativas que robusta

mejoran el mejoran la

conocimiento adherencia
Educacioén para la Buena evidencia en Evidencia no Evidencia no Evidencia en
autogestion autocuidado y concluyente concluyente reduccion del uso de

satisfaccion recursos
Automonitorizacion y Evidencia no Evidencia no
servicios de concluyente concluyente
telemedicina

Intervenciones dirigidas a la organizacion de los cuidados

Modelos generales de  Evidencia no Buena evidencia  Buena Evidencia no
cuidados a crénicos concluyente evidencia concluyente
Integracion de cuidados Evidencia no Evidencia no Evidencia en
concluyente consistente, pero reduccion del uso de
la tendencia recursos
mejora
Soporte desde atencion Evidencia
primaria y social inconsistente

tendencia en
reduccion costes

totales
Nuevos modelos de Evidencia e
delegacioén diferencias en costes

segun modelo

Intervenciones dirigidas a la provision de cuidados

Identificacion de Evidencia no Evidencia no
pacientes de alto riesgo concluyente concluyente
Gestion de casos para  Evidencia no Evidencia no Evidencia no
pacientes complejos concluyente concluyente concluyente

Fuente: “Innovacién TIC para las personas mayores”. Fundacién Vodafone 2010.
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6. El papel del paciente y del entorno en las nuevas
propuestas

Uno de los elementos clave comun en la mayoria de las propuestas que hemos
descrito es la de conseguir una implicacién del paciente y de su entorno —
familiares/ cuidador- en la gestién de su condicién.

¢Alguien duda actualmentede que un paciente informado, educado e implica-
do en el proceso asistencial es un factor de éxito en el proceso de atencién?
Como sabréis, se han publicado muchos estudios en décadas anteriores, sobre
todo en el altimo tercio del anterior siglo, que lo demostraban claramente.

Cuestiones a los pacientes sobre su atencion
Qué responderian nuestros pacientes si les preguntdramos:

e ;Debe repetir su historia a cada visita?

e ;Cree que le han sometido a pruebas repetidas en periodos cortos de tiempo?

e ;Le han proporcionado informacion clara y precisa de lo que deberia hacer? ;La ha
entendido? ;Lo podra hacer?

e ;Tiene un Gnico profesional de referencia para su enfermedad?

e ;Hasentido a veces que distintos profesionales le daban indicaciones contradictorias
o tratamientos duplicados?

e ;Recibe ayuda domiciliaria y formacién para aumentar su autonomia en el manejo
de su enfermedad?

El sistema sanitario debe asignar recursos a conseguir pacientes informados,
activos y con habilidades para gestionar sus problemas de salud, con expecta-
tivas reales de lo que puede esperar del sistema sanitario y, por lo tanto, menos
demandante. ;Por qué no es un hecho consolidado en nuestro sistema a dia
de hoy?

Reconoceremos que existen varias barreras para ello. En primer lugar, para
el sistema de formacién de profesionales, nunca ha sido una prioridad. Ha
primado el ensefiar “cOmo darle de comer” antes que el formar en “ensefiar

a pescar”.

En segundo lugar, un sistema organizado que se basa en la atencion a proble-
mas agudos, episodicos, no da cabida ni a profesionales orientados al apode-
ramiento de los pacientes, ni a la organizacion de la actividad basada en co-
rresponsabilizar al paciente en su estado de salud.

En definitiva, durante décadas hemos promovido y alardeado de un sistema
“paternalista”, basado en facilitar el maximo acceso a los distintos dispositivos
que resuelven cada vez mas problemas, que tienen a su disposicién tecnolo-
glas diagnosticas y terapéuticas mas innovadoras y mas resolutivas y a la que

todo ciudadano tiene derecho. Ello no ha sido solo una actitud de los respon-
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sables y profesionales del sistema, sino que ha sido un lenguaje comtn para
los responsables politicos. Y todo ello, sin que la preocupacién por los costes
se manifieste.

La forma en que el sistema sanitario planifica, prioriza y actdia tiene una po-
tencia educativa infinitamente superior a los mensajes que pueda transmitir
a la poblaciéon. No es de extrafiar que nos encontremos ahora con una pobla-
cioén, con el “locus de control” externo, demandante y con expectativas des-
mesuradas respecto a la innovacién tecnolégica. Por otra parte, y aunque pa-
rezca contradictorio, buena parte de la poblacién busca en ellos mismos o en
su entorno el autodiagnoéstico y autotratamiento de una buena parte de los
sintomas médicos que padece.

Hemos de ser muy conscientes de ello ya que no podemos esperar que en
poco tiempo este paradigma cultural de como afrontar los problemas de salud
individual o colectivamente cambie de la noche al dia. Por ello, la mayoria de
propuestas de gestion de la cronicidad que hemos descrito ponen un énfasis
especial en la autogestion de los pacientes.

En Andalucia, en el afio 2007, para la actualizacién del Atencién al Paciente
Pluripatolégico, se exploraron las expectativas tanto de pacientes como de
profesionales relacionados con la atencion a pacientes pluripatolégicos. Estos
son los listados de las expectativas mds relevantes, los pacientes y personas

cuidadoras y el de los profesionales que se elaboraron.

Expectativas de pacientes y cuidadores

e Formacion y capacitacion correcta de los profesionales en la aten-
cion al paciente pluripatolégico.

e Competencia técnica que en ningun caso anule la opinién del pa-
ciente respecto a su proceso.

e Empleo de los medios diagnosticos y terapéuticos precisos.

e Empleo del tiempo necesario para la atencion.

e Identificacion clara del médico y enfermera responsables de la aten-
cion al paciente en el centro de salud, domicilio y en el hospital.

e Simplificacion del acceso para la valoracion urgente por los médicos
habituales de los pacientes (médicos de familia e internistas).

e Utilizacion de las prestaciones sociales que el paciente precise en
su domicilio en funcién de los recursos sociales disponibles y de la
limitacion funcional del paciente pluripatolégico.

e Disposicién de informes clinicos actualizados en cada momento
que incluyan, al menos, profesionales de referencia (centro de tra-
bajo y teléfono de contacto) problemas de salud, tratamientos far-
macologicos y cuidados especificos.
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e Facilitar informacién suficiente al paciente que le permita tomar
decisiones, si lo desea, sobre la actuacién clinica futura.

Expectativas de profesionales

e Formacion para obtener la maxima cualificacion en el manejo del
paciente pluripatolégico.

e Medios técnicos suficientes para el control de los pacientes.

e Utilizacién de documentacion clinica compatible, compartida y dis-
posicion del paciente pluripatolégico.

e Apoyo mutuo entre niveles asistenciales en caso de sobrecarga o
situaciones de claudicacién familiar.

e Existencia de dotacién técnica que permita la comunicacién entre
niveles (teléfono, fax, Internet).

Si recordamos algunas de las propuestas descritas, el modelo de cuidados con-
tinuos tiene como uno de sus objetivos el conseguir pacientes preparados,
informados y activos. El MCC expandido enfatiza a su vez el “apoderamien-
to” de la poblacién y la implicacién de la comunidad en la prevencién y pro-
mocién de habitos saludables y el modelo de cuidados innovadores se articula

alrededor de los pacientes y familias.

No es de extrafiar que los modelos de provision, la mayoria desarrollados a
partir de los modelos anteriores, promuevan acciones concretas hacia la auto-
gestion del paciente y de su enfermedad. Kaiser Permanente ya en el nivel 1
de pacientes, proporciona educacion orientada al autocuidado. Es de destacar
que, al contrario de lo que se ha hecho en muchas ocasiones, esta organizaciéon
no espera a tener un problema importante para plantearse acciones de pro-
mocién del autocuidado, sino que pretende que sus usuarios tengan una base
cultural de autocuidado de la salud. Ello evidentemente es un factor positivo
de éxito cuando en los niveles 2 0 3 se pretenda contar con la participacién
activa del paciente en la gestion de sus enfermedades créonicas, de tal forma
que los pacientes se convierten en los auténticos proveedores de cuidados
primarios de ellos y de sus familias.

Para ello, Kaiser Permanente desarroll6 el programa Healthier Living: Mana-
ging Ongoing Health Conditions Workshop, en el que establecen talleres
educativos de hora y media semanales, durante 6 semanas, para grupos de
10-16 pacientes cronicos, con el objetivo de buscar la autoeficiencia, planifi-
cando, actuando y compartiendo, en los que se desarrollaban los siguientes

contenidos:

¢ Manejo de sintomas

¢ Planes de ejercicio
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e Nutriciéon
e Solucién de problemas

e Comunicacién

Figura 11. Pagina de inicio de “Healthwise”
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Al mismo tiempo desarrollaron en entorno web un instrumento de aumento
de la accesibilidad del paciente (www.Kp.org) en el que estaban disponibles,
informacién general de salud, enciclopedias médicas, la renovacion electréni-
ca de prescripciones, sistemas de peticion de cita, asi como el contacto via e-
mail con el médico.

Figura 12. Plataforma web de Kaiser Permanente dirigida a pacientes
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Asimismo, el proyecto de gestién de cronicos desarrollado en el Hospital Uni-
versitario La Fe (dpto. 7 de la comunidad valenciana), también incluye una

intervencion educativa que va dirigida a formar a los pacientes cronicos en:

e Conocimiento de su(s) enfermedad(es), su evolucién y tratamiento.
e Factores de descompensacion de su(s) enfermedad(es) cronica(s).
e Reconocimiento de los sintomas y signos de descompensacion.

¢ Como mejorar la adherencia.


http://www.Kp.org
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El programa mas innovador avanzado y seguramente aplicado en mayor ex-
tension es el Plan estratégico de gestion de cronicos del Pais Vasco. Plantea
como unos de sus proyectos estratégicos la mejora de la autonomia del pa-
ciente y la creacién de una red de pacientes activados y conectados. Los
objetivos de este plan son los siguientes:

* Que los pacientes crénicos tengan la confianza y habilidades para gestio-
nar su enfermedad.

¢ Que existan sistemas de seguimiento, tanto virtual como presencial.

¢ Que los pacientes dispongan de un plan de control —autocontrol- consen-
suado con el equipo médico.

Figura 13
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el reto de la

Como instrumentos de apoyo al desarrollo del plan estratégico es el contar
con enfermeria con competencias avanzadas en el manejo de las enfermeda-
des crénicas y en impulsar la autonomia de los pacientes y sus familias y OSA-
REAN, centro de servicios multicanal, que, utilizando las distintas tecnologias
disponibles, pretende proporcionar a los pacientes los trdimites administrati-
vos, la comunicacién con el equipo médico, soporte en la atencién domicilia-
ria por telemedicina, foros de pacientes, utilizando tanto el teléfono, como los
SMS, la TDT y la web.
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Figura 14. Kronikoen, la comunidad vasca de pacientes crénicos
kr(ﬁikoen Ser paciente a mi manera Castellano | Euskera | English
sarea
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éAun no conoces kronikoen-sarea? Esta es tu comunidad, con los contenidos que te interesan. La red
construida por y para las personas que viven con una enfermedad crénica, y las que las acompafian y
cuidan. Echa un vistazo, exprésate, escucha, construye, crece y conoce a mas personas en kronikoen-
sarea.
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Fuente: https://www.kronet.net.

La comunidad vasca de pacientes cronicos, la Kronikoen Sarea, es una plata-
forma 2.0 que ha nacido con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los
pacientes crénicos y sus familiares. Su objetivo es ofrecer apoyo a aquellos que
sufren una enfermedad cronica y deben adaptarse a ella, y a los que acompa-
flan al enfermo en su dia a dia. La plataforma representa un punto de encuen-
tro donde compartir experiencias, trucos, inquietudes, estilos de vida, apoyo,
etc. y se basa en poder compartir las emociones del paciente, las relaciones

entre usuarios basadas en la afinidad y sus experiencias comunes.

Para ello, la plataforma se estructura en cuatro comunidades creadas por y para
cuatro perfiles distintos:

e FEl enfermo crénico.

e FEl familiar del enfermo croénico.

¢ FEl enfermo o familiar que quiere comprender la enfermedad para poder
dominar mejor su situacién.

e Elenfermo o familiar que busca mejorar su estado animico o compartir su

estilo de vida con otros pacientes crénicos.

Otras iniciativas a seguir

Escuela de Salud y Cuidados de Castilla-La Mancha

Universitat dels Pacients, Fundaci6 Josep Laporte Universidad de Barcelona
Escuela de Pacientes de la Junta de Andalucia

Escola Galega de Satide para Cidadans del Sergas

Escuela on line de Castilla y Le6n

Programa Inglés del Paciente Experto (NICE Guidance on the Use of Patient-Education Mo-
dels for Diabetes. Abril 2003)
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7. Indicadores de resultado para una gestion adecuada

Supongamos que después de leer todo lo anterior y habiendo realizado un
analisis de situacién con nuestro equipo hemos elaborado un plan de accién
para nuestro sector sanitario. Es un plan piloto, necesitamos saber si el plan
funciona y da resultados. Vamos a empezar a discutir qué indicadores nos ayu-
darian a dar un seguimiento adecuado a la ejecucién del plan.

De lo que sabemos ahora de gestion de la cronicidad podriamos ya definir los
indicadores que la mayoria utiliza. Pero quizas mejor nos hacemos antes un

par de preguntas:

;Qué objetivos hemos definido para el plan? ;Hemos definido objetivos
lo bastante concretos y cuantificables, o nos hemos limitado a definir
objetivos genéricos del tipo “mejorar la atencion a los pacientes croni-

cos”?

Si hemos definido bien los objetivos, de ellos se derivan casi directamente
los indicadores de seguimiento o resultado. También podemos acabar de defi-
nir nuestros indicadores a partir de la literatura, viendo qué indicadores han
podido discriminar adecuadamente los efectos positivos o negativos de otros
programas de atencién a crénicos o de estudios concretos. Recordemos aqui
algunas de las cosas que hemos aprendido cuando hablabamos de la evidencia

disponible.

También deberiamos considerar la factibilidad del indicador y ello ya deberia
ser una cuestion relevante cuando definamos los objetivos; no podemos pre-
tender alcanzar un objetivo sino tenemos el instrumento para medir si lo al-
canzamos o no. Por lo tanto, consejo: pensemos en indicadores al definir los
objetivos y no se nos ocurra definir un objetivo del que no podamos medir
su grado de consecucion.

En resumen:

¢ Los indicadores deben derivarse de unos objetivos definidos adecuada-
mente.

e Detréas de cada indicador deben existir instrumentos de medir factibles.

e Al definir nuestros objetivos estemos seguros de disponer de indicadores

para medir su consecucion.
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Vamos a avanzar en nuestra reflexion, ;Necesitamos indicadores de proce-
so? Una regla general es la de no perder tiempo ni esfuerzos en indicadores
de proceso si estamos seguros de disponer de la capacidad de monitorizar in-
dicadores de resultado.

Pero en nuestro caso hay dos factores que aconsejan utilizar indicadores de
proceso: Nuestro plan de gestiéon de la cronicidad implicara la coordinacién
de distintos dispositivos y profesionales y, posiblemente, otra forma de inter-
accionar con los pacientes y sus familias. Es decir, otras formas de actuar, otros
circuitos y la incorporacion de otros profesionales y estructuras. Parece acon-
sejable poder obtener informacion precisa de qué elementos criticos en el pro-

ceso diseiado funcionan o no.

De lo aprendido hasta ahora, vemos que algunos de los resultados pueden
necesitar cierto tiempo en manifestarse y consecuentemente no dispondremos

de indicadores de resultado a corto o medio plazo.

Sobre los indicadores de resultado a utilizar, es evidente que los equipos asis-
tenciales pueden suministrarnos pardmetros de seguimiento clinico para ca-
da enfermedad crénica. Pero, como es probable que nuestro plan tenga un
componente muy relevante de gestién de los pacientes crénicos complejos,
deberemos definir conjuntamente qué indicadores de seguimiento clinico in-
corporamos por su relevancia, fiabilidad y factibilidad de registro. No deberia-
mos descartar la posibilidad de construir un indicador compuesto. De poco
nos serviria si los pacientes presentan resultados clinicos muy buenos en al-
guna de sus patologias pero el mal control clinico de una de ellas produce un
rapido deterioro.

Los indicadores de resultados en salud son evidentemente mds adecuados
para un seguimiento de la gestibn macro y requieren de un tiempo largo de
seguimiento para su evaluacién. No hace falta decir que si nuestro plan incor-
pora, con la participacioén de los agentes de la comunidad, acciones de preven-
cion y promocioén de la salud, sus resultados se veradn a largo plazo. No obs-
tante podemos monitorizar el grado de control de las patologias cronicas o, si
se trata de pacientes crénicos complejos, podemos monitorizar la mortalidad
como indicador de resultado.

Si observamos los estudios disponibles y los resultados de seguimiento en la
aplicacion de algunos modelos de gestion de la cronicidad, parece obvio que
deberemos dar importancia a algunos indicadores que genéricamente llama-

mosde gestidon y que en realidad son indicadores de utilizacion de servicios.

La base de todo lo que llevamos visto hasta aqui es la constataciéon de que
la prevalencia de la enfermedad crénica y su impacto en la sociedad y en los
servicios sanitarios ha aumentado significativamente y seguira aumentando y

que nuestro sistema sanitario no es el adecuado para dar la respuesta adecua-
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da, generando un aumento de la demanda de consultas, visitas a urgencias,
ingresos hospitalarios, que, ademas, no se corresponde con un buen control de
estas enfermedades y resultados en salud o calidad de vida que los justifiquen.

La definicién de indicadores de gestion, como las tasas de frecuentacion
en atencion primaria, visitas domiciliarias, de visitas a urgencias o de in-
gresos hospitalarios y estancias, suponen una bateria de indicadores que de-
ben tener un peso especifico en nuestro sistema de seguimiento. Son faciles
de obtener, de hecho ya se registran, pueden mostrar variaciones en periodos
relativamente cortos de tiempo y son indicadores fiables de los resultados de
un plan, sobre todo si va dirigido a los pacientes cronicos complejos.

Quizés no pensemos mucho en indicadores de satisfaccion de profesiona-
les, pacientes y familiares. Pero hemos de pensar en el valor que pueden
tener, en cuanto a que son predictivos de la implicacion de aquellos en el
plan. Las dificultades que a menudo observamos para mantener la motivacion
de los profesionales son en buena parte debidas a la percepcion que tienen
de poco protagonismo en la gestién del dia a dia y en un modelo de trabajo
poco fluido y fragmentado. Fijémonos en algunos estudios que incorporan la
satisfaccion de los profesionales como un indicador importante. La satisfac-
cion de profesionales y pacientes con el nuevo modelo de atencién es una
condicién necesaria —aunque no suficiente- de su implicacién y, consecuen-
temente, representa un indicador intermedio de los resultados —potenciales—
de la gestion del sistema. Sin aumento de satisfaccién, pocas probabilidades
de éxito tendremos.

Por lo que se refiere a los indicadores econémicos, veamos algunas conside-
raciones. En primer lugar, los resultados de impacto econémico requieren un
disefio riguroso, un buen sistema de informacién y un periodo largo de segui-
miento para poder observar resultados potencialmente relevantes. Otro aspec-
to a considerar: jbuscamos ahorro o eficiencia? Es basicamente una cuestién
de coste de oportunidad y como estamos convencidos de que el actual sistema
no es eficiente, que empleamos ingresos, atenciones urgentes, visitas a aten-
cién primaria, pruebas duplicadas, etc. no necesarias y que todos estos elemen-
tos llevan asociados la utilizaciéon de recursos econémicos, podemos realizar

cuando menos una buena estimaciéon de ahorro en actividad innecesaria.

Como estos “ahorros potenciales” tienen impacto real en nuestra cuenta de
resultados, depende en una buena parte del modelo de contratacion/financia-
cién vigente, que trataremos en el siguiente apartado.

En resumen:
¢ Los indicadores derivan de los objetivos. Unos objetivos bien definidos

sugieren directamente qué indicadores se necesitan. Solo hay que saber

cuales de ellos son factibles.
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¢ En nuestro caso, con indicadores de resultado que pueden necesitar tiem-
po y con agentes distintos implicados, nuevos circuitos etc., los indicado-
res de proceso son necesarios.

e Deben pactarse con los profesionales implicados algunos indicadores de
resultado clinico.

¢ Los indicadores de gestion —de actividad- tales como ingresos, atencion
urgente, etc. son la base del seguimiento a corto-medio plazo. Son faciles
de obtener y estdn vinculados directamente con los objetivos. Al mismo

tiempo facilitan la estimacién de indicadores econémicos.

e Lasatisfaccion de profesionales, pacientes y familiares es un indicador ne-
cesario como indicador potencial de la previsible implicacién de aquellos
en el proyecto y por lo tanto de su éxito.

¢ Los indicadores de resultado econ6mico pueden requerir un disefio y se-
guimiento riguroso y su valoracioén requiere del medio-largo plazo.
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8. Modelos de financiacion y compra en la gestion y
atencion de los cronicos

No hay duda de que, también en los sistemas sanitarios y de servicios socia-
les, nos movemos por incentivos, aunque no sean econémicos. Para los dis-
tintos agentes implicados en la atencién a la cronicidad a nivel meso la fuente
principal de incentivos lo representan los sistemas de financiacién y compra
de servicios, tanto sea en formato de contratos de gestion como de auténtica
compra de servicios cuando en un mismo ambito concurren distintos provee-

dores del sistema publico, como es el caso de Catalufia.

También es cierto que si existen planes, objetivos definidos en planes estra-
tégicos, planes de salud, etc., pero estos no van acompafiados por sistemas
de contratacion que los incentiven, dificilmente podemos esperar cambios de
modelo de provision y resultados. Hasta cierto punto estos contratos de ges-
tibn o compra de servicios pueden incluso significar un elemento coartador

de la innovacién, un incentivo negativo.

Tradicionalmente, detras de estas féormulas de “contratacién”, va asociado un
presupuesto mds o menos concreto en distintos capitulos que, en la mayoria
de casos se asocian a la consecucién de determinados indicadores de activi-
dad, ingresos, visitas, sesiones de hospital de dia, poblacién asignada, etc. Ello
es especialmente cierto para los centros hospitalarios sean de agudos o socio-
sanitarios en los que se paga basicamente por “actividad” aun con ciertas co-
rrecciones para la actividad marginal. En atencién primaria se han introduci-
do progresivamente “indicadores de calidad” vinculados, ademas de a la pres-
cripcién farmacéutica, a la cobertura de determinados programas, relaciona-
dos con la promocién y prevencion.

En general, los actuales incentivos son coherentes con un modelo fragmenta-
do de atencion, organizado para una atencion reactiva, episédica y de atencién
aguda. Excepciones, aunque parciales a este marco de contratacién, lo repre-
sentan los modelos de gestion privada en los que se han introducido aunque
timidamente incentivos a la eficiencia, los modelos de “gerencia anica” que

incentivan la cooperacion interniveles y los modelos de asignacién capitativa.

Si queremos ir promoviendo un modelo de gestion de la cronicidad que provea
sistemas integrados con alta coordinacion interdisciplinaria y entre niveles de
atencion, capaz de proveer selectivamente los servicios més adecuados segiin
el nivel de complejidad/fragilidad de los pacientes y que pivote en la “desins-
titucionalizacién” de los pacientes y en la promocién de pacientes informa-

dos, activos y con un alto nivel de capacidad de autogestion de su condicién
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crénica, con el apoyo de familiares/cuidadores y de la propia comunidad... es
evidente que debemos introducir cambios relevantes en los modelos de
contratacion que incentiven el nuevo modelo.

Principios de financiacién y compra

e A los distintos dispositivos les debe ser “mas rentable” colaborar que no
hacerlo.

e A todos les debe salir “méas rentable” que el paciente no acuda a visitas,
a la atencion urgente o ingrese, y si lo hace, que sea con una estancia lo
mas contenida posible.

e Algunos servicios, como el de urgencias, deben ver ventajas en la creacion
de circuitos diferenciados para la atencion de créonicos complejos en cola-
boracién con los geriatras y la atencién primaria.

e Los centros deben ser incentivados en la creacion de dispositivos de aten-
cién subaguda o intermedia.

e Las instituciones locales comunitarias que proveen atencion social deben
ser incentivadas para participar en un proyecto integrado de la atencién
sanitaria en colaboracién con los dispositivos asistenciales.

e Los dispositivos que inicien proyectos de “desinstitucionalizacién” de en-
fermos cronicos complejos, tales como programas de alta precoz, hospita-
lizacién domiciliaria, atenciéon domiciliaria preventiva, programas de edu-
cacion para el autocuidado, deben recibir algtn tipo de incentivacion di-
recta o mediante financiacion especifica.

e Necesitamos profesionales orientados a este tipo de formacion, creacién de
nuevos roles de enfermeria y, sobre todo, formacién. Debe producirse un
mensaje claro institucional en este sentido en la financiacién de proyectos
de formacién sélidos. No podemos actuar de forma diferente con los tics,
inercias y habitos actuales.

“*WE CANNOT
SOLVE OUR
PROBLEMS

WITH THE SAME

THINKING WE
USED WHEN WE
CREATED THEM"

Y, ¢esto es facil? No.

Disponemos de muchos ejemplos anteriores que muestran como nuevos mo-
delos de contratacion, orientados a determinados objetivos, han producido

incentivaciones “perversas”.
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Los nuevos modelos de incentivacién no pueden ir mas deprisa que la
capacidad de cambio y deben dar un mensaje claro, preciso, coherente
y inequivocamente transformador.

Cuidado que las prisas gastan muy malas pasadas. Pongamos algunos ejem-
plos.

Ejemplo 1

Imaginemos que para introducir mecanismos de incentivo y de “contratacion a riesgo
compartido” entre los proveedores de atencién primaria y de atencién hospitalizada se
especifica en el contrato de compra de servicios una parte variable que depende del na-
mero de ingresos de los pacientes cronicos complejos.

Aunque actualmente ya se han probado modelos de estratificaciéon por complejidad de
los pacientes crénicos, supongamos que nos proporcionan una lista de pacientes que,
para el ejercicio anterior, compartian dos caracteristicas de diagndsticos atribuidos de
mas de una enfermedad crénica, dos o mas ingresos o dos o mas atenciones en urgen-
cias y supongamos algun otro indicador como edad, de dependencia, etc. Estos son los
pacientes que, si para el afio en curso reducen el namero de ingresos, los dispositivos re-
cibirdn determinada incentivacién econémica. Esta se vera reducida proporcionalmente
al namero de ingresos adicionales que tengan estos pacientes.

Una primera cuestién: ojo con las derivaciones innecesarias. Y también puede suceder
que en esta lista de pacientes se encontraran un nimero importante de pacientes ya
en estado critico con una alta probabilidad de muerte. Sin que hayamos hecho nada
orientado a proveer de alternativas al ingreso, nos podremos encontrar que cumplamos
los objetivos y, por lo tanto, recibamos el incentivo, porque durante el afio en curso este
grupo de pacientes sufren una alta tasa de mortalidad al principio del mismo.

Ejemplo 2

Partiendo del ejemplo anterior, supongamos que se cuenten para los ingresos de estos pa-
cientes aquellos derivados de procedimientos quirtirgicos en garantia, sin estar asociados
a su cronicidad sino al proceso de envejecimiento, y que las indicaciones son adecuadas.
Si el centro incluye la intervencién quirdrgica de estos pacientes en el afio en curso puede
ser que sea penalizado. A alguien se le puede ocurrir que si, por este motivo, puede no
cumplir con el objetivo de reduccién de ingresos de la lista de pacientes crénicos com-
plejos, debe valorar el retraso en la inclusidn de estos pacientes en la lista de espera.

Estos dos ejemplos muestran con claridad la importancia que los objetivos y
la incentivacién deben dar un mensaje muy claro y coherente en el que los
profesionales y centros reconozcan con claridad y sin ambigiiedades qué se
les pide.

(Hay ejemplos de iniciativas de contratacion ya en marcha en nuestro

pais?

a) El Pla de Salut de Catalunya 2011-2015 contempla en su linea de actuacién
numero 6 el establecimiento de un nuevo modelo de contratacién sanitaria
mas orientado a los resultados en salud. Como objetivo estratégico y con el

horizonte del 2015, define la implantacién de tres subproyectos:

e Introduccién de incentivos que promuevan una mejor y mas coordinada

atencién a croénicos.
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e Potenciacion de la capacidad de compra de la atencién primaria.

e Implantacién de un modelo de accesibilidad en lo que se refiere a listas
de espera.

Esto ya ha tenido unas primeras consecuencias en lo que se refiere a la compra
de actividad en la que se introduce una separacién en la compra de altas qui-
rargicas, médicas y de altas de crénicos complejos. En este Gltimo punto, se
introduce en la compra un concepto variable, en el que el riesgo se comparte

con la atencién primaria y que tiene que ver con las altas de estos pacientes.

b) El nuevo modelo de contratacion y financiacién (MC) del Sistema Sanitario
Vasco, que se ha iniciado pretende alinear y orientar a las organizaciones de
asistencia sanitaria (OS) hacia:

e La creacion de microsistemas, entendiéndose por ello, la coordinacion de

OS con responsabilidad compartida.

¢ Establecer objetivos estratégicos con logica poblacional segin estratifica-

cion del riesgo.

e Generar mejoras de atencién y de salud, asi como generacién de eficien-
cias. Dicha propuesta pretende aportar sostenibilidad al sistema sanitario
a la vez que actuar como elemento incentivador para las OS, ya que parte
de la generacion de las eficiencias que revierte a las organizaciones.

Para ello se ha procedido a la agrupacién de las OS en 11 microsistemas segin
su poblacion. Y en la definiciéon del MC se han introducido: vinculacion del
3% de la financiacién de las OS de cada microsistema (comarca de atencién
primaria, hospital de agudos y subagudos), distribuidos en un 2% a los pla-
nes de intervencién poblacionales (PIP), a la calidad (0,5%) y a la innovacién
(0,5%).

En la definicion de los planes de intervencion poblacionales se han priorizan-
do las patologias mas prevalentes y con mayor necesidad de coordinacién en-
tre niveles asistenciales, utilizando la estratificacion para la selecciéon de los

grupos a intervenir proactivamente.

Todo ello responde al proyecto estratégico 10 —financiaciéon y contratacion-
de la estrategia de la cronicidad, iniciado en el 2010 —Plan de contratacioén de
servicios sanitarios— previsto su desarrollo hasta el 2013, en el que se inicia
un proceso de renovacion de la contratacion de servicios sanitarios en el que
se incluyen compromisos, acciones y estandares en procesos de patologias

cronicas que involucren a las organizaciones de primaria y de ensefianza
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especializada, incorporando compromisos de asistencia domiciliaria de am-
bos niveles y también en las areas de seguridad del paciente, cuidados paliati-

vos e integracion socio-sanitaria.

Podéis encontrar otros ejemplos de incentivacion en los programas de finan-
ciacién y compra de las consejerias de Salud de otras CCAA, pero los dos ejem-
plos mostrados son los mas desarrollados.
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9. El papel de las TIC en la gestion de la cronicidad

En la altima década se ha producido una verdadera irrupcién de las tecnolo-
gias de la informacién y comunicacién (TIC) en el mundo de la sanidad, pa-
ralelamente (aunque con cierto retraso), a su irrupcién en el conjunto de la
sociedad.

Como hemos podido ver a lo largo de este m6dulo, muchas de las propuestas
de gestion de la cronicidad incorporan la utilizacién potencial de las TIC. Pero,
en realidad, en la gestion de cronicos a dia de hoy, hemos de contabilizar
mas proyectos y primeras experiencias de realidades, que aplicaciones ya
consolidadas a lo largo del sistema de salud.

9.1. ;Qué entendemos por TIC?

Las TIC agrupan los elementos y las técnicas usadas en el tratamiento y la
transmision de la informacion, principalmente la informatica, Internet y las
telecomunicaciones. Conforman un conjunto de recursos que comprenden:

las redes, los terminales y los servicios.

e Redes: telefonia fija, banda ancha, telefonia mévil, redes de television
(TDT, satélite, cable, internet) y redes en el hogar (conectividad interna y
externa).

e Terminales: ordenador personal, navegador de internet, teléfonos fijos
y moéviles, televisor, reproductores audiovisuales, consolas. Los sistemas
operativos actuales empiezan a permitir la interconexién de terminales,
por ejemplo, el ordenador personal que centralizan almacenamiento y di-
fusién de contenidos digitales (Media Center PC o Home Theater Personal
Computer).

e Servicios: comunicacién entre usuarios, busqueda de informacién, banca
online, audio y musica, TV y cine, comercio electronico, e-administraciéon

y e-gobierno, e-sanidad, educacion, videojuegos, servicios mensajeria, etc.

e Otros servicios de web 2.0: servicios peer to peer, blogs, comunidades vir-
tuales (redes sociales y profesionales).
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9.2. Uso potencial de las TIC en la gestion de la cronicidad,
experiencias y proyectos

Punto de partida muy importante: seria temerario iniciar la aplicacion de las
TIC en la gestién de la cronicidad (GdC) sin avanzar decididamente hacia un
sistema de informacién clinica (SIC) Gnico y compartido. Si uno de los ele-
mentos criticos de la GAC es la integraciéon de instituciones, dispositivos y
profesionales de forma transversal, siendo el paciente crénico el eje del siste-
ma de atencién, es necesario que aquellos puedan compartir la informacién

clinica y social del paciente. Por lo tanto:
e Sidisponemos de un SIC (http://www.seis.es/jsp/base.jsp?contenido=/jsp/
publicaciones/inforseis.jsp&id=5.2&informeid=8&titulo=) y social anico

y compartido (atn poco frecuente), le debemos sacar el maximo partido.

¢ Si no disponemos de €I, hagamos lo imposible para conseguirlo aunque
sea sobre la base de una planificacion a medio plazo.

e Si no disponemos de €l, debe ser nuestro objetivo prioritario encontrar
féormulas para que los distintos sistemas de informacién “se hablen” en

una “interface” especifica que permita la comunicacion y la posibilidad de

compartir informacién entre los distintos agentes.

Sin estas premisas nuestro proyecto de GAC empezaré “cojo”.

9.2.1. Transmision de la informaciéon

Actualmente la telerradiologia es una realidad, y la teledermatologia y la te-
lerrehabilitacion estan en camino de serlo. Son dos ejemplos de coémo la tec-
nologia facilita la transmisién de la informacion entre profesionales, dando
lugar a:

e Una atencién mas agil y confortable para los pacientes.

e Una utilizacion mas eficiente del tiempo de los profesionales, en este caso
de los especialistas.

e Una mayor accesibilidad a los especialistas.

e Mayor capacidad de resolucion en los niveles basicos de atencién.

¢ Reduccién de costes de algunos procesos.


http://www.seis.es/jsp/base.jsp?contenido=/jsp/publicaciones/inforseis.jsp&id=5.2&informeid=8&titulo=
http://www.seis.es/jsp/base.jsp?contenido=/jsp/publicaciones/inforseis.jsp&id=5.2&informeid=8&titulo=
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La transmisién de otra informacion, especificamente de pruebas complemen-
tarias, como es el caso del electrocardiograma, ya esta disponible. Estos avan-
ces que han dejado de ser una innovacién para convertirse en una realidad
abren un abanico de posibilidades que atin no hemos sabido explotar del todo
y que son de gran utilidad en la GdC.

9.2.2. Comunicacion entre profesionales

La sesiones clinicas “telecompartidas”, las teleconferencias, los telecomités, la
teleconsulta entre profesionales, asi como el uso de otros sistemas tecnologi-
camente menos complejos y mas extendidos, como los foros de discusiéon o
espacios de documentacién compartida en un entorno web, ya son una reali-
dad en una parte del entorno sanitario y gozan de un nivel de accesibilidad
importante. Estan ahi, solo debemos tomarlos y utilizarlos de una forma sis-
tematica, integrada en nuestra manera de trabajar. Eso si, debemos aprender
a utilizarlas y saber qué debemos escoger.

Por una parte, deben preocuparnos los nuevos retos que nos proponen estas

tecnologias en temas de seguridad y confidencialidad de la informacion.

Por otra, debemos asegurar que la red soporta con suficiencia la transmision
de informacién “pesada”, como pueden ser las imagenes, y que los sistemas
de telecomunicacién no solo sean “audiovisuales” —-no necesitamos un skipe-,
necesitamos compartir informacién clinica e imagenes en el momento en el
que estamos hablando. En el mercado existen disponibles distintos sistemas
de teleconferencia.

Preguntemos a nuestros técnicos de sistemas, seleccionemos el producto que
necesitamos y evitemos crear falsas expectativas y desdnimo y no lo imple-
mentemos hasta que hayamos hecho las suficientes pruebas. Cabe recordar
que nuestros profesionales estan cansados de “novedades” pregonadas a bom-
bo y platillo que no acaban de funcionar o que no se consolidan por cambios
de direccién o de criterios presupuestarios (Villalobos, 2012).

9.2.3. Comunicacion con los pacientes y sus cuidadores

Existe suficiente experiencia en la comunicacion entre profesionales para que
podamos sacar enseflanza y aplicar la tecnologia a la comunicacién bidirec-
cional de los profesionales con los pacientes y su entorno. Empieza a haber

experiencias en nuestro pais que van creciendo poco a poco.

Podriamos objetar que estas tecnologias son ttiles y necesarias pero donde van
a tener menor aplicabilidad es en el grupo target estrella de nuestro proyecto:

los enfermos cronicos complejos. Y estos son, en general, pacientes de edad

Referencia bibliografica
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avanzada, muchas veces viviendo en un entorno en el que existe un impor-
tante desfase tecnolégico respecto al entorno social global. Estos pacientes di-
ficilmente van a aceptar o a saber utilizar las nuevas tecnologias.

Es cierto, debemos tener esta precaucién; sin embargo, basta pensar en algunos
elementos que ya han incorporado con éxito los dispositivos sanitarios de
nuestro pais. Por ejemplo, la cita previa via web, los sistemas de gestion de
colas, que se han impuesto gradualmente incluso en entornos de poblacién
mayor o de muy bajo nivel de instrucciéon. Lo mismo sucede con la citacién
o recordatorio de citas para visitas o pruebas mediante sms. Todo ello nos
deberia animar a incorporar estas tecnologias a la GdC, con expectativas de

éxito a medio plazo.

({Qué tecnologias estan disponibles actualmente o en fase de desarrollo
para la comunicacion entre profesionales y pacientes y cuidadores?

No suframos de “alucinacion tecnolégica” y pensemos solo en las TIC emer-
gentes, porque si nos fijamos en algunos proyectos de gestion de la fragilidad
o de enfermos crénicos parten como base de la optimizacién de “tecnologias
tradicionales”, como el teléfono clasico. Frecuentemente se trata de la proac-
tividad preventiva y de seguimiento de los profesionales mas que de la necesi-
dad de grandes innovaciones. Recordemos que la innovacion principal esta en
las organizaciones y profesionales. Observemos cudntos de estos programas se
basan en la llamada telefénica de seguimiento a las 24h de un alta o de una
atencion urgente, y la llamada de seguimiento semanal.

En resumen, disponemos de las siguientes TIC como instrumentos de soporte
a la comunicacién entre profesionales y pacientes y cuidadores:

e Teléfono fijo y teléfono movil.

e sms y otros sistemas de mensajeria.

¢ Entorno web: correo electrénico, chats y otros sistemas de comunicacion
escrita.

e Videollamada (a través de ordenador o smartphones): teleconsulta.

e Television: programas educativos o sistemas interactivos a través de la TDT.

Pensar que actualmente existe una tecnologia mejor que otra es aventurado
e irreal. Hemos mencionado anteriormente las diferencias de acceso y capa-
cidad de utilizacion de la tecnologia, especialmente en las personas de edad

avanzada, que son seguramente nuestra poblacion diana.
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Recomendamos la aplicacién individualizada de las TIC segtin necesi-
dades y factibilidad. La estrategia mejor o mejor elaborada en estos mo-
mentos, como proyecto global es la que ya hemos mencionado de Osa-
rean que establece una plataforma multicanal.

Recordemos el proyecto ya mencionado del Hospital Clinic de Barcelona y del
IDIBAPS de soporte de las TIC en el programa de hospitalizaciéon a domicilio de
pacientes crénicos complejos, uno de los criterios de exclusion en el proyecto
es el de “pacientes con dificultades de uso de las TIC”, después de dos sesiones
de entrenamiento.

Recordemos otros proyectos que se han descrito, como el proyecto de gestién
de la cronicidad del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla (interconsultas a tra-
vés de la estacién clinica, conexion por telefonia mévil para programacion de
ingresos o consultas desde cualquier ambito, alertas —ingreso o alta- al inter-
nista o a AP), OSAREAN en Euskadi, la plataforma de BSA, etc. Sistema de los
pacientes pluripatolégicos identificados.

Es interesante la linea seguida por la unidad de innovaciéon del Hospital de
Barbastro que ha participado en distintos proyectos de &mbito europeo (Health
Optimum, Eurogene, Ispamat, Realth, Dreaming) que incluyen la validacién
y aplicacion de servicios basicos de telemedicina, teleconsulta y teleconsejo,
el e-learning y e-inclusion a través de TDT, identificacién y localizacion de pa-
cientes en servicios de urgencias, teleconsulta y envio de seflales biométricas

a través de TDT, telemonitorizacion, etc.

9.3. Telemonitorizacion

Los dispositivos de monitorizacion de sefiales biométricas son, sin ninguna
duda, la tecnologia que ha recibido mas inversion y de la que se dispone de mas
soluciones comerciales, aunque quizds no seria por donde debamos empezar.
Se dispone de soluciones mixtas que proporcionan a la vez tecnologia para la
teleconsulta y transmision de datos. Sin ser exhaustivos las sefiales biométricas
en las que se ha desarrollado tecnologia de transmisiéon remota son:

e Peso

e Tensién arterial

e Glucemia

e Flujo respiratorio (espirometria, peak-flow)
e DPulsioximetria

¢ Transmision sefiales de estetoscopio
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Paginas web a consultar

http://www.elsevier.es/es/
revistas/revista-espariola-cardiologia-25/telemonitorizacion-no-
invasiva-pacientes-ambulatorios-insuficiencia-cardiaca-9000207 7-miocardiopa-
tias-e-insuficiencia-cardiaca-2011

http://www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/contenidos/nuevaaetsa/up/
AETSA_2010_2-5_Telemonitor.pdf

http://madeira.lsi.us.es/WIKI/index.php/
Informe_comparativo_de_soluciones_en_teleasistencia

http://www.isciii.es/ISCIII/es/contenidos/fd-el-instituto/fd-organizacion/fd-
estructura-directiva/fd-
subdireccion-general-servicios-aplicados-formacion-investigacion/fd-
centros-unidades/fd-unidad-investigacion-telemedicina/presentacio-e-historia_un-
inv-telemedicina.shtml

http://www.seeic.org/presentaciones/ppss/tenerife2010/
Buscar presentacion SP2 de JL Monteagudo

http://madeira.lsi.us.es/WIKI/index.php/
Informe_comparativo_de_soluciones_en_teleasistencia

Algunos proyectos de telemedicina a seguir

Plataforma PITES: Unidad de Investigacion en Telemedicina y e-Salud del instituto
Carlos III, la Fundacién Vodafone Espafia y la Universidad de Bioingenieria y Tele-
medicina del Hospital Puerta de Hierro.

Plataforma PLATAS: proyecto de Cruz Roja Espafiola, Instituto Carlos III y Fundacién
Vodafone (http://www.youtube.com/watch?v=3k7NDzrmCSs).

Proyecto ValCronic (Hospitales de Elche y Sagunto). http://www.slideshare.net/Ma-
nuelSnachezMolla/comunicacién-valcronic-raval

9.4. Reflexiones sobre el uso de las TIC en la gestion de la
cronicidad. Algunos consejos

A lo largo de este apartado ya hemos avanzado algunos de los elementos que
nos deberian hacer reflexionar antes de incorporar las TIC a un proyecto de

gestion de cronicos.

e Recordemos lo que deciamos sobre la necesidad de empezar por lo bésico:
como integramos los sistemas de informacion para que los distintos pro-
fesionales puedan compartirla.

e Lo nuevo siempre atrae y motiva, pero debemos estar seguros de que sa-
caremos el maximo rendimiento de las tecnologias menos nuevas (el telé-
fono fijo, por ejemplo).


http://www.elsevier.es/es/revistas/revista-espa�ola-cardiologia-25/telemonitorizacion-no-invasiva-pacientes-ambulatorios-insuficiencia-cardiaca-90002077-miocardiopatias-e-insuficiencia-cardiaca-2011
http://www.elsevier.es/es/revistas/revista-espa�ola-cardiologia-25/telemonitorizacion-no-invasiva-pacientes-ambulatorios-insuficiencia-cardiaca-90002077-miocardiopatias-e-insuficiencia-cardiaca-2011
http://www.elsevier.es/es/revistas/revista-espa�ola-cardiologia-25/telemonitorizacion-no-invasiva-pacientes-ambulatorios-insuficiencia-cardiaca-90002077-miocardiopatias-e-insuficiencia-cardiaca-2011
http://www.elsevier.es/es/revistas/revista-espa�ola-cardiologia-25/telemonitorizacion-no-invasiva-pacientes-ambulatorios-insuficiencia-cardiaca-90002077-miocardiopatias-e-insuficiencia-cardiaca-2011
http://www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/contenidos/nuevaaetsa/up/AETSA_2010_2-5_Telemonitor.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/contenidos/nuevaaetsa/up/AETSA_2010_2-5_Telemonitor.pdf
http://madeira.lsi.us.es/WIKI/index.php/Informe_comparativo_de_soluciones_en_teleasistencia
http://madeira.lsi.us.es/WIKI/index.php/Informe_comparativo_de_soluciones_en_teleasistencia
http://www.isciii.es/ISCIII/es/contenidos/fd-el-instituto/fd-organizacion/fd-estructura-directiva/fd-subdireccion-general-servicios-aplicados-formacion-investigacion/fd-centros-unidades/fd-unidad-investigacion-telemedicina/presentacio-e-historia_un-inv-telemedicina.shtml
http://www.isciii.es/ISCIII/es/contenidos/fd-el-instituto/fd-organizacion/fd-estructura-directiva/fd-subdireccion-general-servicios-aplicados-formacion-investigacion/fd-centros-unidades/fd-unidad-investigacion-telemedicina/presentacio-e-historia_un-inv-telemedicina.shtml
http://www.isciii.es/ISCIII/es/contenidos/fd-el-instituto/fd-organizacion/fd-estructura-directiva/fd-subdireccion-general-servicios-aplicados-formacion-investigacion/fd-centros-unidades/fd-unidad-investigacion-telemedicina/presentacio-e-historia_un-inv-telemedicina.shtml
http://www.isciii.es/ISCIII/es/contenidos/fd-el-instituto/fd-organizacion/fd-estructura-directiva/fd-subdireccion-general-servicios-aplicados-formacion-investigacion/fd-centros-unidades/fd-unidad-investigacion-telemedicina/presentacio-e-historia_un-inv-telemedicina.shtml
http://www.isciii.es/ISCIII/es/contenidos/fd-el-instituto/fd-organizacion/fd-estructura-directiva/fd-subdireccion-general-servicios-aplicados-formacion-investigacion/fd-centros-unidades/fd-unidad-investigacion-telemedicina/presentacio-e-historia_un-inv-telemedicina.shtml
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e Lasnuevas TIC frecuentemente necesitan una estructura de los sistemas de
informacién suficientes. ;Nuestras conexiones de red, nuestros servidores,

nuestros equipos son suficientes para incorporarlas?

e Algunas de las TIC y sus aplicaciones en el entorno sanitario atin estan
desarrollandose; estemos alerta, sigdmoslas, pero su potencial utilidad en
efectividad y eficiencia debe ser contrastada en cada momento con el es-
fuerzo de organizacién, profesionales y financiacién que puedan requerir.

e Sinuestra decision es la de incorporar nuevas TIC en la GdC, aprendamos
de las experiencias de los demas y busquemos las posibilidades de finan-
ciacion publica.
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10. A modo de conclusion: implicaciones para la
gestion de cromnicos

Es el momento de recapitular. A lo largo de este médulo hemos visto elementos
clave para saber por qué, qué y como deberiamos afrontar la gestiéon de la

cronicidad, tanto a nivel macro, como meso y micro.

Nos hemos hecho preguntas, hemos dado un vistazo rapido a algunas expe-
riencias y disponemos de mds informacién para ir aumentando el conocimien-
to sobre la gestion de la cronicidad. También tenemos algunas iniciativas y
proyectos para ir siguiendo; de hecho, muchas de ellas en nuestro pais llevan
poco tiempo, por lo que deberemos estar atentos a sus resultados a medio pla-

Z0.

Con todo ello ahora es el momento de pensar en lo que vamos a hacer, y para
ello vamos a considerar algunos criterios generales y reflexionar sobre algunas

claves de la aplicacién de un plan de GdC en dmbitos distintos.

La cronicidad debe enfocarse de forma transversal ya que su atencién no in-
cumbe a una sola area sanitaria, sino que todas aquellas que estan implicadas

en una problemdtica deben trabajar de forma coordinada y complementaria.

La relacién entre cronicidad y dependencia es clara. Las nuevas normas que
se han aprobado en los ultimos afios para la atencion de las personas depen-
dientes obligan al sistema sanitario a plantearse los cuidados de estas personas
de forma diferente, contando con la coordinacién con el sistema de bienestar
social.

Influye directamente en la atencion sanitaria a la cronicidad los recursos con
los que se cuenta:

e las residencias,

¢ los hospitales de media y larga estancia,

¢ los nuevos perfiles en enfermeria y

e el papel que en el mundo de la cronicidad juegan las farmacias por su

cercania a la ciudadania y su importante red de establecimientos y profe-

sionales.
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Un aspecto del problema a mejorar es el de los cuidados paliativos, en los que
hay todavia una importante tarea por realizar, asi como en el de los cuidados
a las/os cuidadoras/es. Las unidades de hospitalizacion domiciliaria tienen en
este campo un importante papel.

10.1. Criterios generales

No hay duda de que existe una amplia coincidencia en la identificacién de las
claves de innovacién en la GdC:

e El autocuidado.

¢ La intensificacion del papel resolutivo de los niveles basicos de atencion,
incluido el domicilio.

e El seguimiento continuo.

e La aplicacion de las TIC.

Para abordar este plan de innovacién debemos cambiar la organizacién que
aplicara el nuevo sistema de atencion a la cronicidad en base a la estratifica-
cion de la poblacién segin nivel de riesgo, complejidad y necesidades y con

el soporte transversal de las TIC.

No olvidemos que todo el nuevo modelo de atencion necesita del soporte de
politicas contundentes de promocion y prevencion y de los servicios comu-
nitarios. En una poblacién con una base “cultural” de educacién sanitaria,
con hébitos de vida sanos y acostumbrada a participar activamente en el cui-
dado de su salud serd mucho mas facil aplicar el nuevo modelo de GdC. El pa-
ciente proactivo y que se autogestiona su salud no se improvisa ni se consigue
en poco tiempo. Se debe empezar ya.

Este nuevo modelo organizativo mas proactivo se crea para asegurar lo si-
guiente:

¢ Que los pacientes tengan la confianza y las habilidades para gestionar su
enfermedad.

¢ Que los pacientes reciban los cuidados para un control 6ptimo de su en-
fermedad y la prevencién de complicaciones.

* Que exista un sistema de seguimiento continuo tanto virtual como pre-
sencial.

¢ Que los pacientes dispongan de un plan para el control de su enfermedad
mutuamente acordado con los profesionales de la salud.

e Una organizacion que preste una orientacion preventiva y longitudinal
manifestada por una intervencién diseflada entre el paciente y el equipo

clinico.

Para ello, los elementos clave del nuevo modelo asistencial a construir son

los siguientes:



CC-BY-NC-ND e PID_00206797 82

Gestion de la cronicidad

1) Modelo basado en la estratificacion de los pacientes.

2) Procesos asistenciales y de soporte social integrados.

3) Seguimiento proactivo.

4) Nuevos roles profesionales y formacion.

5) Potenciacion de la implicacion del paciente y cuidador.

6) El domicilio del paciente como centro asistencial.

Algunos consejos:

e El cambio organizativo debe ser visible.

e Debemos formar profesionales para actuar de forma diferente.

e Cambiemos de paradigma: el domicilio del paciente como centro
asistencial.

e Cambio muy dificil sin sistemas de informacién integrados.

e La estructura tecnolégica marca el limite de aplicacién de las TIC.

e Laimplantacion de las TIC debe ir paralela al cambio organizativo.

e Las TIC son un soporte, lo esencial una nueva manera de hacer las

cosas.

10.2. Aplicacion en entornos distintos

Evidentemente lo deseable es que un plan de gestion de la cronicidad proven-
ga de las autoridades sanitarias —gestion meso- y se despliegue en todo el te-
rritorio. Es la forma de garantizar coherencia, eficiencia —por economias de

escala— y equidad.

Sin embargo, aunque ello sea asi, los ambitos locales, los centros sanitarios
y el resto de dispositivos locales y los profesionales deben estar alineados y

tomar iniciativas.

Cada uno tiene su papel, los centros grandes —recordemos el ejemplo del Hos-
pital La Fe- pueden gestionar buenas alianzas con proveedores e innovar tec-
nolégicamente, y su organizacién permite mas facilmente la movilizacién de
recursos y profesionales en la construccion de un nuevo modelo. Por otra par-
te, las organizaciones grandes presentan barreras al cambio mucho mas facil-
mente y ademas deben aplicar los cambios de modelo de atencién en su pobla-
cién de referencia que suponen un nimero considerable de habitantes, y ello
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no es tarea facil. Los ejemplos que hemos citado del Hospital La Fe y Badalona
Serveis Asistencials muestran coémo tienen capacidad de buscar un modelo de
estratificacion de riesgos para su poblacion.

Los centros pequefios no disponen de hecho de muchos de estos recursos,
pero disponen de un recurso que deben poner en valor: la proximidad. Puede
que no dispongan de recursos para disponer de un sistema de estratificacién
muy afinado, ni los recursos para grandes cambios organizativos, como crear
recursos especificos de atencién intermedia, etc., ni recursos para implantar

grandes proyectos de aplicacion de las TIC.

Pero ni unos ni otros centros pueden empezar un cambio de modelo de aten-
cion a la cronicidad de forma masiva, deben implementar pequefias experien-

cias con el suficiente liderazgo y masa critica de profesionales, con prudencia.

Los elementos clave son claros y aplicables con bastante independencia de los
recursos disponibles. Basta que pensemos que en los &mbitos de referencia de
los hospitales comarcales, los equipos de internistas, de geriatras y de médicos
de familia pueden identificar sin mucha dificultad un grupo de pacientes cr6-
nicos complejos, los sistemas de informacién disponibles les pueden ayudar a
tomar decisiones. También pueden, con poca inversién, proporcionar forma-

cién a un equipo de profesionales para que asuman un nuevo rol.

Recordemos que existen tecnologias muy extendidas y de bajo coste que pue-
den permitir una atencion proactiva: el teléfono y el mévil, por ejemplo. Tam-
poco se necesitan muchos recursos para iniciar un proyecto de visitas domici-
liarias preventivas, ni para organizar pequefias “escuelas de pacientes”.

Lo tnico que se necesita es conocimiento de los criterios clave, conocimiento
clinico, liderazgo y voluntad de coordinarse.

10.3. Evaluacion continua

Sea un proyecto de gran dimensién o muy local y limitado, provenga de una
autoridad institucional, de un centro de referencia o de un pequefio centro
comarcal, cualquiera de ellos precisa, desde el momento de su elaboracién, el
proyecto de evaluacion y seguimiento.

Como ya vimos anteriormente, los objetivos del proyecto marcan la identifi-
cacion de los indicadores de seguimiento a corto, medio y largo plazo. Planes
estratégicos como el de Andalucia nos pueden proporcionar ideas para la elec-
cion de indicadores, pero no olvidemos que la reduccién de actividad institu-
cionalizada —ingresos, estancias, visitas, urgencias, pruebas— en los pacientes
seleccionados y la satisfaccion de profesionales y pacientes y familiares suelen

ser indicadores de facil seguimiento.
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Resumen

La enfermedad crénica (EC) es una enfermedad de larga duracion que afecta
al bienestar y funcionalidad del individuo, tanto de forma episédica, como

continua o progresiva en un periodo largo de afios.

Las EC tienen un impacto elevado en los servicios sanitarios, en el paciente y
sus familias, en la estructura productiva y en los costes sanitarios. Cerca del
40% de la poblacién sufre un problema de salud crénico, entre el 65y 80% en
los mayores de 65 afios y aproximadamente la mitad de los enfermos crénicos
sufre mas de una patologia cronica. Los enfermos crénicos ocasionan un 80%
de las consultas, un 60% de los ingresos y un 70% de los costes sanitarios. Se
prevé que en los proximos decenios este impacto aumente significativamente.

Existe un abismo entre el modelo sanitario actual y las necesidades actuales y
futuras de gestion de las EC.

En los altimos 20 afios se han propuesto modelos de gestion de la EC, tanto
de caracter universal como de provision de servicios. Los mas extendidos en
su aplicacién son el Chronic Care Model y el modelo de provisién de Kaiser

Permanente, y variantes a partir de ellos.

De la evidencia actual y experiencias recientes en nuestro entorno se puede
concluir que son factores de €xito la existencia de un modelo general de aten-
cion y cuidados capaz de integrar efectivamente recursos sanitarios, sociales y
comunitarios, las acciones especificas sobre la poblacion estratificada y secto-
rizada, la existencia de profesionales especificamente formados y proactivos,
que incluye los nuevos roles de enfermeria especializada, los modelos que pi-
votan sobre el domicilio como centro asistencial, evitando el ingreso e insti-
tucionalizacion, la promocién de la autonomia del paciente y cuidador y el

uso como soporte de las TIC.
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Glosario

atencion intermedia f Conjunto de servicios integrados con el objetivo de prevenir el
ingreso hospitalario, facilitar el alta y retrasar el ingreso en el centro de residencia.

cuidados paliativos m pl Cuidado total activo de los pacientes cuya enfermedad no
responde a tratamiento curativo. El control del dolor y de otros sintomas y de problemas
psicologicos, sociales y espirituales es primordial.

dependencia f Estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la
falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia
y/o ayudas importantes, a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo
particular, los referentes al cuidado personal.

enfermedad crémnica f Enfermedad de larga duracién que afecta al bienestar y funcio-
nalidad del individuo, tanto de forma episédica como continua o progresiva en un periodo
largo de afios.

paciente experto m y f Concepto vinculado normalmente a personas que padecen en-
fermedades crénicas, hace referencia al paciente que ha adquirido conocimientos sobre la
mejor manera de identificar los sintomas, responder ante ellos y gestionar su enfermedad.

residencia asistida f Centro donde se presta alojamiento asistido a personas que, debido
a trastornos fisicos, mentales o emocionales, no son capaces de vivir de forma independiente.

teleasistencia f Productosy servicios que utilizan las nuevas tecnologias para la asistencia
médica, el cuidado personal y la atencién social a las personas mayores y/o enfermas dentro
de su propia vivienda.

teleconsulta [ La teleconsulta resulta de compartir interactivamente imagenes medicas
e informacién del paciente entre el médico ubicado junto a aquel y uno o méis médicos
especialistas en ubicaciones remotas.

telemedicina [ Prestacion de servicios de medicina a distancia. Para su implementacién
se emplean usualmente tecnologias de la informacion y las comunicaciones.

telemonitorizacion f Seguimiento continuo del estado de un paciente mediante la mo-
nitorizacién a distancia de determinadas funciones vitales y pardmetros evolutivos de interés.

TIC (tecnologias de la informacioén y comunicacion) fpl Agrupan los elementos y
las técnicas usadas en el tratamiento y la transmision de la informacién, principalmente la
informatica, internet y las telecomunicaciones.

unidad geriatrica de agudos (UGA) f Nivel asistencial que, dentro de un servicio
de geriatria integrado en un hospital general, presta atencién especializada, en régimen de
hospitalizacién, a ancianos con procesos agudos.

unidad sociosanitaria f Plaza residencial de caracter temporal para prestar asistencia
sociosanitaria a personas enfermas con necesidades sociales.
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