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REALIDADES DEMOGRAFICAS Y
ENFERMEDADES CRONICAS

Durante los ltimos afios se estan produciendo
importantes cambios demograficos a nivel
mundial. En la Union Europeal se ha
constatado desde 1970 un aumento de la
esperanza de vida al nacer de 5,5 afios para
las mujeres y cerca de 5 afios para los
hombres. El porcentaje de personas mayores
de 65 afios en Europa pasara de un 16,1 % en
2000 a un 27,5% en 2050. Mientras, los
mayores de 80 afios, que representaban un
3,6 % de la poblacion en 2000, alcanzaran un
10 % en 2050. Este fendomeno no es exclusivo
de Europa sino que se reproduce en
numerosos paises (figura 1). La relacion de la
edad con la utilizacion de los servicios
sanitarios esta claramente establecida. Las
tasas de frecuentacion hospitalaria aumentan
de forma notable con la edad multiplicdndose
por mas de 10 la frecuentacion de los mayores

de 85 afos respecto al grupo de edad entre 15
y 34 afios?. La mayor demanda de recursos
sanitarios por parte de las personas de edad
avanzada es razonable ya que representan
una parte de la poblacion con mayor limitacion
funcional y peor salud percibida. El 49% de
las personas mayores de 75 afios tienen
alguna limitacion para realizar las actividades
de la vida cotidiana y en el 14 % esta
limitacion es muy importante3. Este mal estado
de salud viene condicionado en gran medida
por el aumento de las enfermedades cronicas
en las personas de edad avanzada. Entre 65
y 74 afios de edad se constata una media de
2,8 problemas o enfermedades cronicas,
alcanzando un  promedio de 3,23
enfermedades crdnicas las personas mayores
de 75 afios*.

Figura 1. Poblacion mayor de 65 afios por
regiones.
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Figura 2. Distribucion de la poblacién mayor de 65 afios en paises con mayor envejecimiento.

Paises con mayor envejecimiento. Poblacion de 65 y mds afos, 2000 y 2050

Fuente: N.U.: World Population Prospects: The 2004 Revision. N.U., consulta en julio de 2006.

De esta forma las enfermedades cronicas,
fundamentalmente las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes mellitus, la
artrosis, ciertos canceres, las enfermedades
respiratorias y ciertos problemas de salud
mental se estan convirtiendo en la principal
causa de consulta en el sistema de salud.
Diferentes trabajos® han puesto sobre el
tapete que las enfermedades crdnicas llegan
a motivar el 80 % de las consultas a atencion
primaria 'y el 60% de los ingresos
hospitalarios, generando hasta el 70% del
gasto sanitario. La Organizacion Mundial de la
Salud ha previsto que estas enfermedades
cronicas serdn la principal causa de
discapacidad en 2020, y si este problema no
se aborda adecuadamente, consumiran la
mayor parte de recursos de los sistemas
sanitarios. Se estima que hacia 2030 se
doblard la incidencia de enfermedades
cronicas en mayores de 65 afios. Una de las
consecuencias inmediatas de este efecto es el
rapido aumento de pacientes con multiples
enfermedades cronicas. En este contexto no
es de extrafiar que las enfermedades cronicas
sean identificadas en la actualidad como un
verdadero problema emergente de salud.

ENFERMEDADES CRONICAS
COMPLEJAS Y PACIENTES
PLURIPATOLOGICOS.

De entre todos los pacientes con
enfermedades crénicas algunas personas son
consideradas grandes consumidores de
servicios sanitarios. EI 10% de pacientes
consume 55% de dias de hospitalizacion, y un
5% de pacientes ingresados puede llegar a
consumir el 40% de dias de hospitalizacion.
Entre este grupo de grandes consumidores de
recursos se encuentran los enfermos con
mdltiples problemas cronicos. El aumento de
la esperanza de vida y el auge de las
enfermedades crdnicas esta trayendo consigo
el rapido incremento del nimero de personas
con varias enfermedades cronicas. El 15% de
aquéllos que padecen 3 6 mas problemas de
salud contabiliza el 30% de dias de
hospitalizacion. Ademas los costes en los
pacientes con mas de una enfermedad crénica
se multiplican por 6 respecto a los que solo
presentan una. De esta manera esta
surgiendo un nuevo fenémeno que se ha
venido a llamar el de la Enfermedades
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Cronicas Complejas. El término Enfermedad
Cronica Compleja hace referencia a pacientes
que viven con dos o0 mas enfermedades
cronicas 'y que requiere la atencion de
diferentes proveedores en distintos ambitos
asistencial. Por tanto el concepto de
Enfermedad Cronica Compleja es muy similar
al concepto que utilizamos en Espafia de
Pacientes  Pluripatolégicos con el que
pretendemos identificar a pacientes con una
especial fragilidad clinica.

En esta linea una aportacion andaluza y por
extension espafiola ha sido la descripcion del
PAI Atencion al Paciente Pluripatologico, en el
afio 20026 por parte de un grupo de trabajo de
la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia que consiguid identificar 'y
caracterizar clinicamente a este grupo de
pacientes con mdltiples enfermedades
cronicas y una especial fragilidad clinica. La
definicion de PP trata de identificar a
pacientes con dos o mas enfermedades
cronicas que no tienen cura, que generan
deterioro progresivo y pérdida gradual de la
autonomia, y con riesgo de sufrir distintas
patologias interrelacionadas, ocasionando
todo ello importantes repercusiones sociales y
econdmicas. Para ello se elabora una lista de
enfermedades crénicas que se encuentran en
una fase sintomética, con sintomas de al
menos moderada intensidad y que son
agrupadas en  categorias clinicas que
consideran el 6rgano dafiado y la organizacion
asistencial; para considerar a un paciente
como pluripatolégico es necesario que
presente enfermedades cronicas de dos 0 mas
de las categorias definidas. La puesta en
marcha del estudio multicéntrico PROFUND
(Modelo pronostico y de prediccion funcional
desarrollado para PP en Espafia), en el que
han incluido 1.632 pacientes de 36 hospitales
de toda Espafia, ha permitido poner de
manifiesto que estos criterios identifican a una
poblacion muy homogénea de pacientes. La
edad media de estos pacientes es de 77.9
+9.8afios, requiriendo cuidador hasta el 52%,
siendo la media de categorias de inclusion de
2.7 + 0.8, y la categoria mas frecuente las
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enfermedades cardioldgicas (77.5%). La
media de ingresos en el afio y 3 meses
previos fue 1.9 +1.2 y 1 +0.9 respectivamente,
manifestando una notable carga de
complejidad clinica, vulnerabilidad asi como
de dependencia-discapacidad (puntuacion del
Barthel basal 69 +31), y en los resultados
preliminares de seguimiento a los 12 meses la
mortalidad de la cohorte global se situd en
torno al 40% (datos no publicados). Se ha
puesto de manifiesto que en atencion
primaria’ hasta el 40 % de los pacientes
pluripatolégicos  presentan tres 0 mas
enfermedades cronicas, el 94% estan
polimedicados, el 34% presentan un Barthel
menor de 60 y el 37% tienen deterioro
cognitivo. La prevalencia de pacientes
pluripatoldgicos en atencion primaria se puede
estimar en un 1,38 % de la poblacion general
lo que representa un 5% en mayores de 65
afios de edad. Pese a que en términos
absolutos la poblacion de pacientes
pluripatologicos no es muy numerosa, en un
servicio de Medicina Interna de un hospital
universitario terciario® se encontr6 que el
38,9% de los ingresos estaban producidos por
pacientes con pluripatologia. En comparacion
con una cohorte de pacientes generales
ingresados en esa unidad, los pacientes
pluripatologicos tenian mayor edad, mayor
mortalidad, mayor limitacion funcional basal al
ingreso y al alta, mayor porcentaje de
deterioro funcional significativo y mayor
consumo de recursos en términos de
asistencia urgente (3,6 episodios al afio) y
hospitalizaciones (1,9/afo) .

NUEVOS MODELOS DE (}ESTION
DE ENFERMEDADES CRONICAS
COMPLEJAS.

Las enfermedades cronicas por definicion no
se curan. La lucha contra las enfermedades
cronicas permite intervenir consiguiendo un
mejor control preventivo y una mejor gestion
de esas enfermedades. El control preventivo
obliga a intervenir desde la dptica de la salud

Foro Gestion Clinica 2.0. Nuevas perspectivas para una nueva década.
Area de Gestion de la Practica Asistencial. EASP.




publica atajando los factores de riesgo que
propician las enfermedades cronicas. La
gestion de las enfermedades crdnicas lleva a
intervenir sobre los servicios de salud
adecuando la organizacion asistencial a las
nuevas necesidades. El patron de
enfermedades esta cambiando, pero los
sistemas de salud no estan cambiando al
mismo ritmo. La mayoria de los paises han
organizado unos sistemas de salud orientados
a los problemas agudos, lo que implica una
medicina fragmentada, sin continuidad, con
poca participacion del paciente y con graves
problemas de calidad para los pacientes
cronicos. La division tradicional entre atencion
sanitaria y social por una parte y en la
atencion sanitaria la separacion entre el nivel
basico o0 atencion primaria, y el nivel
especializado que abarca el ambito
hospitalario, trae consigo un grave problema
de integracion de la préactica clinica que ha
sido detectado en todos los modelos
sanitarios.

Existe un consenso generalizado sobre la
necesidad de reordenar las organizaciones
asistenciales. Durante los Ultimos afios han
surgidos diferentes modelos conceptuales de
Gestion de Enfermedades Cronicas (GEC) y
de GEC complejas en donde cabria encuadrar
a los pacientes pluripatoldgicos. El referente
esencial de estos modelos de innovacion es el
“Modelo de Atencion a enfermedades
cronicas” Chonic  Care Model (CCM)
desarrollado en Estados Unidos por Wagner
EH y colaboradores del MacColl Institute for
Healthcare Innovation de Seatel. El modelo no
es un recetario de soluciones, sino un marco
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multidimensional que permite estructurar y
analizar la mejora de la atencion alrededor de
seis areas claves; la comunidad, el sistema
sanitario, el apoyo en autocuidado, el disefio
de provision de servicios, el apoyo en toma de
decisiones y los sistemas de informacion
clinica®10, La atencion a cronicos discurre en
tres planos que se superponen: a) el conjunto
de la comunidad, con sus politicas y maltiples
recursos publicos y privados; b) el sistema de
salud, con sus organizaciones proveedoras y
esquemas de aseguramiento y c) el nivel de la
practica clinica.

La OMS adapto este modelo enfatizando ain
mas el concepto comunitario proponiendo el
programa Innovative Care for Chonic
Conditions (ICCC) como marco integral para
actualizar la prevencion y gestion requerida
por las enfermedades cronicas en los entornos
de atencion de Saludil-12, Existen otras
experiencias basadas en este modelo como la
del gobierno de British Columbia en Canadal?
que pone el acento en el papel activo del
paciente en su propia atencion. Las
evaluaciones preliminares de los modelos de
CCM muestran resultados prometedores. Una
revision que analizaba la efectividad de
diferentes  estrategias  destinadas  al
tratamiento de enfermedades cronicas
utilizando el marco conceptual de la CCM
concluy06 que las intervenciones mas
complejas con  mdltiples  componentes
dirigidos tanto a los pacientes como a los
profesionales y a la propia organizacion eran
las més efectivast4.
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Figura 3. El Modelo de Atencion a Enfermedades Crdnicas.
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Otro de los modelos de referencia en la GEC
en EE.UU. es el modelo de buenas practicas
en gestion Sanitaria de Kaiser Permanente
(KP), una Health Maintenance Organization
(HMO) norteamericana sin animo de lucro.
Este modelo se plantea tanto a nivel macro,
con su enfoque de salud poblacional, meso,
con su abordaje de atencion integrada, y micro
destacando multiples herramientas
innovadoras vinculadas a la GEC. Una de las
aportaciones de Kaiser Permanente es su
modelo de la pirdmide de riesgo que identifica
tres niveles de intervencion segun el grado de
complejidad del caso. El principio basico es
que organizar a los pacientes segun su riesgo
permite adecuar en los programas de
intervencion  la intensidad de cuidados al
nivel de complejidad. Este modelo ha
transcendido a la organizacion que lo cred y
esta influyendo de forma notable en las
politicas de salud de numerosos paises. Asi el
NHS del reino Unido basandose en este
modelo identifica tres grupos en relacion con
los grados de complejidad de los pacientes
cronicosts-16,

En el nivel 1 se situarian el 80% de los
pacientes con enfermedades cronicas, en el
nivel 2 estarian pacientes de alto riesgo que
representan el 15% de los enfermos crénicos
y en el nivel 3 se ubicarian los pacientes con
condiciones muy complejas que serian entre el
3y el 5% de los pacientes con enfermedades
cronicas y en donde se encontrarian los
pacientes pluripatoldgicos.

En el abordaje del NHS se considera como
puntos clave en el tratamiento de las
enfermedades cronicas:

v" Autocuidados y autotratamiento:
Apoyar a los individuos para tomar parte
activa en el tratamiento de su enfermedad.
Ayudarles a tratar sus condiciones
especificas y a prevenir los eventos que
producen descompensacion, asi como
reducir el riesgo de adquirir otras
enfermedades.
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Figura 417: Categorizacion de pacientes cronicos. Modelo piramide de riesgo.

Gestion de poblacion

Nivel 3 Algo mas que gestion de enfermedades y gestion de casos
ive

Al desarrollar mas de una condicion (comorbilidades) los
cuidados se hacen desproporcionadamente mas complejos y
dificiles para los pacientes, y para su gestion por parte del
sistema. Este nivel precisa gestion de casos, con un conductor
(enfermero/a) que gestiona activamente y agrupa los cuidados
de estas personas.
Nivel 2
La gestion de enfermedades, en la cual el equipo
multidisciplinario provee cuidados de alta calidad
basados en la evidencia, suele ser adecuada para la
mayoria de los pacientes de este nivel. Esto significa
gestion proactiva de los cuidados, siguiendo
protocolos acordados y algoritmos para la gestion de
enfermedades especificas. Se sustenta en buenos
sistemas de informacién, planificacién de cuidados e
historias digitalizadas compartidas. Gestion de enfermedades

complejidad

Gestion de casos

Nivel 2

Pacientes de alto riesgo

Nivel 1
Con el soporte correcto muchas
personas pueden aprender a ser
participes de sus propios cuidados,
viviendo con y tratando su
enfermedad. Esto puede ayudarles a
prevenir complicaciones, enlentecer la
progresion de la enfermedad, y evitar,
nuevas condiciones. La mayoria

de las personas con enfermedades
cronicas entran en esta
categoria, asi que incluso

Nivel 3

70-80% de los pacientes con
enfermedades cronicas

Gestion de la poblacion

S?Q:feﬁ: ?m'EZjéi?ss. sHponen [ Promocion de la salud ]
v' Tratamiento de la enfermedad: APORTACIONES DEL PROCESO
Equipos multidisciplinarios que “ATENCION A PACIENTES

proporcionen asistencia de alta calidad y PLURIPATOLOGICOS”
basada en la evidencia, incluyendo el uso '

de algoritmos y protocolos.

v’ Gestion de casos: Los gestores de El concepto de paciente pluripatoldgico pese a
casos (generalmente enfermeras) se surgir en el 2002 entronca perfectamente con
responsabilizan de la demanda trabajando el concepto de piramide de riesgo de los
en un sistema de cuidados integrado en el programas de GEC aportando un modelo de
tratamiento activo de los usuarios de alto estratificacion de riesgo basado en criterios
riesgo. de elegibilidad. Igualmente la mayoria de las
v’ Gestion del conocimiento: La propuestas de dicho proceso conectan
capacidad para identificar los grupos de facilmente con las seis lineas de actuacion del
alto riesgo en la poblacion, llevar a cabo modelo de GEC de Wagner EH.
valoracion de las  necesidades,
comprender los recursos y los niveles de La definicion de Paciente Pluripatologico se
actividad e identificar las tendencias. estd consolidando rapidamente en Espafia.
2
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La incorporacion de esta definicion por parte
de Ministerio de Sanidad y Consumo en sus
propuestas de intervencion sobre pacientes
pluripatoldgicos, la realizacion de proyectos
cooperativos patrocinados por la Sociedad
Espafiola de Medicina Interna con la
participacion de 36 hospitales o la
identificacion de 74.146 pacientes en los
sistemas de informacion del Sistema Publico
de Salud de Andalucia a finales de 2007 son
una clara muestra de ello.

El concepto de paciente pluripatoldgico esta
disefiado con la vocacion de permitir una
intervencion  precoz, por lo que el
protagonismo en la atencion se hace recaer
fundamentalmente en la Atencion Primaria. No
se trata solo de identificar a aquellos paciente
reingresadores que presentan  sintomas
continuos, minusvalia y demanda de atencion
sanitaria no programable en los diferentes
niveles asistenciales. Se trata también de
intentar permitir una intervencion  sobre
pacientes activos con alto riesgo de progresion
de la fragilidad a la dependencia. En el
momento del disefio del proceso se pensaba
que la estructuracion de las intervenciones
sobre el paciente pluripatolégico podria
modificar el curso natural de la enfermedad
mejorando el nivel de salud de estos
pacientes. La estructura del proceso como
programa de intervencion multidimensional, el
diferente nivel de implantacion en los sitios
donde se ha comenzado a trabajar en clave de
proceso y el propio desconocimiento de la
historia  natural de los  pacientes
pluripatolégicos ha hecho muy dificil evaluar
si la implantacion de este proceso esta
modificado el curso de la enfermedad en los
pacientes pluripatologicos aunque los efectos
de un programa de intervencion
multidimensional si han sido evaluados en
pacientes  reingresadores de  nuestro
entorno.’8, La conclusion del proyecto
PROFUND que pretende analizar los
indicadores  pronosticos en  pacientes
pluripatoldgicos, probablemente nos permitira
conocer mejor la historia natural de estos
pacientes y facilitara la posibilidad de evaluar
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las diferentes intervenciones respecto a sus
puntos finales, mortalidad, deterioro funcional
e ingresos hospitalarios. En cualquier caso
resulta ya patente que la incorporacion de este
PAI esta permitiendo identificar a pacientes de
alto riesgo en base a su pluripatologia e
incorporar las herramientas de valoracion
integral, clinica, funcional, psicoafectiva y
social en los pacientes pluripatol6gicos.

Siguiendo la sistemética de la gestion por
procesos, el PAI Atenciobn a Pacientes
Pluripatolégicos se puede encuadrar en lo que
podriamos denominar como programas de
GEC de segunda generacion que incorpora la
estratificacion del riesgo, la gestion en base
poblacional, el protagonismo de la atencion
primaria, la cooperacion entre ambitos
asistenciales y el apoyo a la autonomia del
paciente  utilizando instrumentos de los
Programas de Gestion de Enfermedades
(PGE) y de los Programas de Gestion de
Casos (PGC). En este proceso se definen
claramente componentes esenciales de la
atencion (identificacion, valoracion integral,
plan de asistencia continuada, asistencia
domiciliaria, asistencia hospitalaria, y atencion
a la persona cuidadora), las caracteristicas de
calidad para cada uno de los profesionales y
actividades, y se disefia una serie de
indicadores que permiten evaluar la
implantacion y seguimiento de este proceso.

Unas de las aportaciones mas innovadoras y
genuinas de este proceso han sido la
asignacion de un liderazgo compartido entre
médicos de familias, en el ambito de la
atencion primaria, e internistas en el ambito
hospitalario, asi como el importante papel que
se le asigna a la personalizacion en la
comunicacion como elemento fundamental
para potenciar la conectividad en la interaccion
entre los diferentes &mbitos asistenciales.
Para ello se plantea como elemento esencial
del proceso la sectorizacion de los internistas
creando la figura del internista de referencia e
introduciendo asi a los profesionales
hospitalarios en la dinamica de la gestion en
base poblacional.
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LA UNIDAD DE GESTION CLINICA
COMO INSTRUMENTO DE CAMBIO
CULTURAL Y ORGANIZATIVO.

En el CCM uno de los seis elementos
esenciales que interactian para lograr una
Optima atencion sanitaria a los pacientes
cronicos es el disefio del sistema asistencial.
La organizacion de la atencion sanitaria ha de
ser redisefiada  para responder a las
necesidades de los pacientes cronicos. Como
describe lucidamente R. Bengoa no se trata
ya de resolver un episodio, Sino que una vez
que el paciente es detectado en el radar del
sistema es necesario que permanezca en la
pantalla para poder intervenir sobre el20. Para
ello es necesario desarrollar equipos de
trabajo con perfiles multidisciplinarios y una
clara atribucion de  responsabilidades,
optimizando el trabajo de los profesionales y
enfocandolo en aquello en lo que son mas
eficientes.

Los PAI y las Unidades Clinicas representan
dos elementos claves en este proceso de
transformacion de la atencion sanitaria a los
enfermos crénicos. Los PAIs son nuevos
instrumentos que estan contribuyendo a
encontrar formulas de reordenar los servicios
para producir mejoras radicales en los
resultados. Las Unidades Clinicas son un
instrumento que facilita la organizacion de los
servicios para adecuarlos a las necesidades
detectadas en la reingenieria de procesos.

El PAI Atencion a Pacientes Pluripatoldgico
recoge esta linea de trabajo caracterizando
un marco asistencial al que denomina Plan de
Atencion Continuada que pretende superar la
l6gica de los niveles asistenciales disefiando
un campo de interaccion entre diferentes
profesionales de distintos  ambitos
asistenciales. Basandose en elementos
simples de comunicacion directa 'y
atribuyendo el liderazgo a internistas vy
médicos de familia pretende desarrollar un
modelo de atencion sanitaria que Ssea un
referente de la atencion a enfermos frégiles.
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La atencion primaria ha estado estructurada
tradicionalmente en base a la continuidad y
longitudinalidad. Por tanto estd mas preparada
para dar respuesta a la atencion de las
enfermedades cronicas. Sin embargo, la
atencion hospitalaria  se ha organizado
tradicionalmente en base a episodios. Es por
ello por lo que generalmente le resulta mas
dificil al hospital y, en el caso particular de los
pacientes pluripatoldgicos, a los servicios de
medicina interna, adecuar su sistema
asistencial a las necesidades de la continuidad
asistencial.

Una experiencia de este proceso de redisefio
del sistema asistencial para adecuarlo a las
nuevas necesidades ha sido la creacion de la
Unidad Clinica de Atencion Médica Integral
(UCAMI). El proyecto inicial de lo que mas
adelante seria la UCAMI surge a mediados de
los afios noventas tras un proceso de reflexion
en el seno de lo que se vino a llamar la crisis
de la medicina interna. Nos planteamos qué
era la medicina interna y qué pensabamos que
la sociedad necesitaba de la medicina interna.
Tras este analisis concluimos que era
necesario cambiar las prioridades de la
medicina interna. Era preciso que el internista
pusiera como eje de su actividad la atencion
integral vy continuidad asistencial en
colaboracién con los médicos de familia. En
junio de 1996 editorializabamos en la revista
Atencion Primaria afirmando que era
necesario un modelo de coordinacion entre
internistas y médicos de familia, que permita
mantener la continuidad asistencia dentro y
fuera del hospital. Durante el Gltimo trimestre
de 1996 se realizaron una serie de reuniones
conjuntas entre los equipos de cuatro Centro
de salud y el Servicio de medicina Interna. En
estas reuniones se acordd el modelo de
trabajo de atencion compartida: existencia de
un internista de referencia accesible
telefonicamente, personalizacion de todas las
consultas o derivaciones, posibilidad de
ingreso directo desde el centro o el domicilio,
demora diagnostica acordada con posibilidad
de valoracion urgente durante la mafana.,
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Sesiones clinicas conjuntas quincenales y
participacion en la toma de decisiones
importantes referidas al paciente. A finales de
ese mismo afio ya se habia puesto en marcha
una experiencia piloto en los cuatro centros
antes incluso que la publicacion del
Documento SEMI-semFYC. De esta forma las
propuestas de colaboracion entre internistas y
médicos de familia y los planteamientos del
Plan Estratégico de la Medicina Interna en
Andalucia, no solo tenian un desarrollo
conceptual sino también la plasmacion en una
experiencia real.

En el afio 2003 el camino recorrido habia
alcanzado una madurez suficiente como para
afrontar nuevos retos. Decidimos dar un paso
mas intentando aglutinar profesionales en un
proyecto comln que pretendia adaptar la
organizacién a los pacientes potenciando la
atencion integral y la continuidad asistencial.
Para ello se decidio introducir las nuevas
herramientas de gestion clinica
constituyéndonos en la que seria una de las
primeras Unidades de Gestion Clinica. La
Unidad Clinica de Atencion Médica Integral
surge en 2003. En torno a ella se aglutinaron
en el mismo proyecto el nucleo inicial de
profesionales que iniciaron los programas de
colaboracién con atencion primaria, un ntcleo
de profesionales ubicados en el Hospital de
cronicos (HDI), el nucleo de hospitalizacion
domiciliaria y la Unidad de cuidados de
Enfermeria. Surge asi el concepto de UCAMI
que pronto se convirtié en un foco de atraccion
que permiti6 reagrupar todo el servicio
tradicional de medicina interna en torno a un
proyecto de continuidad asistencial y atencion
integral homologando las siglas MI con los
conceptos Medicina Interna 'y Medicina
Integral, 'y agrupando a numerosos
profesionales en una misma unidad clinica
con una misma mision y vision. La sucesiva
incorporacion de profesionales a la Unidad a lo
largo de los ultimos afios permitid extender el
modelo de colaboracion con atencion primaria
a la totalidad del &rea sanitaria y desarrollar
nuevos dispositivos asistenciales en base a
las necesidades detectadas.

Manuel Ollero Baturone

Los cambios fundamentales que se han
acometido para afrontar este nuevo modelo de
continuidad asistencial han sido:

e Sectorizar la poblacion con un
internista de referencia para cada centro de
salud: el internista de referencia asume la
cartera se servicio identificada en el Plan de
Atencién Continuada incluyendo las sesiones
periodicas del internista de referencia con el
equipo de la zona basica en el Centro de
Salud, la programacion de ingresos
hospitalarios y las consultas de alta
resolucion..

e Creacion de la Unidad de dia que
aglutina las consultas de alta resolucion y
Hospital de dia. Se elimina el concepto de
consulta tradicional utilizando la consulta como
soporte de alta resolucién para atencion
primaria

e Reorganizacion del trabajo asistencial
de los internistas para simultanear diariamente
la atencion de pacientes en camas de
hospitalizacion y en consultas o0 en Hospital de
Dia. Esta reorganizacion permite potenciar la
continuidad en la relacion médico paciente en
los pacientes crénicos lo cual es un elemento
fundamental para un adecuado manejo de las
incertidumbres propias de los pacientes
pluripatoldgicos.

e Convenios de colaboracion con otros
servicios para el desarrollo de nuevos
dispositivos asistenciales:

o Creacion de la Unidad de Estabilizacion
Clinica (UEC) consorciada con la
Unidad de Cuidados criticos y Urgencias
lo que permite que el perfil de pacientes
tradicional de la Unidades de Estancias

Cortas como son las
descompensaciones de EPOC e
insuficiencia cardiaca sean

reconducidos hacia una politica de
continuidad asistencial con su internista
de referencia.

oCreacion de la Hospitalizacion de
Cuidados Paliativos y Soporte de

Enfermedades Avanzadas
consorciada  con el servicio de
oncologia.
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e Integracion de los equipos de Soporte
Domiciliaria para facilitar la continuidad
asistencial de todo el proceso hasta la muerte.

e Desarrollo de programas de
consultoria medica y equipo de soporte de
cuidados paliativos en servicios quirlrgicos y
médicos  especializados.  Un  especial
protagonismo han cobrado los programas de
soporte médico a la fractura de cadera.

e Incorporacion de nuevas herramientas
y nuevos rolos en el desarrollo de los cuidados
tales como los planes de cuidados
estandarizados y personalizados, el informe
de continuidad asistencial, los roles de
enfermera referente, enfermera colaboradora
y enfermera de enlace asi como la gestion
compartida en equipos multidisciplinarios.

e Utilizacion de herramientas basicas de
telemedicina (teléfono fijo y teléfono movil,
videocoferencias) y acceso compartido a la
historia digital.

Manuel Ollero Baturone

e Colaboracion con farmacia
hospitalaria para potenciar los equipos
multidisciplinarios en el desarrollo de
programas de investigacion y asistenciales
con especial atencion a la evaluacion de la
adecuacion y adherencia terapéutica.

Las Unidades de Gestion Clinica se muestran
asi como un elemento fundamental de
integracion de este modelo de atencion a
pacientes cronicas complejos y especialmente
a pacientes  pluripatolégicos 0o  con
enfermedades avanzadas al permitir que todos
los profesionales trabajen en red utilizando
cada uno los diferentes  dispositivos
asistenciales segun las necesidades de sus
pacientes.
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