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Organizaciones sanitarias integradas. Modelos de atencién al paciente crénico y

pluripatolégico

1. Introduccioén

La cada vez mayor complejidad de la atencién
sanitaria, debida a la alta especializacién, y la
intervencion de numerosos servicios, junto al
incremento de los [PaCientesIcronicos v pluri-
patoldgicos, hacen mas necesaria si cabe la
siempre deseada coordinacién asistencial'.
Una de las respuestas de dmbito organizativo
a esta necesidad han sido las denominadas
organizaciones sanitarias integradas (OSl)
como modelos de gestién de las areas de sa-
lud.

Espafa posee un Sistema Nacional de Salud
financiado por impuestos, de cobertura uni-
versal y descentralizado a las 17 comunida-
des auténomas. La atencién se organiza ba-
sicamente en dos niveles: atencién primaria
como puerta de entrada al sistema y coordi-
nadora de la atencién, y atencién especializa-
da para la resoluciéon de problemas graves. La
descentralizacién de la gestién de los servi-
cios a las comunidades auténomas ha dado
lugar a una cierta diversidad en la organiza-
cién de la provision y a distintas respuestas
en la busqueda de la mejora de la coordina-
cién asistencial'. No hemos sido capaces de

acometer con éxito el proceso de transfor-
macién del modelo asistencial, todavia muy
anclado en un modelo de atencién fragmen-
tado, orientado a la atencion de pacientes
con patologia aguda. Mientras cambiaba el
entorno del sector, la sanidad no lo hacia. La
mayoria de la ciudadania piensa que en nues-
trossistemas sanitarios trabajamos coordina-
dos e integrados, pero cuando hacen uso de
ellos constatan que esto no es asi?.

Por definicién, una OSl es una red de servicios
de salud que ofrece una SEERGIONICOOTdINGdal
a través de un continuo de prestaciones de
servicios de salud a una poblacién determina-
da, y que se responsabiliza de los costes y de
los resultados en salud de la poblacién®. Otra
de las definiciones clasicas de estas organiza-
ciones es la que hacen Kodner y Spreeuwen-
berg, en la que definen la integracién como
un conjunto coherente de métodos y mode-
los en el cual la financiacién y la prestaciéon
de servicios administrativos y clinicos estan
disefadas para crear conexion, alineacién y
colaboracién dentro y entre los sectores de
la atencién sanitaria y de los cuidados. El ob-
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jetivo de estos modelos es mejorar la calidad
de la atencidn y la calidad de vida, la satisfac-
cién de los consumidores vy la eficiencia del
sistema para los pacientes con problemas
complejos, a largo plazo, mediante servicios
multiples, de los proveedoresy su entorno. El
resultado de estos esfuerzos multiples para
promover la integracién en beneficio de es-
tos grupos especiales de pacientes se llama
"atencioén integrada".

Se define como proceso asistencial integra-
do aquel en el que la gestidén y la provision
de servicios sanitarios se realiza de tal forma
que los clientes reciben un continuum de ser-
vicios curativos y preventivos de acuerdo con
sus necesidades en el tiempo, y a través de
diferentes niveles del sistema sanitario®.

El COREINUGNESISERRGal sbarca la atencidn

primaria, la atencién especializada y la aten-
cién sociosanitaria, o lo que es lo mismo, la
promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad, los tratamientos de pacientes
agudos y crénicos, y los tratamientos de re-
habilitacion.

Los objetivos finales de este tipo de organi-
zaciones son la mejora de la eficiencia glo-
bal en la provisién y de la continuidad de la
atencién mediante un objetivo intermedio:
la mejora en la coordinacién de la atencién o
integracién clinica. Gillies et al. definen la in-
tegracion clinica como la coordinacién de los
servicios necesarios para atender al paciente
a lo largo de las diferentes actividades y uni-
dades operativas del sistema en el lugar mas
coste-efectivo®.

Recientemente, en Espafa, y muchas veces
aprovechando la estrategia de atencién a la
cronicidad vy la pluripatologia, que préctica-
mente todas las comunidades auténomas

han planificado, se han desarrollado varios
modelos incipientes de OSI| que pretenden
dar una respuesta mas coordinada a la ne-
cesidad de atencién que supone el reto de
la cronicidad (Tabla 1). En estas OSI basica-
mente se dan una integracién de estructuras
bajo una misma gerencia (recursos humanos,
presupuesto, etc.) y procesos asistenciales
integrados (desarrollo conjunto de rutas asis-
tenciales entre niveles para subgrupos de pa-
cientes o patologias crénicas concretas).

Esta integracion hace necesario desarrollar e
introducir herramientas y sistemas de infor-
macién que faciliten el trabajo conjunto en-
tre diferentes profesionales. En este sentido,
la historia clinica electrénica unificada vy la
receta electrénica, entre otros, se consideran
pilares necesarios y fundamentales.

Otro elemento de conexién, que va a ayudar
enelproceso, es el desarrollo de nuevos roles
profesionales que sean nexo de unién entre
niveles asistenciales (primaria y especializa-
da), como pueden ser los roles de enferme-
ria, y entre el sector salud y otros sectores
como, por ejemplo, el sector social (trabaja-
dorsocial). Un elemento clave es la definicion
de procesos que estimulen y permitan el tra-
bajo conjunto entre profesionales sanitarios
(la participacién y la colaboracién)?. En este
sentido, la identificacién de poblaciones dia-
na, la definicién de rutas de atencién compar-
tidas por todos los prestadores de servicios,
los planes de cuidados y el desarrollo de la
propia prestacién se consideran espacios de
trabajo donde promover el trabajo conjunto
de los profesionales clinicos que los realizan?.

Puede darse una integracién organizativa sin
que haya una integracion clinica, y sin embar-
go, experiencias de integracién clinica han
llevado a una integracién organizativa pos-
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Caracteristicas

Modelo
organizativo

Tabla 1.

Exploracion de posibles
modelos de integracién
sanitaria en Espana.

Cobertura
poblacional

Practica de
integracion
organizativa

Elementos de
organizacién
asistencial

Elementos
de integracién
asistencial

OSl en
Cataluna
(Ssibe)

Organizaciones
auténomas que
integran un
hospital, un
conjunto de EAP
y centros socio-
sanitarios.

Variable en
funcion de la
proporcion de
EAP integrados.

Organos de
gobierno
compartidos y
gestion auténo-
ma de todo el
personal.

Estrategia
compartida

y direcciones
transversales
(nifio, mujer,
etc.).

® Sesiones
compartidas
de primaria,
especializada
y sociosani-
tario.

e Equipo de
coordinacion
en geriatria.

Concesiones
Administrativas
(Manises)

Concesion admi-
nistrativa ges-
tionada por una
UTE y financiada
capitativamente.

Responsabilidad
sobre el coste de
la poblacion de su
area de referencia.

Gestion funcio-
nal de personal
estatutario de
atencion primaria
y gestion directa
de su propia
persona.

Elementos de
direcion de

area asistencial
conjunta primaria-
especializada. Ads-
cripcién a primaria
de elementos de
enlace (UHD, pro-
gramas, internis-
tas de enlace, etc.

Internistas de
enlace UHD.
Enfermeria de
enlace.

Vias clinicas /
Derivacion.
Comités de
programas de
crénicos.

Plan de forma-
cion.

Modelos de
integracion en
Euskadi (Bidasoa)

Integracion de re-
cursos de gestion
directa de hospital
y atencion pri-
maria.

Area de referencia
del hospital.

Integracion del
personal del hos-
pital y de atencién
primaria en la mis-
ma organizacion.

Estrategia con-
junta de cambio
cultural. Comités
clinicos compar-
tidos.

® Unidad de en-
lace (internista
y enfermera de
enlace).

® Progreso hacia
la historia clini-
ca Unica.

e Segmentacion
de pacientes.

Gerencias
integradas

Modelo de
integracion del
sistema sanitario
publico de gestion
directa.

Territorio de refe-
rencia directa del
hospital.

Integracion del
equipo directivo
del hospital y
atencién primaria
en una sola orga-
nizacion.

Reproduccién
habitualmente del
esquema de direc-
ciones separadas a
un nivel inferior.

e Comisiones
clinicas.

e Criterios de
derivacion.

o Guias clinicas /
protocolos.

e Formacion.

® Rotacién de
profesionales.

http://www.antares-consulting.com/

uploads/TPublicaciones/73b5cd2b6bc5148c117f68db4d7eff2a4f03f68F.pdf
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terior. La coordinacién de cuidados depende
menos de la integracién organizativa que de
la integracién clinica. La experiencia de los
usuarios se ve mas influenciada por la natu-
raleza del trabajo en equipo y el uso de guias
y politicas compartidas que por la naturale-
za de los acuerdos organizativos. Por tanto,
unaintegracién organizativa no garantiza por
si misma mejores resultados y los esfuerzos
han de centrarse en la integracién clinica’.

En los proyectos de integracién debe tener-
se en cuenta el papel nuclear de la atencién
primariay la promocién de la salud. El duefio
del proceso asistencial debe ser el médico de
atencién primaria.

Los elementos operativos mas relevantes de
la atencién integrada son®:

« Poblacién definida.

« Técnicasde lainformaciony de la comu-
nicacién (TIC) que soportan la atenciéon
integrada.

« Guias de practica clinica.

« Rendicién de cuentas conjunta.
« Alianza de la clinica y la gestién.
 Liderazgo efectivo.

« Cultura colaborativa.

e Grupos multiespecialidad.

* Implicacién del paciente.
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2. Tipos de organizaciones

integradas

Los criterios y las formas de clasificacién son
variados y, en funcién del criterio elegido, lo
son también las clasificaciones que se han
realizado. Por tanto, existen varios modelos
y clasificaciones de gestién integrada, depen-
diendo de si las integraciones son horizonta-
les o verticales, o bien reales o virtuales:

* Integracion horizontal: se produce
cuando dos o mas organizaciones pres-
tan servicios conjuntamente en un nivel
de atencién similar.

» Integracién vertical: ocurre cuando dos
0 Mas organizaciones prestan servicios
conjuntamente entre niveles de aten-
ciéon distintos.

Tanto las integraciones verticales como las
horizontales pueden ser integraciones reales
(cuando hay fusién de las organizaciones) o
integraciones virtuales (mediante procesos
contractuales)s.

Asimismo, existe otra clasificaciéon, de Curry y
Ham, en tres niveles de gestién que en gene-
ral son integraciones virtuales®:

Macronivel: en el nivel macro los pro-
veedores, ya sea juntos o con otros
concertados, tratan de ofrecer una aten-
cionintegral a las poblaciones a las que
sirven. El ejemplo mds representativo
es la aseguradora Kaiser Permanente
(Tabla 2). Esta organizacién de los Es-
tados Unidos, sin dnimo de lucro, tiene
asalariados en exclusiva a los médicos
de familiay unaimplantaciéon de mas de
seis millones de usuarios, principalmen-
te en California. Estd muy enfocado ala
asistencia delas enfermedades crénicas.
Su filosofia puede traducirse en que las
admisiones al hospital no planificadas
son unsigno de que el sistema falla. Asf,
eluso de camas en los hospitales de Kai-
ser Permanente en comparaciéon con el
National Health Service (NHS) es mucho
mds bajo. De las 11 causas de hospitali-
zaciébn mas frecuentes, que van de ictus
afractura de cadera, estandarizadas sus
tasas, estas son tres veces y media mas
bajas. Y ello lo consiguen mediante la
gestion activa de los pacientes, con pro-
cedimientos clinicos que no los retienen
ni los derivan inadecuadamente™.
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Organizacion

Modelos
organizativos

Cobertura
poblacional

Practicas de
integracion
organizativa

Elementos de
integracion de
niveles

Elementos de
integracion
clinica

Kaiser Permanente

Alianza entre una organiza-
cién aseguradora sin animo
de lucro Kaiser Foundation, y
un grupo profesional (Perma-
nente Medical Group).

Poblacién asegurada volun-
tariamente por el programa
de Kaiser Foundation.

Exclusividad en la relaciéon
entre Kaiser y Permanente
mediante acuerdos.

Centros de salud dotados
de métodos diagnésticos,
especialistas y tecnologia.
Gestion de casos extensiva.

® Guias clinicas, procesos
normalizados.

o Gestion de casos intensiva
en funcién de la enferme-
dad.

o Sistema de informacion
(Health Connect) de gran
ambicion.

Social Hmo

Modelo financiado a prin-
cipios de los 90 en Estados
Unidos. Organizaciones no
lucrativas regidas por un
sistema de pago capitativo
incluyendo los servicios
sanitarios y sociosanitarios
de media estancia.

Mayores de 65 afos.

Tendencia a la exclusividad
en la relacion entre los pro-

fesionales y la organizacion.

Gestion de casos por el
médico de familia.

o Gestion de casos
e Historia clinica compar-
tida.

http://www.antares-consulting.com/

uploads/TPublicaciones/73b5cd2b6bc5148¢117f68db4d7eff2a4f03f68F.pdf

Prisma (Modelos Sipa,
Pace, etc.)

Programa de integracion de
la atencién al anciano fragil
promovido desde el gobier-
no de Quebec.
Organizacién no lucrativa
que se financia capitativa-
mente.

Poblacién que se adscribe al
programa voluntariamente
a través de sus profesio-
nales.

Profesionales y organi-
zaciones independientes
coordinados.

Coordinacion institucional a
nivel macro.

o Interdisciplinariedad.

e Gestion de casos.

® Vias clinicas.
Historia clinica compar-
tida.

e Plan de cuidados.

SUMAR EN BENEFICIO DE LA SOCIEDAD
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Algunos modelos
tipicos de
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Mesonivel: en el nivel meso los pro-
veedores, ya sea juntos o con los con-
certados, tratardn de ofrecer atencion
integrala un grupo de atencién especial
o poblaciones con la misma enfermedad
o condiciones, a través del redisefio de
las vias de atencién clinica. Los ejemplos
mas caracteristicos de este nivel de
integracién son el Programme for All in-
clusive Care for the Elderly (the US PACE),
el System of Integrated Services for Aged

Persons (SIPA) en los Estados Unidos, el
PRISMA Programmesen Quebec (Tabla 2)
y, ya en Europa, el Roveretoy el Vittorio
Veneto en lItalia y el Torbay Care Trust"
para pacientes geriatricos fragiles en
Inglaterra.

Micronivel: coordinacién de la atencién
individualizada de pacientes y cuidado-
res, por ejemplo la gestion de casos(case
management)'?.

MONOGRAFIAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Y DE ATENCION PRIMARIA N° 4



3. El hospitalocentrismo
como peligro para las
organizaciones sanitarias

integradas

Se define como [HOSPIESIOCENENSEal aquel sis-

tema sanitario desarrollado en torno a los
hospitales y los especialistas. Hoy en dia, la
focalizacién desproporcionada en los hospi-
tales y la superespecializacién son una causa
importante de ineficiencia y desigualdad, vy
esa situaciéon ha demostrado ser muy dificil
de cambiar. Evidentemente, el buen funcio-
namiento de la atencidén terciaria responde
a una demanda real, pero la experiencia en
los paises industrializados ha demostrado
que la focalizaciéon desproporcionada en
la atencién terciaria no resulta rentable. El
hospitalocentrismo entrafa un costo eleva-
do en cuanto a medicalizacién innecesaria e
iatrogenia, y compromete las dimensiones
humana y social de la salud. La presién ejer-
cida por la demanda de los consumidores, los
profesionales médicos y el complejo médico-
industrial es tan grande que los recursos sa-
nitarios privados y publicos se encauzan de
manera desproporcionada hacia la atencién

hospitalaria especializada, en detrimento de
las inversiones en atenciéon primaria. Sirvan
como ejemplo sistemas sanitarios como el
de los Estados Unidos o Japén, que tienen de
cinco a ocho veces més unidades de resonan-
cia magnética por millén de habitantes que
Canada o los Paises Bajos sin que ello mejore
un apice la salud de sus respectivas poblacio-
nes's.

Una integracién capitaneada por los hospita-
les puede retardar la innovacién y la reasig-
nacién de recursos entre niveles asistenciales
(que los cambios demogréficos y tecnologi-
cos y en morbilidad reclaman), por lo que de-
beria prestarse atencién a orientar el sistema
sanitario hacia la atencién primaria de salud.
Laintegracién de niveles mitiga la actual falta
de continuidad entre la atencién primariay la
atencién especializada. Lo importante es no
retener casos ni derivarlos innecesariamen-
te'.
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La tecnologia sanitaria y la superespecializa-
cién fascinan a la poblacion, a los medios de
comunicacién y sobre todo a los politicos. Y
el discurso profesional de nuestros sanitarios
no escapa con cierta frecuencia a esta ten-
dencia. Esta forma de percepcién de la aten-
cién primaria exclusivamente como puerta
de entrada del sistema sanitario ha calado en
gran parte de la poblacién y de muchos de
nuestros profesionales. La creacién de OSI
sin un cambio de rumbo en la direccién y la
gestion de los recursos (Figura 1), llevaréd in-
defectiblemente al empobrecimiento cienti-
ficoy de gestién del primer nivel.

En el nuevo contexto de la estrategia de cro-
nicidad, la atencién primaria es, sin duda, el
nivel de atencién que estd en mejores con-
diciones de comprender y acometer la aten-
cién de la comorbilidad y las enfermedades
cronicas, los cuidados ambulatorios en entor-
nos heterogéneos, el trabajo en equipos mul-
tidisciplinarios con responsabilidades com-
partidas, la promocion de la salud, el trabajo
en la familiay la comunidad, y la coordinacién
intersectorial’.

La reorientacién de la organizacién hospita-
laria es esencial para la atencién de los pro-
cesos crénicos. La mayoria de los hospitales
fueron disefados para la atencién de pato-
logia aguda, y sin embargo en la actualidad
gran parte de su volumen de actividad esté
originado por los procesos crénicos. Puede
haber resistencias a estos cambios, pero par-
te de estos hospitales deben reorientarse
para la atencién de pacientes crénicos y de-
sarrollar alternativas al ingreso hospitalario,
como hospital de dia o unidades de corta
estancia, y asumiendo un papel imprescindi-
ble de apoyo al primer nivel asistencial, bien
mediante interconsultas en el propio centro
de salud (“especialista consultor”), bien me-
diante interconsultas telefénicas o electréni-
cas. Por otra parte, en atencién primaria es
necesaria una mayor capacidad de resolucién
para evitar derivaciones injustificadas al nivel
hospitalario que disminuyan la incertidumbre
en el primer nivel, y potenciar la enfermeria
con un papel relevante en el seguimiento del
proceso crénico, en la coordinacién con los
servicios sociales y en el apoyo al autocuida-
do, con el fin de que el paciente pueda ser
atendido en su medio habitual®.

MONOGRAFIAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Y DE ATENCION PRIMARIA N° 4
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Figura 1.

Porcentaje del gasto
sanitario publico (2002-
2013) en atencién
primaria y atencioén
hospitalaria.
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4. Elreto de la cronicidad

Elaumento de la esperanza de vida (Figura 2)
y los nuevos estilos de vida han condicionado
un profundo cambio en el patrén epidemio-
l6gico que en la actualidad esta cada dia mas
dominado por las enfermedades crénicas.
Este hecho preocupa a los expertos, pues
condiciona un incremento incesante de la de-
manda vy unas necesidades cada vez mas di-
versificadas. Estas enfermedades ya suponen
el70% de las consultas de atencién primaria'y
el 60% de los ingresos hospitalarios, con es-
tancias medias mds prolongadas y con mayor
utilizacién de los servicios de consulta médi-
ca, urgencias, hospitalizaciéon de dia y consu-
mo de medicamentos, lo que representa el
70% del gasto sanitario. Ademas, sus efectos
trascienden al propio sistema’®.

El impacto de las enfermedades crénicas es
enorme, ya que afectan a la calidad de viday
condicionan unaimportante pérdida de auto-
nomia personal. La discapacidad y la depen-
dencia repercuten de manera notable en el
ambito familiar, afectando en particular a las
personas cuidadoras, por lo general mujeres
y con frecuencia también de avanzada edad.

La repercusién econdémica es auln si cabe
mas notable y afecta a la propia sostenibili-
dad de todo el sistema publico de provisién
social.

En los ultimos anos, el sistema sanitario ha
venido realizando un importante esfuerzo
para tratar de dar respuesta a estos profun-
dos cambios demogréficos y epidemioldgi-
cos, realizando cada dia mds actividad sin que
con ello se hayan logrado los resultados de-
seados. La respuesta no es cuantitativa, sino
que se requieren profundos cambios cualita-
tivos. El actual sistema fue disefado para una
sociedad con unos valores y unas necesida-
des sanitarias bien distintas. Se disefd para
atender problemas agudos vy salvar vidas. Su
éxito en este campo es incuestionable.

Sin embargo, ese modelo de atencién indi-
vidual centrado en los procesos agudos de
enfermedad es prestado de manera reactiva
y fragmentada, desde un enfoque casi exclu-
sivamente biomédico y superespecializado
que no es adecuado para las necesidades de
los pacientes crénicos. No resulta sanitaria-

MONOGRAFIAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Y DE ATENCION PRIMARIA N° 4



Figura 2.

Pirdmide de edad
espanola (2013).

http://familia.alzfae.org/wp-

()]
a
]
(s8]
—
o
o\
[g°}
[
(5o}
a
wv
T
(]
b
(]
i)
E
[ge]
=
a
~
=
<
=
i
o
N
%)
he
(5o}
o
a
2
>
=
[J]
)
cC
o
(]

47

SUMAR EN BENEFICIO DE LA SOCIEDAD



http://http://familia.alzfae.org/wp-content/uploads/2014/01/piramide-de-espana-2013.jpg
http://http://familia.alzfae.org/wp-content/uploads/2014/01/piramide-de-espana-2013.jpg

Organizaciones sanitarias integradas. Modelos de atencién al paciente crénico y

pluripatolégico

mente idéneo ni socialmente eficiente, y me-
nos aln para los pacientes pluripatoldgicos.

Necesitamos un modelo adicional de aten-
cién que permita garantizar la continuidad y
laintegralidad requeridas en la atencién a los
enfermos crénicos. Y asi lo ha entendido la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), que
hainstado a los sistemas sanitarios de todo el
mundo a adaptar sus modelos de atencién a
los principios del modelo de crénicos’.

Los objetivos generales de una estrategia de
crénicos deben ser:

*  Mejorar los resultados en salud y la cali-
dad técnica de la atencién.

* Mejorar la capacidad funcional y la cali-
dad de vida de pacientes y cuidadores.

« Promover laautonomiay la capacitacién
de pacientes y cuidadores.

» Mejorar la satisfaccién de los pacientes
por la atencién recibida.

» Contribuiralasostenibilidad del sistema
asistencial.

« Promover una cultura de mejora con-
tinua de los procesos orientados al
paciente.

Para obtener estos objetivos deberd incidirse
en unas lineas estratégicas de actuacién que
pasaran por:

- Estratificacién o segmentacion del
paciente: la segmentaciéon es una téc-
nica que ayuda a identificar colectivos
homogéneos de pacientesy los patrones
caracteristicos de necesidad y compor-
tamiento de cada grupo (Tabla 3).

Modelo de atencién: el nuevo modelo
de atencidn a crénicos pretende redefi-
nir la actual practica asistencial rompien-
do con la vision exclusivamente clinicay
la fragmentacién del sistema para cons-
truir un nuevo escenario sanitario que
suponga un abordaje multidimensional
del paciente, y que garantice una aten-
cién continuada e integrada (Figura 3).

. Atencion a crénicos leves: la funcidon

principal del sistema es dar soporte al
autocuidado; el rol principal de los cui-
dadosrecae sobre el propio paciente. El
paciente asume un papel responsable
del cuidado de su salud, adquiriendo
habitos de vida saludable o aprendiendo
habilidades, motivaciony confianza para
manejar los sintomas de la enfermedad,
de tal manera que consiga una mejor
calidad de vida, en colaboracién con el
profesional sanitario, y motivacién. El
objetivo es conseguir que el paciente
sea una parte activa de su proceso asis-
tencial (paciente experto, escuela de
pacientes)®.

Atencion a créonicos moderados: ad-
quiere mas relevancia la atencién por
el profesional y se habla de gestién
del proceso. Se caracteriza por una
corresponsabilidad equilibrada entre el
sistema sanitario y el propio paciente.

Atencion a crénicos graves: aqui ha-
blamos de gestién de casos proactiva. El
sistema asistencial asume la responsabi-
lidad principal de los cuidados y presta
un modelo de intervencion proactiva
que implica una intervencién intensiva
y programada orientada a prevenir de
manera activa las descompensaciones
y la pérdida de capacidad funcional.
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Asma
Insuficiencia renal

Ictus Ac. cerebrovascular

Cardiopatia isquémica

Insuficiencia cardiaca
Diabetes
EPOC con o sin Asma

2 cardiocerebrovasc.

Dos enferm.

B 1 respir + diabetes
crénicas

1 cardiocerebrvasc + diabetes
1 cardiocerebrvasc + 1 respir

Tres o mas de las enfermedades
crénicas seleccionadas

Demencia sola o acompaiiada de
otras enfermedades crénicas

Total

www.navarra.es/home_es/Temas/Portal+de+la+Salud/Ciudadania/Nuevo+modelo+asistencial/Estrategia+navarra+

Leve
22.836
5.014
4.722
6.083
1.532
18.235
5.229
2.435
1.794
5.434
2.422
1.552

4.748

82.036

e+atencion+integrada+a+pacientes+cronicos+y+pluripatologicos/

Moderado
7.197
1.507
1.717
1.780

607
4.652
1.433
1.207

671
2.115
1.060

881

1.672

26.499

Severo
1.801
588
845
673
486
1.515
896
959
375
1.289
685
1.064

1.073

12.249

Total
31.834
7.109
7.284
8.536
2.625
24.402
7.558
4.601
2.840
8.838
4.187
3.497

7.493

120.784

Tabla 3.

Distribucién del nimero
de pacientes crénicos
segln su gravedad.
Navarra, 2012.

d

Cuidados
profesionales

Gestion
de casos

Autocuidados

PROMOCION Y PREVENCION

L\

Figura 3.

Modalidades de
atencién de los
cuidados segln la
pirdmide de Kaiser.

navarra.es/home_es/Temas/Portal+de+la+Salud/Ciudadania/Nuevo+modelo+asistencial/Estrategia+navarra+de+ate

n+integrada+a+pacientes+cronicos+y+pluripatologicos/
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4.1. Nuevos perfiles profesio-
nales'y responsabilidades

Corresponde al médico de familia estratificar
la gravedad y realizar la asignacion al pacien-
te del plan integral de atencién y su persona-
lizacién, asi como determinar el nivel de in-
tervencién de los especialistas hospitalarios
en funcion de la complejidad del paciente y
de su situacién evolutiva.

La enfermera de atencion primaria desempe-
fa una funcién clave y asume el papel central
en el disefo, la adecuacion, el seguimiento
y la actualizacién de los planes de cuidados
personalizados. Aparece un nuevo perfil, que
es el de la enfermera gestora de casos, que
garantiza la continuidad de la atencién por
todo el sistema sanitario. La enfermera de
enlace hospitalaria puede aparecer en aque-
llas dreas clinicas o servicios con competen-
cias avanzadas, y su labor serd gestionar los
casos de alta complejidad mientras perma-
nezcan en el dmbito hospitalario y garantizar
la continuidad de la atencidn en la transicién
entre niveles, en coordinacién con la enfer-
mera de atencién primaria o el resto del sis-
tema sociosanitario.

El médico especialista aparece fundamental-
mente en dos niveles de atencién: el especia-
lista consultor que actla puntualmente en
una interconsulta (presencial o no) y el espe-
cialista de referencia que serd un profesional
con nombre vy apellidos que garantizard una
atencién personalizada en el dmbito ambula-
torio y supervisara los episodios de hospitali-
zacion (generalmente sera un especialista en
medicina interna o geriatria).

El trabajador social es uno de los elementos
mas importantes para que la atencion del
paciente pueda realizarse en su entorno fa-
miliar y pueda darse respuesta a sus necesi-
dades sociosanitarias. Es la garantia de una
adecuada coordinacién con los servicios so-
ciales. Experiencias como la de Torbay'" han
demostrado que esta coordinacién ha sido
relevante para los buenos resultados en la
reduccién de las urgencias hospitalarias y la
disminucién de los dias de estancia hospita-
laria, lo que ha conllevado una reduccién del
gasto sanitario.

4.2. Tecnologias de la infor-
macion y la comunicacion

En todas las experiencias de integracién asis-
tencial, los sistemas de informacién y comu-
nicacién han sido elementos esenciales. La
implantacion de la historia clinica electrénica,
facilitando el acceso a todos los profesiona-
les de ambos niveles que intervienen en el
proceso asistencial para garantizar la calidad
de la atencién, evitar duplicidades de prue-
bas diagndsticas, minimizar la iatrogenia v,
consecuentemente, mejorar la eficiencia, es
imprescindible.

Los avances en las tecnologias de la comuni-
cacion estan siendo una herramienta de gran
utilidad por su agilidad de contacto para los
sectores implicados en la integracién asisten-
cial: atencién primaria, atencién hospitalaria,
servicios de emergencia y recursos sociales®.
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5. El Farmacéutico especialista
en farmacia hospitalariay
atencion primaria en (as
organizaciones sanitarias

integradas

5.1. Gestion integrada del
medicamento

Actualmente los pacientes reciben medica-
mentos de sus médicos de atencién primaria,
de los del segundo nivel, de los servicios de
urgencias hospitalarios y extrahospitalarios,
y en muchas ocasiones de los profesionales
que trabajan en instituciones sociosanitarias.
Estas prescripciones estdn habitualmente
compartimentalizadas, de tal forma que exis-
te un desconocimiento, o al menos no un co-
nocimiento exacto, entre los diferentes pres-
criptores de los medicamentos que toma el
paciente. Por tanto, una primera necesidad,
desde una perspectiva clinica, es garantizar
una atencién farmacéutica centrada en el

paciente y capaz de integrar coherentemen-
te las decisiones terapéuticas de los agentes
que actuan en las diferentes fases asistencia-
les.

El medicamento es un Jnput de la atencién
transversal a los compartimentos asistencia-
les. El paciente arrastra los medicamentos
por todo el sistema, y aqui se plantea un as-
pecto fundamental de la gestidon integral del
medicamento en el paciente: ;quién asume
la responsabilidad transversal e integrada del
medicamento y su resultado en el paciente?

Los diversos modelos de integracién asisten-

cial que empieza a haber en las diferentes
comunidades auténomas han llevado en al-
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gunos casos a que los farmacéuticos de aten-
cion primaria y los farmacéuticos de hospital
trabajen bajo una misma gerencia u organiza-
cién integrada. Independientemente de cudl
sea la organizacién, las actividades del farma-
céutico se enclavaran bien en el dmbito de la
atencién primaria o bien en el dmbito hospi-
talario, teniendo en cuenta que se necesitard
una coordinacién apropiada entre ambos y
que deben tener como eje de trabajo la aten-
cién al paciente.

Mas alla del controly la supervision de la me-
dicacién en las transiciones asistenciales, que
como hemos visto es de especial trascenden-
cia e importancia, nos encontramos en la ac-
tualidad con una realidad cada vez mas preo-

cupante, como es la [POlifedicagion cronica.

El uso de mas medicamentos de los clinica-
mente indicados, o de Farmacos inadecuados
tanto en términos cualitativos como cuanti-
tativos, es un problema de salud publica de
primer orden. Conceptos como el estableci-
miento de la carga farmacoldgica toleraday
la _ deben empezara formar
parte de las tareas habituales del médico de
atencién primaria.

La receta electrénica es ya una realidad en
gran parte de nuestro Sistema Nacional de
Salud, y es de esperar que en un corto perio-
do de tiempo esté totalmente extendida tan-
to en atencién primaria como en el seqgundo
nivel asistencial. Los médulos de prescripciéon
electrénica integrados en la historia clinica
de atencién primaria, especializada y hospita-
laria muestran en tiempo real la informacién
del plan de medicacién del paciente (medica-
mento, posologia y duracién del tratamien-
to). Consiguen, ademas, una comunicacion
directa mediante mensajeria o alertas entre
los médicos prescriptores y la propia oficina
de farmacia.

5.2. Principales tareas de la
gestion integrada del
paciente cronico/polimedicado
en el ambito hospitalario

5.2.1. Conciliacion de la medicacién al
ingreso y al alta

Un importante porcentaje de los errores de
medicacién se producen en la transicién asis-
tencial'”. La pluripatologia y la polimedica-
cién delos pacientes, la falta de un registro
Unico de salud, la necesaria adaptaciéon a la
gufa de hospital y la propia estancia hospita-
laria son las principales razones de la necesa-
ria conciliacion.

Elfarmacéutico de hospital debe ser el profe-
sionalresponsable de la valoracién del listado
completoyexacto de la medicacién previa del
paciente con la prescripcién médica después
de la transicién asistencial. Si se encuentran
discrepancias, duplicidades o interacciones
en los tratamientos crénicos y hospitalarios,
deben comentarse con el médico y, si proce-
de, modificar la prescripcién médica’®.

En este contexto, el fFarmacéutico de hospital
debe desarrollar las siguientes funciones re-
lacionadas con la cronicidad®®:

« Establecery aplicar los procedimientos

oportunos para garantizar la_

de la medicacién en los pacientes pluri-
patoldgicos hospitalizados.

« Establecery aplicar los procedimientos

oportunos para la mejora de la SEGURS
[@88, identificando interacciones, con-

traindicaciones y [EfCCLOSIAGVErS0s.

» Desarrollar actividades dirigidas a eva-

luary mejorar el CURMPUMIENES) te rapéu-

tico del paciente.
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« Colaborar en la educacién al paciente
crénico grave para el mejor conocimien-
to de los medicamentos prescritos al
alta, que permita mejorar su seguridad
y garantizar un mejor cumplimiento te-
rapéutico (qué toma, para qué, cudndoy
cédmo, durante cudnto tiempo, posibles
efectos adversos, etc.).

« Recomendar sistemas personalizados
de dosificacién (SPD) al alta en aquellos
pacientes que lo requieran.

« Participar en la definiciéon de los patro-
nes de tratamiento farmacolégico de los
perfiles de pacientes priorizados.

5.2.2. Informacion al paciente

En el momento del alta es clave que los pro-
fesionales sanitarios que gestionan al pacien-
te transmitan la informacién oral y escrita
suficiente para que este pueda gestionar
adecuadamente su tratamiento. En este sen-
tido, el farmacéutico de hospital debe tener
un papel importante en la elaboracién de di-
chainformacion.

Con los pacientes que necesiten recibir medi-
camentos dispensados en el hospital, los far-
macéuticos de hospital serdn los responsa-
bles de la informacién oral y escrita sobre los
medicamentos dispensados en su servicio,
pero también reforzardn la informacion so-
bre el resto de los medicamentos que toma
el paciente, ya que la historia Unica permitira
un conocimiento completo del historial far-
macoldgico del paciente.

5.2.3. El farmacéutico de hospital en
el ambito sociosanitario

Cada vez mas comunidades estan legislan-
do acerca de la atenciéon farmacéutica en

los centros sociosanitarios'®. De esta forma,
se estd empezando a dar servicio farmacéu-
tico a centros sociosanitarios desde algunos
servicios de hospital. A este respecto, el su-
ministro, la supervisién, el control y la ges-
tién integral del medicamento los realiza el
farmacéutico de hospital, incorpordndose de
alguna forma al equipo asistencial y partici-
pando en la valoracién integral del paciente
en colaboracién con el resto de los profesio-
nales del centro sociosanitario.

Sea como sea en el futuro, en este campo,
cada vez mds centros sociosanitarios dispon-
dran de atencién farmacéutica desde servi-
cios de farmacia propios, mancomunados o
desde un servicio de farmacia hospitalario o
central, y serd el farmacéutico especialista
en farmacia hospitalaria y atencién primaria
quien gestionara la atencién farmacéutica de
los residentes en esos centros.

5.3. Principales tareas de la
gestion integrada del pacien-
te cronico/polimedicado en el
ambito de atencion primaria

5.3.1 Revision de la medicaciéon?®

Diferentes estudios muestran una alta inci-
denciade problemas relacionados con los me-
dicamentos, sobre todo en poblacién mayor
de 65 anos, que podrian ser corregidos con
una revisiéon sistematica de la medicacién. La
revisiéon de la medicacién se fundamenta en
la adecuacién del tratamiento farmacoldgico
a lo largo del tiempo en el paciente crénico
(Tabla 4). En general, la adecuacién lleva im-
plicitos una serie de valores y procedimientos
que reflejan la calidad de la prescripcion far-
macoldgica:
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Tabla 4.

Tipo de revisién de la
medicacién.

Tipo de revisién de la medicacién

Tipo 1. Revision de la prescripcion

Tipo 2. Revision de la prescripcién, a concordancia y adherencia terapéutica

Tipo 3. Revision clinica de la medicacion

Caracteristicas del tipo de revisién de la medicacién

Objetivo de Presencia Acceso Incluye todo

Revisién de

la revision del informacion el listadode medicamentos medicamentos

paciente clinicadel medicamentos
paciente

Revisa elementos NO Posiblemente Posiblemente
técnicos de la

prescripcion:

anormalidades,

cambios y coste

efectividad.

Revisar los aspectos i Posiblemente
relacionados con el
comportamiento

del paciente en
el manejo de la
medicacion.

Revisar los aspectos
relacionados con el
uso de medicamentos
del paciente en el
contexto de su
condicién clinica.

y/o condicién
clinica

Sélo
medicamentos

Utilizacion de

los medicamentos

Medicamentos,
utilizacion y
condiciones

clinicas
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« Tenerencuentalas necesidades reales del
paciente en relacién con la medicacién.

« Considerar la carga farmacoldgica
tolerada por el paciente, asi como las
preferencias de este.

» Conocer los aspectos técnicos y cienti-
ficos sobre el uso racional del medica-
mentoy el beneficio general de la medi-
cacién para el paciente y sus familiares.

La revision de la medicacién presenta nume-
rosos beneficios para el paciente:

- Mejora su seguridad, reduciendo los
problemas relacionados con los medi-
camentos:

— Eliminar la medicacion que el pa-
ciente no necesite.

— Prescribir un fArmaco que necesita
y en cambio no figura.

— Detectar acontecimientos adver-
sos respecto a sus medicamentos.

— Disminuir los ingresos hospita-
larios, las visitas a urgencias y
las visitas médicas causadas por
reacciones adversas de sus medi-
camentos.

* Mejora sus resultados en salud y logra
un mayor control de sus patologias.

- Aumenta la adherencia terapéutica.

« Mejorala calidad asistencial y de vida del
paciente.

En la revisién critica y estructurada de la me-
dicacion de estos pacientes, el farmacéutico
realiza la maxima expresién de su potencial
como farmacéutico clinico. La presentacion al

médico y la enfermera de atencién primaria
de los informes de revisién de la medicacién
debe ser un trabajo sistematico en aquellos
pacientes seleccionados por su complejidad
o polimedicacién.

Las herramientas mas utilizadas para llevar a
cabo este trabajo son los criterios de Beers,
los STOPP, el cuestionario Hamdy y la NO
TEARS TOOL, aunque existen otros que gene-
ralmente son de mayor complejidad.

5.3.2. Mejora de la/adherencia

terapéutica®

Un informe publicado por la OMS menciona
que la no adherencia en la toma dela medica-
cién en los paises desarrollados puede afec-
tar al 50% de los pacientes diagnosticados
de patologias crénicas. Las consecuencias de
una baja adherencia terapéutica tienen una
enorme relevancia sanitaria, pues disminuye
la eficacia de las recomendaciones sanitarias,
se desaprovechan recursos al financiar farma-
cos que luego no son tomados y se dificulta
la evaluacién de los resultados terapéuticos.

El farmacéutico en el dmbito de atencién
primaria debe contribuir a la formacién de
los miembros del equipo de atencién prima-
ria en todas las dimensiones relacionadas
con la medicacién. Su rol debe centrarse en
promover las estrategias para mejorar las
habilidades de los profesionales sanitarios
para favorecer la adherencia terapéutica
de sus pacientes. Asi mismo, debe facilitar
la formacioén sobre efectos adversos e inte-
racciones medicamentosas destinada a los
profesionales de atencién primaria, dada su
relevancia en los problemas relacionados con
la adherencia. Por otro lado, la expansion de
las tecnologias de la informacién en atencién
primaria permite sistematizar la identifica-
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cién de los problemas relacionados con la ad-
herencia y adaptar las estrategias de mejora
a estos.

Los profesionales de atencién primaria pue-
den contar con algoritmos que valoren la ad-
herenciay asi poder sistematizar las interven-
ciones para mejorarla (Tabla 5).

5.3.3. Informacion sobre los medica-
mentos a los pacientes?

Informar al paciente sobre los medicamentos
es un elemento basico que debe considerar-
se como un eslabon mas dentro del proceso
farmacoterapéutico del paciente, en el cual

quedan englobados aquellos aspectos nece-
sarios para conseguir el éxito de la terapia
farmacoldgica. Sin embargo, existen datos
que evidencian que el aspecto de la asisten-
cia sanitaria en el que los pacientes expresan
mayor insatisfaccion es en la informaciéon
proporcionada por los profesionales sanita-
rios. A este respecto, el papel fundamental
del farmacéutico de atencién primaria serd
formar a los profesionales de este dmbito
sobre las cuestiones clave en la informacion
acerca de medicamentos dirigida a los pa-
cientes, asi como el disefo vy la elaboracién
de la informacién escrita que se les debe en-
tregar (Tabla 6).
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Para todos los tratamientos

- Simplificar la pauta tanto como sea posible.

- Proporcionar al paciente instrucciones claras sobre el régimen terapéutico
prescrito a ser posible entregarlas también por escrito.

Para tratamientos cronicos

Tabla 5.

- Prescribir la medicacién adaptada a las actividades cotidianas del paciente. . .
Estrategias de mejora

de la adherencia
- Ajustar la frecuencia de las visitas a las necesidades del paciente. terapéutica propuestas

- Recordar la importancia del cumplimiento en cada visita.

- Llamar al paciente si no acude a la viista programada. por Haynes.

- Reconocer los esfuerzos que realiza el paciente en cada visita para mejorar la adherencia.

- Reducir el nimero de visitas si la adherencia es adecuada.

- Implicar a familia y amigos.

Mensajes clave
® Denominacién Comun Internacional y nombre comercial del medicamento.

o Indicacién y acciéon esperada:
- Tiempo que ha de transcurrir hasta el inicio de la accion terapéutica.
- Descripcion de los sintomas que desapareceran y de aquellos que no lo haran.
® Dosis, frecuencia y via de administracion. Tabla 6.

® Duracién del tratamiento.

Mensajes clave en la
® Administracion del tratamiento: R » it
- Técnicas adecuadas de administracion. e
- Administracién respecto a los alimentos. sobre medicamentos.
- Otras consideraciones especiales.

® Precauciones.

® Reacciones adversas:
- Cémo reconocerlas.
- Cual puede ser su gravedad.
- Cuanto puede durar.
- Qué hacer si se presentan.

e Medidas frente al olvido de una dosis.

e Interacciones con otros medicamentos, pero sélo las mas frecuentes o que puedan tener relevancia
clinica con fFarmacos que no necesitan prescripcion médica y a los que, por tanto, el paciente tenga una
mayor facilidad de acceso.
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