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Presentacion

La Sociedad de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), como sociedad
cientifica comprometida con el desarrollo profesional de la Medicina de
Familia y de la Atencion Primaria, tiene entre sus objetivos el de Ia difusion
de las novedades cientificas de interés para la mejora de la practica clinica
y de la calidad de vida de los pacientes. Por ello genera numerosos foros
de debate para analizar la nueva informacion cientifica disponible y poder
realizar recomendaciones consensuadas y basadas en la evidencia cientifica.

En este sentido, cabe destacar el documento del Programa de Actividades
Preventivas y de Promocion de la Salud que realiza recomendaciones sobre
las actividades preventivas que la evidencia cientifica recomienda y se actua-
liza bienalmente y que tiene mucho interés en la prevencion y control de las
condiciones cronicas de salud.

El presente documento pretende seguir en esa linea marcada aportando opi-
niones de un grupo de médicos de familia expertos en el tema, reunidos en
las Jornadas de Primavera, que faciliten la orientacion y desarrollo de nuevas
estrategias tanto en el nivel de la microgestion como en la mesogestiony la
macrogestion, llegando no solo a los médicos de familia, sino también a las
autoridades sanitarias y a otros colectivos profesionales, especialmente de
Atencion Primaria, pero también del ambito hospitalario.

Esperamos que sea de utilidad para generar el debate y el consenso necesa-
rio que permita establecer las mejores practicas en la atencion a los pacien-
tes con condiciones crénicas de salud.



Justificacion

Las Jornadas de Primavera son jornadas ideadas para la reflexion sobre temas
de actualidad, y no podia faltar el abordaje de la cronicidad como tema prio-
ritario en la actualidad. Las enfermedades cronicas afectan a mas de la mitad
de la poblacion espanola y ocasionan el 80% del gasto sanitario. Ello justifica
la necesidad de valorar nuevas estrategias de abordaje de la cronicidad que
nos permitan ser mas efectivos y eficientes manteniendo la calidad de vida
del paciente.

La reunion del grupo de expertos definio una serie de problemas que actual-
mente pueden ser identificados en relacion con este tema:

e Dificultad de acceso a la informacion clinica.

® Faltadetrabajo en equipo.

® Falta de comunicacion entre Atencion Primaria y atencion hospitalaria.

® Falta de coordinacion intraequipo.

® Falta de coordinacion sociosanitaria.

® Modelo actual dirigido a lo agudo mas que a lo cronico.

® Accesibilidad frente a continuidad.

® Falta de evaluacion de las estrategias previas.

e Creacion de estructuras de sustitucion de las funciones de Atencion
Primaria (enfermeras gestoras, call centers).

e Pacientes mayores no incluidos en estudios de investigacion.

Por todo ello resulta necesario abrir un debate que oriente a profesionales,
administracion y pacientes sobre qué pasos deben darse y en qué direccion
para mejorar la atencion a los pacientes con condiciones crénicas de salud.

La reciente presentacion de la Estrategia Nacional para el Abordaje de la
Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud el dia 17 de octubre de 2012 per-
mite a estas propuestas alinearse con la misma y desarrollar lineas de mejora
en colaboracion con los profesionales a los que la semFYC representa. La
Estrategia define seis principios rectores que este documento también refleja:

® Las personas, tanto en su esfera individual como social, son el centro del
Sistema Nacional de Salud.

® Consideracion de la perspectiva del ciclo de vida y de los determinantes
sociales de la salud.

® Consideracion de todas las condiciones de salud y limitaciones en la activi-
dad de caracter cronico.



® La Atencion Primaria es el eje de la atencion al paciente con condiciones de
salud y limitaciones en la actividad de caracter cronico.

* Continuidad asistencial, evitar la fragmentacion, la duplicidad y mejorar la
comunicacion y coordinacion.

® Los profesionales del Sistema Nacional de Salud han de compartir con toda
la ciudadania la responsabilidad en los cuidados de salud y en la utilizacion
adecuada de los servicios sanitarios y sociales.

A continuacion se detallan una serie de propuestas que consideramos que
pueden ser de utilidad en el abordaje de la cronicidad.

Liderazgo de la Medicina de Familia™3

Diversos estudios han demostrado que los paises con una Atencion Primaria
(AP) mas consolidada tienen menos costes y generalmente poblaciones
mas sanas segun distintos indicadores, asi como menores desigualdades en
relacion con la salud de sus poblaciones. Gracias a diferentes autores, como
Barbara Starfield o Vicente Ortun, entre otros, sabemos que la contribucion
del primer nivel a la «fortaleza» del sistema no depende exclusivamente de
su existencia como mero filtro.

La AP tiene la capacidad y la responsabilidad de coordinar una respuesta
integral en todos los niveles. Decide en qué lugar del sistema sanitario debe
realizarse la atencién a un problema de salud, ofreciendo una respuesta a las
expectativas y necesidades de las personas, considerando todos los riesgos
y un extenso rango de patologias e intervenciones sanitarias. Pero para ser
efectiva y eficiente en esa labor, el médico de familia debe desarrollar ade-
cuadamente al menos cuatro atributos claves: la accesibilidad, Ia longitudi-
nalidad (atencion regular a lo largo de toda la biografia del sujeto), la inte-
gralidad de cuidados (el catdlogo y la calidad de los servicios) y la maxima
coordinacion de la atencién, tanto a nivel primario como a nivel hospitalario.
La coordinacion, por lo demas, supone una armonia en las acciones comunes,
la disponibilidad de informacion acerca de los problemas y los servicios ofre-
cidos, y es esencial para lograr la integralidad de la atencion y la consecucion
de los demas componentes. Las innovaciones que logren potenciar estos
atributos fortaleceran la APy el conjunto del sistema.

Los médicos de familia siempre han atendido a personas con problemas de
salud cronicos, por ello nuestra aportacion en este campo es «ser médicos de
personas» y no solo de enfermedades, ser expertos en el manejo de la incerti-
dumbrey la complejidad, conocedores de la historia natural de la enfermedad
y también de |a biografia y la patografia de cada uno de nuestros pacientes,
de sus familias y del entorno en el que viven y trabajan.
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Ademas de disponer de herramientas especificas que permiten el paso de lo
biomédico a lo biopsicosocial, este abordaje integral permite detectar déficits de
apoyo social y, en coordinacion con otros miembros del equipo, como personal
de enfermeria o trabajador social, movilizar los recursos comunitarios necesa-
rios para la adecuada atencion de las personas con problemas de salud cronicos.

Necesidad de alianzas entre profesionales e instituciones®

El médico de familia, por el contenido de sus competencias y por su relacion
continuada con las personas a su cargo (cupo), es el profesional con la maxi-
ma capacidad para atender (valorar, comprender, integrar) los problemas
de salud de la poblacion. Pero este enfoque clinico integral, centrado en las
personas e integrado en un equipo multidisciplinar, hace necesario el esta-
blecimiento de alianzas con otros agentes del entorno del paciente, como
por ejemplo los que brindan apoyo social informal (familia, amigos, grupos
de autoayuda). lgualmente resulta necesaria la alianza entre los proveedores
de cuidados formales de los ambitos sanitario y sociosanitario (ayuda a domi-
cilio, escuela de pacientes, paciente experto) y de los diferentes ambitos de
atencion (ingresos en unidades hospitalarias de una estancia corta de 1-2 dias,
para estabilizar descompensaciones de los procesos agudos, facilitar en con-
sultas de alta resolucion interconsultas que requieren realizacion de distintas
pruebas complementarias). De esta forma se podria evitar la actual fragmen-
tacion asistencial y lograr que la misma sea adecuadamente coordinada.

Tanto por la necesidad de dar respuestas de calidad a las necesidades de
salud de las personas con problemas cronicos, como por que dichas res-
puestas estén adecuadamente coordinadas, resulta necesario establecer
multiples alianzas:

* Alianza con el paciente: es la mas inmediata y parte inseparable de un
método clinico centrado en la persona.

® Alianzas con la red social mas proxima al paciente: esta suele ser la fami-
lia, que es a su vez el recurso con el que suelen contar las personas para
dotarse de los cuidados basicos en el domicilio. Para establecer esta alianza,
sera necesario que el médico de familia despliegue sus competencias en la
valoracion e intervencion en el ambito familiar y en la realizacion de una
practica clinica con un enfoque contextual, para lo cual debera contar con
los recursos adecuados (el sistema de registro, uso de genograma, cuestio-
narios de apoyo social, cuestionarios de valoracion de capacidad).

® Alianzas dentro del mismo nivel asistencial: el despliegue de alianzas nece-
sita una adecuada configuracion y funcionamiento de los equipos de AP,
para lo que sera necesaria la existencia de responsabilidades y roles bien
definidos, la generacion de espacios e instrumentos para la cooperacion y



de un liderazgo clinico. Otro elemento canalizador de estas alianzas intra-
equipo es la implantacion, en los equipos liderados, de sistemas de gestion
clinica poblacional que permitan incorporar la equidad en las estrategias de
priorizacion y de decision asistencial.

® Alianzas con el espacio social y sociosanitario: los recursos comunitarios
deben estar a disposicion de los mas necesitados y el sistema sanitario debe
ser capaz de establecer ese vinculo entre una determinada necesidad y el
recurso existente. Una alianza a este nivel pasa por una mayor conexion de
los Equipos de Atencion Primaria (EAP) con los recursos sociosanitarios muni-
cipales, espacio en el que de modo mas frecuente se gestionan esos recur-
sos, sin olvidar otros recursos existentes en las zonas como asociaciones de
pacientes, grupos de autoayuda, organizaciones no gubernamentales (ONG).

® Alianzas con el nivel hospitalario: son de gran relevancia porque favorecen
la continuidad y la calidad asistencial y disminuyen la atencion extem-
poranea, el nimero de errores y la yatrogenia. A nivel de profesionales,
dichas alianzas deben permitir al médico de familia no perder el control o
la influencia sobre |la toma de decisiones con sus pacientes, para lo cual se
deben de promover cauces de cooperacion compartiendo procesos asisten-
ciales siempre centrados en el paciente y no en los ambitos asistenciales. En
otro plano, la Medicina de Familia, como organizacion profesional, debera
establecer cauces de didlogo y colaboracion con aquellas especialidades que
atienden a un mayor nimero de pacientes complejos, multimorbidos y cro-
nicos, como son, en el area médica: medicina interna, geriatria, oncologia,
cardiologia, neurologia, neumologia, nefrologia, reumatologia y, por supues-
to, salud mental; y en el area quirdrgica: traumatologia, cirugia vascular,
cirugia general y, en menor medida, neurocirugia.

Incentivacion de los equipos de Atencion Primaria.
Mejora de la gestion clinica y de la financiacion.
Autonomia de gestion??

Para mejorar la atencién al paciente cronico, mayor fragil y personas depen-
dientes, los EAP deben tener una mayor autonomia de gestion tanto a la hora
de disenary proponer sus contratos-programa en funcion de las necesidades
de la poblacion adscrita, como al decidir cuales han de ser los indicadores
que se deben tener en cuenta para incentivar a los profesionales del equipo.

Esto implica ser capaces de asumir el riesgo que conlleva la obtencion de resulta-
dos en base a los indicadores que el EAP haya decidido, como por ejemplo: iden-
tificacion de pacientes polimedicados, intervencion y mejora de la adherencia al
tratamiento, reduccion del numero de ingresos hospitalarios evitables en dicha
poblacion e intervenciones educativas con cuidadores, entre otros.
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Finalmente, su financiacion debe ser acorde con el contrato y resultados
obtenidos, pudiendo revertir el beneficio resultante en la mejora de la aten-
cion al paciente cronico. Evidentemente, es necesaria una evaluacion objeti-
va de resultados que permita la incorporacion de propuestas de mejora y la
comparabilidad de modelos.

Modificar circuitos organizativos’

La atencion a la cronicidad en la actualidad requiere modificar los circuitos
organizativos siguiendo tres lineas fundamentales y potenciando los recur-
sos que tenemos disponibles:

1. En el centro de salud, es necesario redistribuir las cargas asistenciales de
este colectivo de pacientes, dando una mayor relevancia al personal de
enfermeria, de forma que se potencie el trabajo en equipo a través de uni-
dad de atencion familiar (UAF)™ médico enfermero, compartiendo la infor-
macion y la responsabilidad y fomentando la participacion de otros profe-
sionales como el trabajador social.

2. Anivel de la relacion AP-atencion hospitalaria, es fundamental crear un cir-
cuito de comunicacion bidireccional entre los médicos de familia y los médi-
cos hospitalarios utilizando las ventajas que nos ofrecen las tecnologias de
informacion y comunicacion (TIC) (correo electrénico y videoconferencia,
fundamentalmente).

3. Anivel hospitalario, se debe mejorar el acceso de estos pacientes a deter-
minados servicios (hospital de dia, unidades de convalecencia) que pueden
solucionar sus descompensaciones de forma rapida y eficaz, evitando ingre-
sos potencialmente evitables y favoreciendo la continuidad asistencial en el
proceso de ingreso o de alta. En este sentido, es preciso establecer circuitos
especificos de coordinacion para los pacientes de alto riesgo y crénicos
complejos que suelen precisar de ingresos periodicos, a través de ingresos
en hospital de dia. Y la hospitalizacion convencional, de ser necesaria, debe
poder hacerse directamente, evitando el paso por los servicios de urgencia.
Igualmente en el proceso de alta, se debe favorecer la continuidad a través
de una mayor comunicacioén con el EAP para que pueda recibir al paciente
con pleno conocimiento de su nueva situacion clinica y terapéutica.

* Se ha preferido utilizar el término UAF y no unidad bésica asistencial o de atenciéon (UBA), tam-
bién muy empleado tanto en el ambito de AP como en el de economia de la salud. En el ailo 1985
en las VI Jornadas Espaiiolas de Medicina Familiar y Comunitaria celebradas en Zaragoza, se pre-
sentd una comunicacion que, con el titulo de «Proyecto de organizacién funcional de los centros
de salud», propuso el acronimo UAF, que se refiere a la unidad «compuesta por un médico y una
enfermera como el elemento basico de trabajo del centro, que presta atencién a un grupo definido
de poblacion». Esta comunicacion estd publicada en: De la Revilla L, Bailon E, Lopez-Fernandez L.
Proyecto de organizacion funcional de los centros de salud. Aten Primaria 1985;2(6):361.



Un elemento clave en la definicion de los circuitos es el trabajo en equipo a
través de la UAF definiendo claramente criterios de control, seguimiento y
derivacion, asi como las competencias de cada profesional. De este modo, el
paciente cronico estaria controlado periddicamente por su médico de familia
y su enfermera, como referentes habituales de un seguimiento protocoliza-
do y consensuado por la UAF. Estos circuitos organizativos son aplicables
tanto a la poblacion domiciliaria como a la institucionalizada, teniendo en
cuenta la necesidad de cuidados sociosanitarios.

Otros modelos de atencion de enfermeria™™

Durante los ultimos anos el progresivo envejecimiento poblacional y el auge
de las enfermedades crénicas nos han llevado a un nuevo escenario donde el
cuidado y no la cura reorienta servicios y roles asistenciales.

En relacion con este escenario, el papel de enfermeria esta sometido a una
profunda revision, y es incuestionable el protagonismo de la enfermeria en
la adecuada prestacion y organizacion de cuidados a los pacientes cronicos
garantizando con el médico de familia y el resto de profesionales la coordi-
nacion en la continuidad asistencial.

Por ello resulta evidente, cada vez mas, la necesidad de dotar de mayores res-
ponsabilidades asistenciales a la enfermeria y aumentar sus competencias,
con el fin de conseguir que el paciente incremente su confianza en estos
profesionales como asesores para numerosas consultas espontaneasy como
gestores de sus problemas de salud.

La nueva especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria, la introduccion
de la prescripcion enfermera, el alta de enfermeria, las tareas de telemonito-
rizacion de cronicos y el desarrollo por parte de la universidad de los nuevos
estudios de Grado de Enfermeria vienen a reconocer y a formalizar el trabajo
que, desde hace muchos anos, vienen realizando las enfermeras de familia
en la atencion integral que, junto al médico de familia, brindan a sus pacien-
tes. Es una buena oportunidad para reorientar el programa de formacion
hacia la atencion a los pacientes con condiciones cronicas de salud.

Los nuevos modelos de atencion a pacientes cronicos van a suponer una
oportunidad de desarrollo que precisa del compromiso de estos profesiona-
les en dos areas basicas:

® Potenciacion de la UAF y seguimiento en AP (enfermero, médico, trabajo
social) con cambios fundamentales en la proactividad de sus cuidados.

* Mejora de la continuidad asistencial al ingreso y alta hospitalarios mediante
la progresiva implantacién de los enfermeros gestores de casos en el hos-
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pital y de asuncion de esa competencia por los enfermeros de AP, especial-
mente para los pacientes cronicos mas fragiles. En cualquier caso, debido a
la variedad de modelos de implantacion existentes en la actualidad, antes
de su generalizacion estos nuevos modelos deben ser valorados en su efica-
cia y eficiencia.

Identificar los pacientes cronicos y los fragiles
o de mayor riesgo'ss

Un pilar basico de los programas de gestion de pacientes cronicos es la estra-
tificacion de estos segun el nivel de riesgo. Uno de los modelos mas difun-
didos es el de Kaiser Permanente, que propone segmentar en tres niveles de
riesgo (bajo, medio, alto), con el fin de adecuar los cuidados a las necesidades
reales de los pacientes de cada segmento.

Pero resulta dificil recomendar un método para realizar esta segmentacion.
Existen fundamentalmente dos grupos de métodos de estratificacion:

1. Basados en la presencia de criterios previamente definidos (elegibilidad):
grupos de enfermedades (pluripatologico), polifarmacia e ingresos y/o utili-
zacion de urgencias en el Gltimo afno (cuestionario CARS).

2. Basados en modelos predictivos que estiman el riesgo individual de ingresar
o acudir a urgencias. Se estima la ecuacion y las variables que entran en el
modelo predictivo por métodos estadisticos y para cada paciente nos dara
un valor de riesgo (Osakidetza-ACG case mix; ICS Cataluna).

En gran parte de Espana se ha consolidado el concepto de paciente pluripa-
tologico, identificado por presentar dos o mas enfermedades cronicas de las
incluidas en los estandares de consenso (Escuela Andaluza de Salud).

Por otra parte, en la Agencia Valenciana de Salut (AVS) esta estratificacion se
ha realizado a nivel poblacional utilizando un cuestionario validado denomi-
nado CARS, revalidado en la AVS, que incluye polipatologia, plurifarmacia e
ingresos/utilizacion de urgencias hospitalarias.

En Osakidetza, esta clasificacion es prospectiva de toda la poblacion,
mediante el sistema de case-mix denominado ambulatory care groups (ACQ),
empleando estimadores propios de su organizacion. Experiencias similares
se han producido en Catalunay se van a desarrollar para todos los pacientes
del Institut Catala de la Salut.

No encontramos en la actualidad trabajos que demuestren que unas estra-
tegias sean superiores a otras, y existe controversia en el ambito anglosajon
en cuanto a si la identificacion de estos pacientes y su posterior adecuacion



de cuidados reducen el nimero de ingresos y visitas a urgencia. Creemos que
es fundamental en los programas informaticos de gestion de consulta de AP
la estratificacion y la identificacion sobre todo de los pacientes de alto riesgo
(conllevan un consumo de recursos sociosanitarios muy elevado y una gran
fragilidad clinica). En este grupo si existen evidencias en nuestro ambito de
que la gestion de casos y la telemonitorizacion (insuficiencia cardiaca, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica [EPOC]) disminuyen los ingresos v las
urgencias hospitalarias con resultados coste-efectivos.

Generar nuevos conocimientos. Dar rigor cientifico desde
la Sociedad de Medicina de Familia y Comunitaria%2°

La generacion de nuevos conocimientos viene condicionada por el rigor cien-
tifico que da la validez externa de los estudios y que permite la traslacion de
los hallazgos cientificos a la practica clinica.

Para ello se realiza una revision de la bibliografia respecto a los modelos de
atencion a crénicos (Chronic Care Model, [CCM]). Se establece una estrategia
secuencial de busqueda a partir de TRIP Database, utilizando como palabras
claves «Chronic Care Model». Por fuentes de evidencia se encuentran 6.726
trabajos, de los cuales 2.568 son evidencias secundarias, y de ellos, 1.635
son revisiones sistematicas. Por area clinica, 88 de los trabajos encontrados
tenian como ambito de estudio la AP. Filtrando los resultados a partir de
2007, se obtienen 31 evidencias, de las cuales solo dos son revisiones siste-
maticas: una respecto a la evolucion del modelo en la EPOC y otra respecto
al analisis econdmico del uso de la acupuntura en el tratamiento del dolor
lumbar crénico. La razon de limitar la busqueda a partir de 2007 es porque en
esas fechas se realizaron tres revisiones sistematicas de la literatura sobre el
tema en cuestion: la de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
americana con la Universidad de Stanford, la de Norwegian Knowledge
Centre for Health Service, y el trabajo de McKee y Nolte para el European
Observatory on Health Systems and Policies.

La primera de ellas concluye que «la revision de la evidencia actual no soporta
ningun modelo concreto de coordinacion. Los responsables politicos y gestores
de la toma de decisiones deberian ser extremadamente cuidadosos antes de
invertir recursos significativos para apoyar intervenciones sin demostracion
evidente de su valor, aunque esas intervenciones pudieran tener sentido».
Ademas de ello, insiste en que no existen pruebas de la efectividad de pro-
gramas de cuidados coordinados (gestion de enfermedades o de casos) en
los pacientes con multiples problemas cronicos médicos. El citado trabajo
concluye recomendando la realizacion de estudios con metodologias robustas
de cara a determinar la efectividad de los diferentes modelos de coordinacion.
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El segundo de ellos concluye que algunos de los componentes del CCM,
solos o en combinacion, pueden mejorar la calidad de |a atencion, los resul-
tados clinicos o el uso de los recursos, pero los efectos no son consistentes,
y numerosos obstaculos limitan su uso. Por su parte, el trabajo de Nolte y
McKee también considera que la evidencia es poco concluyente sobre la
efectividad del CCM, cuyo resultado dependera (segln estos autores) de las
caracteristicas especificas del sistema en que se implanten, concluyendo que
es necesario evaluar rigurosamente el modelo. Mas recientemente, en la sec-
cion «Point-Counterpoint», 1a revista Medical Care publicaba dos valoraciones
basadas en la evidencia disponible por parte de Barbara Starfield y Edward
Wagner, creador del modelo del CCM. Este ultimo indica que los modelos de
CCM deben estar basados en las personas y prestados fundamentalmente
en AP. También senala que las guias para enfermedades especificas pueden
ser inapropiadas en pacientes con multimorbilidad, puesto que este tipo de
pacientes son excluidos de los ensayos clinicos de los que emanan dichas
guias. A partir del trabajo de Coleman?°, Wagner afirma que existen solidas
evidencias de que las practicas que implantan CCM obtienen mejores resul-
tados. La doctora Starfield, en cambio, se sustenta en una de las referencias
aportadas para afirmar que «no existen evidencias de beneficio en focalizar
la organizacion del sistema sanitario en un tipo particular de enfermedades
incluidas las cronicas». En su opinion, el concepto de atencion a enfermeda-
des cronicas es antitético con el de AP al focalizarlo en enfermedades y no
en personas.

Desmedicalizar. Potenciar la prevencion y promocion2+223132

La promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad son dos estra-
tegias fundamentales para disminuir la prevalencia y el desarrollo de las
enfermedades cronicas. Todas las actividades de prevencion y promocion de
la salud deben tener una evidencia sdlida, de manera que las recomenda-
ciones emanadas de estas sean serias y estén fundamentadas. La semFYC
publica bienalmente el Programa de Actividades Preventivas y Promocion de
la Salud (PAPPS) basado en evidencias cientificas y cuya Ultima versién se ha
publicado en 2012.

También deben ser de base poblacional priorizando aquellas de promocion
de la salud y prevencion primaria que actuan fundamentalmente sobre
poblacion sana, en su contexto comunitario, con un mensaje de salud posi-
tiva, y que requieren fundamentalmente la participacion comunitaria, la
educacion para la salud y la colaboracion intersectorial.



Para ello es necesario integrar el enfoque de salud en todas las politicas,
ya que los determinantes sociales de la salud estan fuera de la esfera de
influencia del sector sanitario (lo estamos viendo con la ley antitabaco, el uso
obligatorio de cinturon, el control de velocidad y el sistema de «puntos» del
carné de conducir).

Si bien, la informacion disponible aconseja enfatizar en la importancia de la
prevencion y las actividades de promocion de salud, seria preciso evaluar el
impacto de estas actividades sobre las necesidades de asistencia sanitaria y
su efecto inductor de una excesiva medicalizacion social. En la actualidad,
nos encontramos en un contexto social y econémico donde prima el consu-
mismo, la medicalizacion de la vida, el individualismo, la productividad y la
utilidad, y donde la percepcion de la salud incluye los sinsabores del vivir, que
generan falsas expectativas respecto al sistema sanitario creadas en muchos
casos por los medios de comunicacion y también por el entorno en el que nos
movemos y vivimos. Aqui, internet aparece como fuente de informacion, pero
también de desinformacion.

En la cultura de la inmediatez y la urgencia, surge un nuevo modelo de
paciente-impaciente, con poca tolerancia a la frustracion, que cree que puede
exigir la seguridad absoluta para un bienestar permanente sin ningun tipo
de dificultad personal que afrontar o resolver. Nos situamos, entonces, en la
cultura de la queja, donde se produce una somatizacion absoluta de los pro-
blemas habituales de la vida cotidiana.

Ante esta realidad, el médico de familia debera intentar fomentar en su prac-
tica cotidiana la adopcion de habitos de vida saludables frente a la erronea
percepcion que los pacientes tienen de un «farmaco que lo previene y cura
todo». Igualmente, animara a la poblacion a desarrollar un espiritu critico
respecto a los limites de la medicina y los avances tecnolégicos, normalizan-
do muchas de las actuales patologias que en parte han podido ser creadas
por la sociedad actual (industria farmacéutica, gestores, crisis, medios).

Atencion domiciliaria93243

El domicilio de la persona con condiciones cronicas de salud, de los mayores
fragiles y de las personas discapacitadas y dependientes es el lugar donde
se proveen la mayoria de los cuidados y donde se desarrolla la atencion
sociosanitaria de una manera coordinada, simultanea y estable, ajustada al
principio de continuidad de la atencion. Magaret Chan publicaba en Lancet
de 2008, con el lema del ultimo informe de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) «La Atencién Primaria (AP), mas necesaria que nunca», que se
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habfa cometido «una interpretacion erronea en muchos paises, al equiparar
AP con atencion minima para pobres, cuando lo que la AP ofrece es una
manera de organizar el conjunto de atencion de salud, desde los hogares a
los hospitales».

Todas las carteras de servicios de las distintas comunidades auténomas
ofertan un servicio de atencion a pacientes inmovilizados y terminales que
dentro de esta estrategia deberia evolucionar hacia la atencion a personas
dependientes, grandes incapacitados, personas con trastorno mental grave
y personas en situacion terminal.

Existen situaciones en las que la intensidad de la atencion social y sanitaria
se debe extremar como ocurre cuando existen descompensaciones agudas
de problemas de salud crénicos como, la insuficiencia cardiaca y la EPOC, el
alta hospitalaria o el paso brusco a una situacion de dependencia como por
ejemplo una caida, con el objetivo de devolver a la persona a su situacion
previa de capacidad funcional y de autocuidado.

Es el lugar donde la continuidad asistencial, la coordinacion sociosanitaria
y la atencion integral deben hacerse realidad. Es fundamental implicar al
cuidador principal, sea formal o informal, y al resto de la familia.

No debemos ser sustituidos por equipos o profesionales de soporte, enlaces
u hospitalarios que fragmenten la continuidad de la atencion, y para ello se
debe mantener un modelo organizativo basico dentro de los EAP, con una
efectiva atencion compartida entre el personal médico y el de enfermeria de
la UAF, tiempo real para realizar este servicio en condiciones de igualdad con
los otros, mecanismos de incentivacion en funcion de los ingresos evitados,
avisos a demanda evitados y resultados en calidad de vida.

También el domicilio se configura como un espacio futuro de desarrollo de
la telemedicina, y en ese sentido ya existen multiples experiencias, en aras
de mejorar el seguimiento y la seguridad, evitar ingresos potencialmente
evitables y retrasar institucionalizaciones.

Y dentro de la mejora de la coordinacion sociosanitaria, se deben revisar las
relaciones con el servicio de teleasistencia ampliamente extendido y bien
valorado por sus usuarios. Dado que la composicion de los equipos de tele-
asistencia es muy variada, para evitar generar un incremento no justificado
de visitas, es necesario establecer un sistema de comunicacion entre los res-
ponsables de teleasistencia y los profesionales que habitualmente atienden
al paciente (médico y enfermero de AP), cuando este cuenta con un segui-
miento adecuado por parte de su enfermera y médico de familia.



Debe tenerse especial cuidado en que estas nuevas formas de atencion basa-
das en la tecnologia sirvan para mantener una mayor comunicacion con el
paciente y un mejor seguimiento, pero sin perjuicio del contacto personal
cuando sea necesario, y en este sentido la visita domiciliaria debe seguir
siendo un elemento clave en la atencion a estos pacientes.

Continuidad asistencial. Recapacitacion®*

Ya desde los inicios conceptuales de la AP, la continuidad se incluye como
uno de sus elementos fundamentales; de hecho, la OMS definié la AP como
la atencion continuada y permanente a lo largo de la vida de los individuos
en sus distintos ambitos y en cualquier circunstancia.

Hay una tendencia a identificar los problemas y los retos de la continuidad
con la relacion entre niveles asistenciales y con ser cierto que la transicion
AP- hospital-AP es un punto critico para la continuidad, pero también son
muchos los problemas de continuidad que surgen en la propia AP.

Si bien la continuidad es un valor intrinseco de la AP, no todos los pacientes
la requieren o la valoran del mismo modo, de tal manera que las personas
jovenes o con problemas de salud agudos y autolimitados prefieren mas una
AP muy accesible, mientras que aquellos que presentan problemas cronicos
de salud valoran mas la continuidad que les da un médico personal, presente
a lo largo del tiempo.

Existe la tendencia a contraponer el valor de la continuidad al de la accesi-
bilidad, en el sentido de que, cuando aumentamos una, inexorablemente
disminuimos la otra. Este planteamiento dualista es falaz, y en el equilibrio
debe estar la virtud. La cronicidad y la complejidad, por su propio caracter
cronologico y biografico, necesitan continuidad asistencial, pero también
accesibilidad, dado que en su devenir surgiran multiples situaciones agudas
que requeriran atencion inmediata.

Lacontinuidad se puede definirsiguiendo la propuesta de Saultzen tres niveles:
informativa, longitudinal e interpersonal. Las dos primeras corresponderian a
lo que puede denominarse una perspectiva organizativa, que seria facilitado-
ra de la continuidad, mientras que la interpersonal se corresponderia con una
perspectiva claramente clinica de la continuidad (en cuanto a los métodos y a
la relacion), y por tanto factor determinante de la misma.

Por tanto, en la atencion al paciente cronico complejo se hace imprescindible
el despliegue de todos esos componentes:
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a) Facilitadores de la continuidad (perspectiva organizativa):

® Planificacion y gestion: la distribucion de los recursos humanos, las cargas
de trabajo, los registros clinicos, la colaboracion y trabajo en equipo, la inter-
disciplinariedad y la multidisciplinariedad, el lugar de la asistencia y las tran-
siciones entre niveles.

® Presencia fisica o geografica.

® Presencia cronologica o temporal.

b) Determinantes de la continuidad (perspectiva clinica):
® Losvalores: el compromiso y la responsabilidad.

® Larelacion clinica a través del dominio y aplicacion de métodos clinicos cen-
trados en la persona.

* larelacion interpersonal que requiere conocimiento tacito, autoconocimien-
toy la practica reflexiva.

Sistemas de informacion comunes en Atencion Primaria
y en atencion secundaria ambulatoria®*®

Una de las carencias de la atencion sanitaria a los pacientes cronicos es la
comunicacion, tanto la comunicacion interna entre los diferentes profesio-
nales que un paciente con pluripatologia, como suele ser lo mas frecuente,
precisa, como la comunicacion externa entre el paciente y el profesional.

Para mejorar la comunicacion entre profesionales, una demanda consensuada
y recogida en la Estrategia Nacional es |a necesidad de integrar los sistemas de
informacion utilizados por los clinicos para atender al paciente. El desarrollo
tecnoldgico actual ha hecho posible que en la mayoria de instituciones sanita-
rias se utilicen sistemas electrénicos de registro (historia de salud electronica).
Sin embargo, aun no esta generalizado un soporte Gnico compartido entre AP
y otros profesionales del entorno hospitalario o de otros dispositivos asisten-
ciales que participan en la atencion ambulatoria a estos pacientes.

Por ello es preciso desarrollar cuanto antes las acciones necesarias para
hacer posible el uso de sistemas de informacion comunes en la atencion
ambulatoria. Es preciso que exista una historia clinica virtualmente Unica
por paciente, con un nimero Unico de registro, como actualmente ocurre
con el documento nacional de identidad.

Esta iniciativa permitira evitar duplicidad de pruebas y errores diagnosticos
y terapéuticos, y facilitara la colaboracion entre los diferentes profesionales
que atienden a un paciente cronico.



Fomentar el autocuidado y la autonomia del paciente.
Empoderamiento del paciente. Paciente experto®2®

La atencion sanitaria a procesos cronicos ha sido un reflejo de la atencion
a procesos agudos, donde la participacion del paciente es menos necesaria,
pues el profesional es quien tiene los conocimientos y habilidades precisos
para conseguir el objetivo de resolver el proceso: es decir, curar. Sin embargo,
en los procesos cronicos el objetivo no es curar, pues por definicion son pro-
cesos mantenidos en el tiempo, sino cuidar, prevenir sus complicaciones. En
ese proceso mantenido en el tiempo, donde el paciente debe incorporar cam-
bios en su estilo de vida (alimentacion, ejercicio) o en sus habitos (tabaquis-
mo, alcohol) o la toma de medicaciéon de forma cronica, la participacion del
paciente en la toma de decisiones referente a esos cambios es determinante.

Siguiendo las directrices de la Estrategia Nacional para el Abordaje de la
Cronicidad, es preciso «implantar planes individualizados de atencion,
contando con la participacion de los pacientes y personas cuidadoras en su
elaboracion, adaptados a sus necesidades, valores, deseos y preferencias,
procurando el seguimiento y la evaluacion de los mismos y la asignacion de
los recursos sanitarios y/o sociales que mejor se adecuen a las necesidades
del paciente y de las personas cuidadoras». Asimismo, se deben «facilitar
mecanismos para el ejercicio del derecho de los pacientes a recibir informa-
cion comprensible y adaptada a sus necesidades, de acuerdo con modelos y
principios de alfabetizacion sanitaria, y promover su participacion activa en
los procesos de toma de decisiones sobre cualquier acto relativo a su salud.

En este sentido habria que potenciar las actividades y servicios de educacion
para la salud tanto individuales como grupales que se vienen realizando
en los centros de salud por diversos profesionales, asi como las actividades
comunitarias, y avanzar hacia la creacion de escuelas de pacientes, progra-
mas para pacientes expertos, redes de formadores, redes de cuidadores pro-
fesionales y no profesionales y otros instrumentos de apoyo al autocuidado.

El paciente experto es un paciente muy bien informado que se adhiere a las
recomendaciones y que puede participar en la motivacion a otros pacientes
menos comprometidos con los cambios que su condicion cronica aconseja.

Uso de nuevas tecnologias de informacion
y comunicacion29%°

La mejora en el acceso y la calidad asistencial, la reduccion de costes y la
ganancia de productividad solo seran posibles si se aplican tecnologias de
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e-Salud como herramientas de reorganizacion. La cuestion es como hacer
realidad este deseo para que las aplicaciones de e-Salud se introduzcan en la
practica sanitaria real.

La e-Salud se entiende como el uso de las TIC con el propdsito de mejorar la
salud de las personas con patologias cronicas de la manera mas eficiente.

Nos permitiran confeccionar la historia clinica electrénica unica por paciente
como requisito indispensable para permitir la integracion entre los diferen-
tes ambitos asistenciales y la continuidad asistencial, tanto longitudinal
como transversal. Esta historia clinica electronica virtualmente Unica ha de
hacer posible el registro de la informacion clinica, situacion social y activi-
dades preventivas del paciente, asi como facilitar la comunicacion entre los
profesionales en un entorno seguro, promoviendo la atencion integral pres-
tada por equipos multidisciplinarios conectados en red.

Por otro lado, los contenidos de la historia clinica electronica han de ser dise-
nados de forma consensuada con los profesionales sanitarios y las socieda-
des cientificas para que respondan a las necesidades de informacion de los
gestores y de los clinicos.

Se recomienda también el uso de las TIC para iniciar y evaluar nuevas estra-
tegias de relacion entre profesionales y pacientes cronicos, basadas en el
impulso a los autocuidados.

Las TIC han de facilitar un seguimiento mas estrecho y personalizado a tra-
vés de dispositivos (gadgets) que remiten los resultados de ciertas determi-
naciones a los profesionales desde el domicilio del paciente (telemedicina).

De este modo, el paciente, o sus cuidadores, dejaran de ser meros consumido-
res de servicios y actores pasivos y se convertiran en unos usuarios capaces de
autocuidarse e implicarse en el cuidado de su salud a través de la capacitacion/
educacion de los mismos y sus familiares, en un nuevo modelo de relacion con
los profesionales sanitarios, donde se potencie la responsabilidad del paciente
y el incremento de su autonomia.

De esta manera, se puede facilitar la implicacion de los diferentes agentes
sociales, desarrollar nuevos roles profesionales y favorecer la toma de deci-
siones compartidas, logrando asi una mayor relacion entre los diferentes
actores que participan en el proceso de atencion a las personas con proble-
mas cronicos.
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