ATENCION A LAS
PERSONAS CON
ENFERMEDADES
CRONICAS EN EL
SERVICIO DE SALUD DE
LAS ISLAS BALEARES.

GABRIEL MORAGUES SBERT'; FRANCISCO MIGUEL ALBERTi HOMARZ; ESTEFANIA
SERRATUSELL SABATER?; ANGELICA MIGUELEZ CHAMORRO*; JULI FUSTER .
CULEBRAS®; ATANASIO GARCIA PINEDA®; M. EUGENIA CARANDELL JAGER?; MERCE
LLAGOSTERA PAGES®; CARLOS SERRANO JURADO?®; PATRICIA GOMEZ PICARD',
MANUEL PALOMINO CHACON'™'; M. LUCIA MORENO SANCHO'* ROSA ELENA DURO
ROBLES'®; CARLOS VILLAFAFILA GOMILA'; FRANCISCO A. CARCELES GUARDIA'"

SUMARIO

1. JUSTIFICACION. 2.3. Atencion a las personas con enfermeda-
des cronicas en los hospitales de agudos.

2. ATENCION A LAS PERSONAS CON ENFERME- 2.4. Atencion a las personas con enfermeda-

DADES CRONICAS EN LAS ISLAS BALEARES. des cronicas en los hospitales de cuidados

intermedios o de media estancia.
2.1. Elementos transversales para abordar en

todos los ambitos asistenciales. 3. CONCLUSIONES.
2.2. Atencion a las personas con enfermeda-
des cronicas en atencion primaria. 4. BIBLIOGRAFIA.

"Médico de familia del Centro Coordinador de Atencién a la Cronicidad del Servicio de Salud de las Islas Baleares. 2 Coordinador
de atencion a la cronicidad y sociosanitario del Servicio de Salud de las Islas Baleares.® Enfermera y Economista del Centro Coordi-
nador de Atencion a la Cronicidad del Servicio de Salud las Islas Baleares.* Subdirectora de Atencion a la Cronicidad, Coordinacion
Sociosanitaria, Salud Mental y Enfermedades poco frecuentes. ® Director General del Servicio de Salud de las Islas Baleares. ¢ Di-
rector Asistencial del Servicio de Salud de las Islas Baleares. 7 Jefe del gabinete técnico del Servicio de Salud de las Islas Baleares.
8 Coordinadora Autonémica de la Estrategia de Cuidados Paliativos en las Islas Baleares. ° Enfermero del Centro Coordinador de
Cuidados Paliativos. ' Consellera de Salud y Consumo del Gobierno de las Islas Baleares. " Secretario General. Servicio de Salud
de las Islas Baleares. '? Coordinadora del programa Paciente Activo del Servicio de Salud de las Islas Baleares. '* Subdirector de
Atencién Primaria y Urgencias extrahospitalarias del Servicio de Salud de las Islas Baleares. ™ Subdirector de cuidados y atencién
al usuario del Servicio de Salud de las Islas Baleares. '* Subdirector de hospitales del Servicio de Salud de las Islas Baleares.



FUNDACION CASER

PALABRAS CLAVE

Atencion a la cronicidad; coordinacion sociosanitaria; empoderamiento; gestion de casos; modelo
integral; sistemas de informacion sanitarios.

El envejecimiento y el aumento de la esperanza de vida junto con la presencia de enfermedades
crénicas, sumado a los cambios estructurales familiares y sociales de los Ultimos 20 afios, han
puesto en evidencia nuevas necesidades de las personas que sufren enfermedades crénicas.

El Servicio de Salud de las Islas Baleares impulsa un nuevo modelo integral de atencion proactivo
y coordinado, dirigido a las personas con enfermedades cronicas complejas. Se proponen cam-
bios en la gestion y organizacion de todos los @mbitos asistenciales para centrar la atencién en
la persona y favorecer la participacion activa del paciente en su proceso de salud-enfermedad.
En este nuevo modelo son claves: la identificacion de pacientes mediante los grupos de mor-
bilidad ajustados, los Sistemas de Informacién, el trabajo en equipo multidisciplinar, la va-
loracion multidimensional, el plan de cuidados individualizado, la atencion domiciliaria y la
coordinacion eficaz.

Pasamos de la gestidon de la enfermedad a la gestion del caso asegurando unos cuidados pro-
fesionales y coordinados, con un uso eficiente de los recursos.

Chronic care; public health coordination; empowerment; case management; integral model;
health information systems; Balearic Islands.

ABSTRACT

Aging, increased life expectancy along with the presence of chronic diseases, coupled with
the family and social structural changes of the last 20 years, have highlighted the new needs of
people suffering from chronic diseases. The Balearic Islands Health Service has promoted a new
integral proactive and coordinated care model, aimed at people with complex chronic diseases.
Changes in the management and organization of all care areas are proposed to focus attention
on the individual and to favour the active participation of the patient in his/her health-disease
process. The following are vital in this new model: the identification of patients through adjusted
morbidity groups, Information Systems, multidisciplinary teamwork, multidimensional assessment,
an individualized care plan, home care and effective coordination. We have gone from disease
management to case management, ensuring professional and coordinated care with efficient use
of resources.



1. JUSTIFICACION.

El envejecimiento progresivo de la po-
blaciéon ha dado lugar a un aumento de la
prevalencia de enfermedades crénicas si-
tuandolas entre las de mayor impacto so-
cial, econdmico y sanitario. La situacion
emergente de estas enfermedades y el ac-
tual gasto sanitario supone uno de los retos
mas importantes que debera afrontar nues-
tro sistema sanitario en los préximos afos
y hacen necesaria una vision poblacional
para abordar esta realidad en profundidad,
ya que gran parte del impacto humano y
social causado cada afo por las muertes
relacionadas con las enfermedades croni-
cas podria evitarse mediante intervencio-
nes bien entendidas, rentables y factibles
(World Health Organization, 2010).

El sistema sanitario no ha sabido o no ha
podido adaptarse a estos cambios dando
respuestas adecuadas y sostenibles (Mi-
guélez-Chamorro & Ferrer-Arnedo, 2014).
Los pacientes crénicos demandan un sis-
tema adecuado para dar respuestas a sus
necesidades. El sistema actual presenta
importantes problemas en la prestacién de
una atencion segura, eficaz, centrada en el
paciente y a tiempo. Ademas hay mucho
que mejorar respecto a la continuidad de
la atencién y en los mecanismos de parti-
cipacion.

Es el momento de redisefiar el modelo de
atencién sanitario donde el ciudadano sea
protagonista y participe de su proceso de
salud, potenciando las competencias pro-
fesionales auténomas en el marco de un
equipo multiprofesional resolutivo que pue-
da acompanar y empoderar al paciente y
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al ciudadano, estableciendo mecanismos
de coordinacién entre niveles de atencion
sanitaria (atencién primaria-atencion hospi-
talaria) y entre el sistema sanitario y social
para garantizar la integridad y la continui-
dad asistencial, junto con el desarrollo de la
tecnologia y de los sistemas de informacion
adecuados, para poder conseguir un mo-
delo de atencioén universal y sostenible.

2. ATENCION A LAS PERSONAS CON ENFERME-
DADES CRONICAS EN LAS ISLAS BALEARES.

2.1 Elementos transversales a abordar en to-
dos los ambitos de la atencion sanitaria.

Empoderamiento y responsabilidad en
salud.

Las personas con problemas de salud tie-
nen el derecho de participar de manera ac-
tiva en su proceso de salud-enfermedad. Es
necesario trabajar el afrontamiento de la en-
fermedad, el aumento de sus capacidades
y habilidades para poder realizar un control
eficaz de su enfermedad, con el objetivo fi-
nal de conseguir el maximo nivel de autono-
mia y la mayor calidad de vida posible.

El desarrollo del Programa de Paciente
Activo comporta un cambio en la relacion
entre pacientes y profesionales de la salud,
y supone avanzar hacia un modelo menos
paternalista. Los profesionales deben asu-
mir un rol de acompafiamiento, facilitado-
res y capacitadores. De esta manera se
podra conseguir un modelo centrado en
el/la paciente, dandole el protagonismo vy
recogiendo sus necesidades, creencias y
vivencias de la enfermedad.
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Es necesario continuar con la formacion
de los profesionales en metodologia de
educacion para la salud, para que puedan
desarrollar intervenciones de promocién de
la salud y de prevencion primaria y secun-
daria.

El rapido acceso a la informacién y el
desarrollo de las nuevas tecnologias han
promovido cada vez mas a los pacientes
activos y responsables. Un paciente activo
es aquel que esta afectado por un proceso
crénico, es coparticipe y corresponsable
de la gestion de su propia salud, es capaz
de identificar los sintomas y de responder
de manera adecuada, asi como de adquirir
herramientas que le permitan gestionar el
impacto fisico, emocional y social de su en-
fermedad, mejorando asi su calidad de vida
(Gonzélez Mestre, 2014).

La coordinacion entre ambitos asistencia-
les como garante de calidad en la aten-
cion y de seguridad clinica.

La falta de coordinacién entre niveles de
atencidn sanitaria (atencién primaria - aten-
cién hospitalaria) y entre el sistema sanita-
rio y social es uno de los principales con-
dicionantes de la calidad asistencial, de la
seguridad en la atencién, de la ineficiencia
en la provisién, desarrollo y gestién de los
recursos disponibles y conduce a que los
servicios no se presten en el nivel mas ade-
cuado y por el profesional mas idéneo, y
genera ademas frustracién y malestar entre
los profesionales (Consejeria de Sanidad
y Politica Social de la Regién de Murcia,
2013).

En 2010 se inicié un proyecto piloto para
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abordar de manera coordinada a los pa-
cientes mas fragiles y pluripatolégicos, que
introducia entre otros elementos, la figura
de la enfermera gestora de casos. Se dise-
A6 un pilotaje con tres centros de salud en
coordinacién con los hospitales de referen-
cia de agudos y de convalecencia o media
estancia. De 2011 a 2015 fruto de los recor-
tes que encontraron justificacion en la crisis
economica, el proyecto quedé paralizado.
A pesar de todo, gracias al compromiso
de los profesionales sanitarios implicados,
el pilotaje se consolidé. En 2015 quedaba
una enfermera gestora de casos en aten-
cion primaria y otra en el hospital de media
estancia. Este proyecto ha sido la semilla
para los proyectos actuales de abordaje al
paciente crénico complejo, crénico avanza-
do y de gestién de casos.

La estrategia para el abordaje de la croni-
cidad publicada por el Ministerio de Sani-
dad en 2012 deja patente que los pacientes
con mayor complejidad y/o con pluripatolo-
gia necesitan una gestion integral del caso
en su conjunto, con cuidados fundamental-
mente profesionales, dirigidos a los pacien-
tes y a su entorno cuidador. Es necesario
realizar una gestion de casos que se lleve
a cabo mediante un proceso de valoracién,
planificacién y coordinacion, facilitando la
provisién, monitorizacién y evaluacién de
las opciones y recursos profesionales u
organizativos que sean necesarios para la
resolucién del caso (Ministerio de Sanidad -
Servicios Sociales e igualdad, 2012).

El Servicio de Salud pone en marcha el
Programa de Enfermera Gestora de Casos
(EGC) en todos los ambitos sanitarios para
asegurar la continuidad de los cuidados y



la activacién de los recursos necesarios en
cada caso. Lamision de la EGC es asegurar
una atencion integral y de calidad mediante
la coordinacioén de todos los agentes impli-
cados en el proceso de salud - enfermedad
de la persona y de la persona cuidadora
para asegurar la continuidad asistencial,
con un modelo de practica avanzada co-
laborativo, integral y multiprofesional pro-
moviendo que la persona permanezca el
mayor tiempo posible en el entorno comu-
nitario con la mejor calidad de vida.

En el ambito de la coordinacion sanita-
ria y social proponemos como objetivo, la
maxima integracion compartiendo recursos
y estableciendo alianzas y sinergias.

Es imposible dar respuesta a las nece-
sidades de estos pacientes sin tener en
cuenta el aspecto social en el que estan
inmersos:

- Una linea novedosa de colaboracién es
la concertacién de plazas de cuidados
especiales (larga estancia) en las residen-
cias publicas. Actualmente es una reali-
dad con la existencia de 10 camas en la
Residencia de Felanitx que previsible-
mente se ampliara a otras residencias de
nuestra comunidad;

- Creacion de una comision sanitaria y so-
cial para la gestion de casos.

Nuevo modelo organizativo.

Los pacientes cronicos presentan nuevas
necesidades y nuestro modelo organizativo
sigue anclado en los anos 80 del siglo pa-
sado, orientado a los problemas agudos sin
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proporcionar una respuesta eficiente a las
nuevas y emergentes necesidades de és-
tos, especialmente los mas complejos.

Es preciso establecer cambios en el mo-
delo organizativo de nuestros profesionales
a todos los niveles, tanto comunitario como
hospitalario:

- Equipos multidisciplinares formados por
médicos, enfermeras, trabajadores so-
ciales, fisioterapeutas, etc., con areas de
conocimiento especificas que trabajan al
mismo nivel de manera interdisciplinar;

- Proactividad de los equipos en la iden-
tificacion y registro de los pacientes para
aplicar planes de cuidados individualiza-
dos;

- Valoracion integral multidimensional rea-
lizada por el equipo, abarcando las areas
clinica, funcional, cognitiva/emocional y
social;

- Plan de cuidados individualizado que
permite fijar objetivos compartidos por
todos los niveles y profesionales en cada
uno de los pacientes. Plan de cuidados
que sera revisado periddicamente o des-
pués de cada descompensacion.

Este modelo proactivo, integral e indivi-
dualizado permitira una atencién de calidad
y personalizada.

El Papel de las Tecnologias de la Infor-
macion y de la Comunicacidn (TICs) y los

Sistemas de Informacion Sanitarios (SIS).

Nuestra Comunidad Autdbnoma fue pionera
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en el uso de las TICs en el entorno sanitario.
El Hospital Son Llatzer fue el primer hospi-
tal sin papeles del estado espafiol, y la di-
gitalizacion de la atencion primaria, iniciada
en el 2002, también fue pionera.

La informatizacion de la informacion clini-
ca-administrativa de los hospitales y aten-
cion primaria, permitié que en el 2005 se
iniciara el proyecto de la Factoria de Infor-
macién Corporativa (FIC) y que se automa-
tizaran la mayoria de los cuadros de mando
del Servicio de Salud.

Esta digitalizacion continué en todos los
hospitales del Servicio de Salud y concluyo
en 2009 con la implantacién de la Historia
de Salud, una innovadora plataforma en la
que se concentraba la informacion del pa-
ciente proveniente de todos los sistemas
de informacidén de hospitales y atencion
primaria, ayudando al profesional a la toma
de decisiones por conseguir tener una vi-
sion mas integral y completa en la historia
sanitaria del paciente.

Dentro de la estrategia de cronicidad,
también en 2009 se implementé el progra-
ma de atencién a personas con enferme-
dades crénicas (PAPEC), gracias a un ex-
celente grupo de profesionales sanitarios y
tecnolégicos, que fueron visionarios y de-
sarrollaron las vias clinicas transversales de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica,
Enfermedad Renal Crénica y Enferemedad
Cardiovascular. La falta de financiacién ne-
cesaria para el desarrollo tecnolégico que
diera soporte a este programa integrado
en todos los sistemas de informacion, ha
motivado el fracaso de esta herramienta,
que usan actualmente menos del 1% de
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nuestros profesionales. Los profesionales
expresan no usar el PAPEC por la falta de
integracion, por la obligatoriedad de tener
volver a introducir usuario y contrasefa y
trabajar con dos entornos diferentes, por la
falta de retorno de informacién a los siste-
mas locales, asi como por la falta de explo-
tacién de datos.

La falta de inversién en TIC y Sistemas de
Informacion en los ultimos 4 afos ha de-
rivado en una situacién desoladora, por la
imposibilidad de obtencién de informacién
clave necesaria para gestionar y para im-
plementar todos los proyectos. En julio de
2015 nos encontramos con:

- Una carencia de soporte técnico en los
gabinetes técnicos, sistemas de informa-
cién y departamentos de TIC tanto del
Servicio de Salud como de las gerencias,
que provoco la desaparicién de cualquier
estructura de analisis de informacién cli-
nica, de docencia, de investigacién y de
gestién de tecnologias de la informacion;

- Un mantenimiento minimo de los sis-
temas de informacién asistenciales, con
escasa evolucioén de estos y poco orien-
tados;

- Un mantenimiento minimo de la FIC, que
derivé en una falta de informacién para
gestionar y la imposibilidad de evaluar y
devolver a los profesionales el resultado
de su practica asistencial;

- Una infraestructura tecnoldgica obsoleta,
esencial para el buen funcionamiento de
los sistemas de informacién, herramienta
de trabajo de nuestros profesionales.



Esta situacion ha condicionado el avan-
ce de todos los proyectos asistenciales y
tecnolégicos del Servicio de Salud, ya que
la gestion sin informacion, sin datos y sin
cuadros de mandos esta suponiendo un
esfuerzo titanico. En estos momentos el
Servicio de Salud esta trabajando en el de-
sarrollo y homogeneizacion de los sistemas
de informacion asistenciales para adaptar-
los en la medicion de resultados y evalua-
cion clinica.

Se esta trabajando en la creacién de una
Historia Clinica (HC) Integrada y en el desa-
rrollo y mejora de la historia clinica de aten-
cion primaria.

La polimedicacion y sus repercusiones en
la salud de los mas fragiles.

La edad es un factor fuertemente aso-
ciado a las reacciones adversas a medi-
camentos (RAM). La bibliografia publicada
imputa a los ancianos un mayor porcentaje
de iatrogenia grave y de ingresos por esta
causa, debidos a los factores de polimedi-
cacion, comorbilidad y mermas funcionales
achacables a la vejez (Zozaya Jara, Xame-
na Miralles, & Carandell Jager, 2010).

En nuestra comunidad un 14 % de los
mayores de 65 afios toma 10 o mas farma-
cos de forma cronica.

La polimedicacion supone mas riesgo de
uso de medicaciones inadecuadas, de falta
de adherencia al tratamiento, de aparicion
de reacciones adversas, de duplicidades
e interacciones entre principios activos v,
en consecuencia, mas riesgo de fracasos
terapéuticos, de intoxicaciones, asi como
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un aumento de ingresos hospitalarios y de
caidas. Los factores que favorecen la poli-
medicacién son de indole biolégica, psico-
I6gica, social y propia del sistema sanitario
(mala coordinacion asistencial, minimiza-
cién de los riesgos por parte del personal
sanitario) (Villafaina Barroso A., Gavilan Mo-
ral E., 2011), (Al Hamid, Ghaleb, Aljadhey, &
Aslanpour, 2014).

En 2010, Ramos S. et. al. demuestran en
un estudio hecho en Espafia que 1 de cada
3 pacientes atendidos en urgencias hospi-
talarias, acude por un problema relaciona-
do con la medicacion (PRM) (Mejia-Acosta
et al., 2016).

Las RAM mas comunes en los ancianos
son las: cardiovasculares (hipotensién pos-
tural, desérdenes en el ritmo cardiaco o en
la conduccién); neuroldgicas (agitacion,
confusién, mareos, sindromes extrapirami-
dales); digestivas (diarrea, vomitos, estre-
Aimiento); alteraciones hidroelectroliticas;
insuficiencia renal; alteraciones en la gluce-
mia; hemorragias, y neutropenia.

Se propone un abordaje interdisciplinario
y valoracion geriatrica integral (VGI) para
abordar al paciente fragil y evitar la polime-
dicacion (Ministerio de Sanidad Igualdad y
Servicios Sociales, 2013).

Los cuidados paliativos.

La estrategia para el abordaje de la croni-
cidad (EAC) del Sistema Nacional de Salud
(SNS) recomienda adecuar los modelos de
cuidados paliativos, para mejorar la aten-
cién a las personas con enfermedades cro6-
nicas avanzadas y/o en situacién final de
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vida. La necesidad de cuidados paliativos
se hace patente a medida que aumenta la
complejidad. En los menores, el diagnosti-
co de una enfermedad incurable o una si-
tuacion clinica irreversible hace al paciente
tributario de un abordaje paliativo.

En 2009 se publicé la estrategia de cui-
dados paliativos de las Islas Baleares
(Consejeria de Sanidad y Consumo, 2009),
posteriormente se publicé el programa de
cuidados paliativos 2013-2016 liderado
por el Centro Coordinador del Programa de
Cuidados Paliativos, que regularizé su es-
tructura y funciones en el Decret 49/2014,
de 28 de novembre de 2014 (Decret
49/2014, de 28 de novembre, pel qual es
crea el Centre Coordinador del Programa
de Cures Palsliatives de les llles Balears).
El Centro Coordinador ha sido muy activo
y ha llevado a cabo una gran labor de di-
fusion, formacion e investigacion en todos
los ambitos sanitarios. Finalmente en mar-
zo de 2015 se publica la ley de derechos y
garantias de la persona en el proceso de
morir, con el consenso de todos los grupos
parlamentarios (Llei 4/2015, de 23 de marg,
de drets i garanties de les persones en el
procés de morir).

En enero del 2013 se crea la Unidad de
Cuidados Paliativos Pediatricos, con la mi-
sion de proporcionar calidad de vida a los
nifos con enfermedades crénicas comple-
jas y avanzadas y a sus familias.

Es necesario seguir impulsando las ac-
tividades de difusién, formacién e inves-
tigacién desde el centro coordinador de
cuidados paliativos para garantizar el ac-
ceso a los cuidados paliativos de todas las
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personas en situacion de complejidad o de
enfermedad avanzada. Los cuidados palia-
tivos basicos se deben garantizar en todos
los niveles asistenciales, y los profesionales
sanitarios deben reconocer cuando es ne-
cesario derivar a un paciente a una unidad
especializada en cuidados paliativos ante la
dificultad del manejo de signos y sintomas,
y la falta de garantias del confort esperado.

Identificar a la poblacion con mayor mor-
bilidad, una prioridad. Aplicacion de la cla-
sificacion de la poblacion por grupos de
morbilidad ajustados (GMA).

Las personas con condiciones de salud
y limitaciones en la actividad de caracter
crénico son las que encuentran mas difi-
cultades para acceder y circular a través
del sistema ya que no existe un adecuado
ajuste entre sus necesidades y la atencién
que reciben, resultando especialmente in-
apropiada la organizacién de la asistencia
sanitaria para el grupo de pacientes que
presentan pluripatologia, comorbilidad o se
encuentran en situacion de especial com-
plejidad. (Ministerio de Sanidad - Servicios
Sociales e igualdad, 2012). Para este per-
fil de pacientes, la identificacion proactiva
mediante el GMA y la consecuente inclu-
sién en programas especificos resultara de
gran beneficio para su calidad de vida, y
desde luego para la sostenibilidad de nues-
tro sistema sanitario.

Diversos sistemas sanitarios en todo el
mundo han trabajado en la identificacion
proactiva de los pacientes en funcion de su
morbilidad para poder adecuar la presta-
cion de los Servicios. El Ministerio de Sani-
dad, Politica Social e Igualdad, ha facilitado



la implementaciéon de la clasificacion de la
poblacién con la herramienta de Grupos
de Morbilidad Ajustados (GMA®) (Monter-
de, Vela, & Cléries, 2016), que nos ha per-
mitido estratificar a toda la poblacién de
las Islas Baleares en 2015 y 2016. Para la
agrupacion—clasificaciéon de la morbilidad
es primordial identificar la patologia cronica
y agrupar los diferentes cédigos diagnésti-
cos. A partir de la informacion anterior po-
demos identificar si un individuo presenta
una o mas enfermedades crénicas. Los
GMA tienen en cuenta: la tipologia de la en-
fermedad, la presencia de multimorbilidad y
la complejidad.

Los GMA estan siendo de gran utilidad en
nuestra comunidad para:

¢ Dar informacion poblacional e individual
a los profesionales sanitarios.

¢ |dentificar pacientes:
- Intervenciones proactivas en pacien-
tes con mayor complejidad.
- Intervencion proactiva en pacientes
con riesgo elevado.

e Elaboracion de indicadores.

¢ Asignacién de recursos (presupuesta-
cién de farmacia comunitaria).

¢ Gestion de recursos humanos.
¢ Benchmarking.
Los directivos de atencién primaria ya

cuentan con la clasificacion poblacional
de cada centro de salud. En el segundo

75

ATENCION A LAS PERSONAS CON ENFERMEDADES CRONICAS

EN EL SERVICIO DE SALUD DE LAS ISLAS BALEARES

semestre de 2017 esta herramienta estara
integrada en la historia clinica para que sea
visible para todos los profesionales sanita-
rios. En el caso de atencion primaria, ade-
mas, permitira acceder a los datos pobla-
cionales a médico de familia, enfermera de
atencién primaria y enfermera gestora de
casos comunitaria, con el objetivo de te-
ner una visién poblacional y poder realizar
una intervencion proactiva individualizada,
especialmente en los pacientes mas com-
plejos.

La estratificacion de la poblacién de di-
ciembre 2016 de nuestra comunidad se
muestra en la siguiente figura 1:
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Figura 1. Estratificacion y niveles de intervencion de la poblacion de las Islas Baleares. Diciembre

2016. Fuente Propia.
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Para identificar a los pacientes que se
encuentran en la punta de la piramide, que
son los pacientes con mayor multimorbili-
dad y complejidad, diversos autores y or-
ganizaciones han introducido el concepto
de paciente crénico complejo (PCC) y pa-
ciente croénico avanzado (PCA) (Generalitat
de Catalunya. Departament de Salut, 2012),
éstos representan entre el 3y el 5% de la
poblacién y consumen un alto porcentaje
de recursos. Suponen entre un 20y un 40%
de los ingresos hospitalarios (40,5% > 3 in-
gresos/ano; 13% > 5 ingresos/ano). El 10%
de pacientes cronicos son responsables
del 55% de las estancias hospitalarias y un
5% de ellos del 42% (Montes, Casariego,
de Toro, & Mosquera, 2012).

Para identificar al paciente en el sistemay
mantenerlo en el radar sanitario es impres-
cindible contar con un desarrollo adecuado

NIVEL DE INTERVENCION

Pacientes crénicos, complejos y avanzados
* Coordinacion entre niveles

* Atencion integral. No atencion episédica

* Gestion de casos
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Pacientes con complejidad moderada
* Gestion de casos en complicaciones

* Gestion de la enfermedad

* Empoderamiento y autocuidados

* Paciente experto/activo

Pacientes con baja complejidad
* Gestion de la enfermedad -
autogestion y empoderamiento

* Paciente experto/activo

Poblacién sana

* Prevencién y promocion

¢ Empoderar y responsabilizar para
la gestién de la salud

de las TIC y unos SIS que permitan identifi-
car al paciente en la historia clinica median-
te alarmas que orienten a los profesionales
en el proceso y les faciliten la toma de de-
cisiones. Este aspecto es de vital importan-
cia para garantizar la atencién integrada y
coordinada.

2.2. Atencion a las personas con enfermeda-
des crénicas en atencion primaria.

Los sistemas sanitarios orientados a la
atencion primaria que centran la atencién
en las personas y sus necesidades, consi-
guen mejores resultados en salud a costes
menores. Para mejorar la efectividad clinica
en el contexto actual de cronicidad y fragi-
lidad, y para reducir la epidemia de sobre-
diagnostico y de sobreactuacion médica,
es necesario reforzar la atencion primaria.
Barbara Starfield, todo un referente para la



gestién sanitaria, demostré que la atencién
primaria da buenos resultados en salud con
costes menores y llega a mayor niumero de
personas (Fryer, 2007).

La estrategia nacional para el abordaje de
la cronicidad es contundente al afirmar que
la atencién primaria es el eje de la atencién
al paciente con condiciones de salud y limi-
taciones en la actividad de caracter créni-
co, siendo preciso impulsar el papel de los
equipos de atencién primaria y en particular
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de los profesionales de medicina de familia,
pediatria y enfermeria, como coordinado-
res de los procesos de atencion sanitaria
relacionados con la cronicidad (Ministerio
de Sanidad - Servicios Sociales e igualdad,
2012).

La Organizacion Mundial de la Salud, en
el documento publicado por la Organiza-
cién Panamericana de la Salud en 2013,
deja claro los atributos de una asistencia
eficaz para las condiciones cronicas.

Tabla 1. Asistencia eficaz para las condiciones cronicas. (Barceld, Epping-Jordan, et al, 2013).

Centrada en la enfermedad

Atencion especializada/hospitalaria

Centrada en los pacientes individuales

Reactiva, actua segun los sintomas

Centrada en el tratamiento

La crisis econdmica financiera que se ini-
cié en 2009 provoco recortes agresivos en
sanidad en el periodo 2011-2015 que abo-
caron a la atencién primaria a una situacion
de dificultad y de disminucién de accesibili-
dad a los ciudadanos. La situacion del 2015
la podemos resumir:

- Menor accesibilidad y finalizacién de las
actividades de educacién para la salud
por la tarde, por el cierre de los centros
de salud desde las 17.30 h. de la tarde;
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Centrada en el paciente

Con base en la Atencion Primaria
de la Salud (APS)

Centrada en las necesidades
de la poblacion

Proactiva, planificada

Centrada en la prevencion

- Ausencia general de sustituciones y
temporalidad laboral;

- Falta de proyecto para la atencioén pri-
maria;

- Disminucién de las actividades de pro-
mocién de la salud y prevencion de la en-
fermedad;

- Gestion del mantenimiento de las infraes-
tructuras de los centros transferida a los
hospitales, dando lugar a un deterioro pro-
gresivo no resuelto en algunos sectores;
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- Ninguna infraestructura nueva en el pe-
riodo 2011-2015;

- Recortes en gabinete de docencia e in-
vestigacion produciéndose una carencia
importante en el soporte técnico;

- La media de cupo de Baleares por mé-
dico y enfermera es de los mas altos de
Espanfa;

- Disminucién de la actividad de atencién
domiciliaria, programa que da soporte a
los pacientes mas fragiles que no pueden
desplazarse al centro de salud para ser
atendidos. El cumplimiento se ha situado
a finales de 2014 en un 58% de la pobla-
cién esperada, pero aun es mas alarman-
te que de todos los pacientes incluidos
en la atencion domiciliaria sélo el 13,22%
cuentan con un test de Barthel para eva-
luar la autonomia y 4 visitas al afo.

En resumen, nos encontramos una aten-
cion primaria aislada del sistema, sin coor-
dinacion y sin el protagonismo que necesita
para garantizar una atencion de calidad y
mas coste-efectiva. A pesar del progresivo
envejecimiento no se ha impulsado ningu-
na accion para abordar la situacién de cro-
nicidad y envejecimiento de la poblacion,
dejando a los ciudadanos de Baleares en
situacion de inferioridad con respecto a la
de otras Comunidades Autonomas.

Otra causa de sobrecarga de la atencién
primaria ha sido el nulo crecimiento de pla-
zas residenciales en nuestra comunidad
auténoma, que en los ultimos anos ha dis-
parado la lista de espera hasta superar los 2
anos. Esta situacién ha obligado a muchos
ancianos a permanecer en domicilios que
no reunian las condiciones de seguridad y
confort minimo, por falta de cuidador, por
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infraestructuras inadecuadas o insuficien-
tes y/o por la presencia de graves proble-
mas econdémicos.

La Consejeria de Salud tiene el firme pro-
poésito de potenciar la atencion primaria y
siguiendo las recomendaciones de la Estra-
tegia de Abordaje a la Cronicidad del SNS:

- Conseguir una organizacion innovadora
con capacidad resolutiva de los profesiona-
les de atencién primaria, especialmente en
el caso de pacientes con pluripatologia o es-
pecial complejidad y/o en situacion paliativa;
- Priorizar una atencion domiciliaria
proactiva que permita el mantenimiento
de las personas en su entorno de manera
segura, potenciando la actuacion de los
profesionales de enfermeria de atencién
primaria;

- Impulsar la participacion y corresponsa-
bilidad de las personas con enfermeda-
des crénicas a través de la implementa-
cién del proyecto “Paciente activo”.

2.3. Atencion a las personas con enfermeda-
des cronicas en los hospitales de agudos.

Los hospitales son estructuras que gene-
ran una influencia poderosa sobre el global
del sistema sanitario. Su eficacia en la re-
solucion de ciertas enfermedades agudas,
sobre todo quirurgicas, les da un gran pres-
tigio social. Esta circunstancia no deberia,
sin embargo, ocultar que existen dos pro-
blemas estructurales que dificultan la aten-
cién integral y coordinada a las personas
con cronicidad compleja y fragilidad: 1) la
burocracia interna que repercute en la cali-
dad de los servicios y en la seguridad de los
pacientes ingresados, y b) la superioridad



jerarquica de los hospitales sobre el global
del sistema que los mantiene alejados de la
realidad comunitaria y de la atencion prima-
ria (Varela, 2016).

Los pacientes cronicos complejos (PCC),
al ingresar en un hospital de agudos, pre-
sentan a menudo mayor polifarmacia y com-
plicaciones afadidas al motivo que ocasio-
na su ingreso. Entre estos problemas suelen
destacar: la pérdida funcional, las caidas,
el deterioro cognitivo, los déficits auditivo y
visual, el insomnio, la sintomatologia depre-
siva, la malnutricién, las Ulceras cutaneas.
Todo ello provoca dependencia para las ac-
tividades basicas de la vida diaria (ABVD)
0 para las actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD) (Matas et al., 2014).

Los mayores de 65 afos son el 26% de las
personas que acuden a urgencias hospita-
larias y constituyen el 40% de los ingresos
hospitalarios por esta via (Rodriguez Caste-
do et al., 2004), por lo que se hace impres-
cindible reorientar la atencion para conse-
guir mejores resultados a un menor coste en
términos econdmicos y de calidad de vida.

Los trabajos clasicos de Covinsky et al. y
Sager et al. realizados para estudiar la evo-
lucién funcional de los pacientes mayores
de 70 afos ingresados en unidades de me-
dicina interna, describen que el 31 y 35%
respectivamente de los pacientes dados
de alta presentaron deterioro funcional al
alta hospitalaria (DFH) global. Datos simila-
res se obtuvieron en el estudio HOPE, en
el que ademas los pacientes presentaron
una pérdida funcional relevante (el 40% de
los que mostraron deterioro al alta fue de-
bido al deterioro en 3 0 mas de las ABVD).
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En otro estudio, Zisberg et al. describen un
46% de DFH global en mayores de 70 afios
ingresados en medicina interna. Segun este
estudio al mes del alta hospitalaria el 49%
presentaban deterioro en alguna ABVD y el
57% en alguna AIVD. En estudios de se-
guimiento a 3 meses, el 40% presentaban
deterioro en alguna AIVD y el 19% en las
ABVD (Osuna-Pozo, Ortiz-Alonso, Vidan,
Ferreira, & Serra-Rexach, 2014). En Espa-
fa, Gutiérrez Rodriguez et al., describieron
en 1999 una incidencia de deterioro funcio-
nal al alta hospitalaria (DFH) del 70.66% en
una poblacién de pacientes mayores de 65
anos con alto nivel de independencia en las
ABVD, ingresados en una unidad hospitalaria
de agudos. Al mes el deterioro persistié en
el 29,3% de los sujetos (Gutiérrez-Rodriguez,
Dominguez-Rojas, Solano-Jaurrieta, 1999).

El deterioro funcional (DF) es una de las
complicaciones mas importantes de la hos-
pitalizacion, por su elevada frecuencia y por
las graves consecuencias que trae consigo,
como son la dependencia, la instituciona-
lizacion, un mayor consumo de recursos
sanitarios y un aumento de la mortalidad
(Osuna-Pozo et al., 2014).

La prevencion de complicaciones evita-
bles en este perfil de poblacién debe ser
la base de la atencion hospitalaria, no sélo
para mejorar la calidad asistencial, si no por
eficiencia y por obligacién moral de la orga-
nizacién para con la ciudadania.

Se recomienda la creacion de unidades
especificas en los hospitales para que
los pacientes mayores con pluripatologia
sean atendidos en los hospitales en unida-
des especificas, con una estructura fisica
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adecuada y un equipo interdisciplinar que
potencia la movilizacion, la deambulacién
precoz y la conservacién de las ABVD, fa-
voreciendo siempre la reintegracion en el
domicilio (Garcia-Navarro & Gémez Pavén,
2005).

En los hospitales de agudos de nuestra
comunidad se han implementado proyec-
tos muy interesantes de abordaje al pacien-
te con insuficiencia cardiaca, EPOC, enfer-
medad renal crénica, ictus, etc.; pero no de
una forma homogénea ni con la coordina-
cién necesaria entre ambitos asistenciales
y servicios sociales. Es necesario enmarcar
todas las actuaciones en una atencion inte-
gral y coordinada y seguir las recomenda-
ciones con potente evidencia cientifica de
crear unidades y rutas especificas para los
pacientes con mayor complejidad.

2.4. Atencion a las personas con enfermeda-
des cronicas en los hospitales de cuidados
intermedios o de media estancia.

Las unidades de media estancia o con-
valecencia fueron definidas por el Insalud
en 1996 como aquel nivel asistencial hos-
pitalario destinado a restablecer aquellas
funciones, actividades o secuelas, altera-
das como resultado de diferentes proce-
sos previos (INSALUD, 1996). Los objeti-
vos primordiales de estas unidades son la
recuperacion funcional y la reduccion de la
incidencia de institucionalizacion definitiva,
la consecucién de estos objetivos deben
ajustarse a un tiempo de atencion no muy
prolongado, con objeto de aumentar la efi-
ciencia de estas unidades. En este sentido,
la evaluacion de factores clinicos, funciona-
les, mentales y sociales es uno de los as-
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pectos basicos para optimizar el rendimien-
to de estas unidades. Algunos autores han
postulado que la aplicacion del indice de
Barthel podria ser un instrumento de eva-
luacién eficaz considerando que el ingre-
so seria adecuado mientras los pacientes
consiguieran una mejoria de su situacion
funcional. Sin embargo, tanto la ganancia
funcional como la estancia hospitalaria y la
eficiencia pueden estar condicionadas por
la complejidad de las caracteristicas de los
pacientes (INSALUD, 1996).

Las unidades de media estancia o conva-
lecencia, son el primer nivel asistencial que
fue evaluado y que cuenta con el mayor
grado de evidencia cientifica. Pese a ello,
el grado de desarrollo en los diferentes sis-
temas sanitarios es mas lento del que sus
establecidos beneficios harian prever. Es-
tas unidades han demostrado, un ano des-
pués del alta hospitalaria, una reduccién
de la mortalidad del 23,8% en el grupo de
pacientes tratados en la unidad ubicada en
un hospital de agudos frente al 48,3% en
el grupo control tratado de forma conven-
cional, una reduccioén de la institucionaliza-
cién del 12,7% frente al 30%, una mejoria
de la situacién funcional en actividades ba-
sicas de la vida diaria del 48,4% frente al
25,4% e instrumentales del 46,8% frente al
30,5%, una mejoria de la situacién cogniti-
va del 35,6% frente al 22,4% y afectiva del
42,4% frente al 24,1% y una reduccion de
la estancia hospitalaria, reingresos y costes
de la atencién (Garcia-Navarro & Gdémez
Pavén, 2005).

En el afio 2001, coincidiendo con la aper-
tura del Hospital Son Llatzer, los hospitales
General y Juan March dejan su actividad de



agudos e inician su reconversién a hospi-
tales de media estancia con programas de
convalecencia, rehabilitacién y paliativos
dirigidos a pacientes con enfermedades
crénicas que precisaban tratamiento, cui-
dados y/o rehabilitacién después de ingre-
so en hospital de agudos. Paralelamente se
cred el primer equipo de soporte domicilia-
rio para cuidados paliativos.

En el afno 2010 el Servicio de Salud publi-
co el “Plan de acciones sanitarias en el am-
bito sociosanitario” intentando coordinar
todos los recursos sociosanitarios, aunque
desafortunadamente el plan no tuvo aplica-
cién practica y se siguieron manteniendo
estos dispositivos sin un proyecto que con-
templara el acceso a estos recursos a toda
la poblacién de las Islas Baleares.

Las amenazas de cierre de los hospitales
de media estancia o de cuidados interme-
dios en nuestra comunidad pusieron en ja-
que a los hospitales General (HG) y Joan
March (HJM). En el HIM poco a poco fue-
ron desapareciendo los programas y los
protocolos, a excepcion del programa de
RESC, que siguié con la misma metodo-
logia y orientacion dirigida a los pacientes
con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica de toda la isla de Mallorca. El Hos-
pital General ha sido estandarte de la aten-
cién a la cronicidad en nuestra comunidad,
sabiendo mantener una estructura y una
metodologia de trabajo orientada realmente
a las necesidades de las personas que ne-
cesitaban mejorar su autonomia o realizar
una convalecencia sin pérdida de funciona-
lidad. La satisfaccién de los pacientes y sus
familias por la atencién recibida tanto en el
HG como en el HIM, se ha mantenido muy
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elevada, gracias a la gran profesionalidad y
humanizacion de la atencion.

3. CONCLUSIONES.

Es importante determinar y enmarcar los
proyectos y las acciones que se deben
impulsar para avanzar hacia un nuevo pa-
radigma de atencién sanitaria que dé res-
puestas eficientes y sostenibles a nuestra
poblacién actual.

La coordinacién asistencial y la continui-
dad asistencial son claves para garantizar
una atencién segura y de calidad en los pa-
cientes que sufren enfermedades cronicas
complejas y avanzadas.

Las personas con problemas de salud
cada vez mas demandan participar de ma-
nera activa en su proceso de salud-enfer-
medad, y el sistema de salud debe facilitar
el afrontamiento de la enfermedad y el au-
mento de capacitacién de las personas para
que sepan autogestionar su enfermedad.

El desarrollo de las tecnologias de la in-
formacion y la comunicacion son ya una he-
rramienta clave para los sistemas de salud,
para los profesionales y para los usuarios.
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