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Resumen

InTroDUCCION. El aumento de la esperanza de vida ha compor-
tado un incremento de patologias cronicas. La evolucion de
las enfermedades crénicas es causa de disfunciones organi-
cas y sistémicas, las cuales causan limitaciones fisicas y psi-
quicas que obligan a establecer ayudas para poder realizar las
tareas vitales basicas.

La Atencién Primaria (AP) tiene un papel clave en el segui-

miento de la fragilidad, cronicidad y complejidad de la po-
blacién, pero para atender la alta complejidad de forma ade-
cuada es preciso conocer y coordinar los distintos recursos
existentes en el territorio.
DESARROLLO DEL MODELO DE ACTUACION: CREACION DE UNA UNIDAD FUN-
cionAL. La AP debe garantizar la equidad, la accesibilidad, la
longitudinalidad y la continuidad asistencial, sin olvidar que
los resultados en salud deben ser éptimos.

En el SAP Delta del Llobregat existen varios proveedores
de la salud, por lo que se elaboré un plan estratégico centra-
do en la coordinacién i/o conciliacién de todos los dispositi-
vos implicados en la asistencia para dar una atencién integral
a la persona.

Los pacientes incluidos en este programa debian estar
identificados como PCC, en fase evolucionada y tributaria de
seguimiento intensivo.

Concuusiones. La identificacion de las persones catalogadas
como PCC y en situacién de riesgo clinico permite un segui-
miento exhaustivo a fin de evitar exacerbaciones y la hiperu-
tilizacién de los recursos hospitalarios no programados.
PALABRAS CLAVE: PACIENTE CRONICO COMPLEJO, ATENCION PRIMARIA,
COORDINACION.
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A MODEL OF COMPREHENSIVE CARE FOR COMPLEX
CHRONIC PATIENT. EXPERIENCE OF A TERRITORY

Summary

Intropuction. The Increase in life expectancy has brought an
increase in chronic diseases. The evolution of chronic disease is
the cause of several organic and systemic dysfunctions, leading
to physical and mental limitations that determine the need for
some aid to perform basic vital tasks.

Primary health care has a key role in the monitoring of fragi-

lity, chronicity, and complexity of population. However, in order
to address properly high complexity diseases it is necessary to
know and coordinate the different resources existing inside the
territory.
THE DEVELOPMENT OF THE MODEL FOR ACTION: THE IMPLEMENTATIONS OF A
FuncTioNAL uniT. The Primary Health Care must ensure equity, ac-
cessibility, longitudinally, and continuity of care, bearing in mind
that health outcomes must be optimal.

There are several health care providers in the Delta del Llobre-
gat SAP, so it was implemented a strategic plan focused on the
coordination and/or the reconciliation of all the devices involved
in the assistance in order to provide comprehensive attention to
the patient.

The patients included in this program were to be identified as
CCP (Complex chronic Patient), in an evolved and tributary pha-
se of intensive follow-up.

Concwusions. The identification of patients listed as CCP and at cli-
nical risk allows a comprehensive monitoring in order to prevent
exacerbations and overuse of unscheduled hospital resources.
KEYWORDS: COMPLEX CHRONIC PATIENT, PRIMARY HEALTH CARE, COORDI-
NATION.
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El presente articulo describe el abordaje realizado en
el area metropolitana sur de Barcelona. El aumento de
la esperanza de vida, atribuible mayoritariamente a las
mejoras socioeconémicas y sanitarias, ha comportado un
incremento de patologias crénicas. La mayoria se desa-
rrollan en pacientes de edad avanzada [1]. La prevalen-
cia e incidencia de la cronicidad en la sociedad es en la
actualidad la causa de mayor carga de morbimortalidad.
Las politicas de salud actuales se han visto obligadas a
afrontar un cambio integral en el modelo asistencial y
convertirse en una necesidad establecida por los sistemas
de salud de los paises de nuestro entorno [1, 2]. En Cata-
luna, una linea prioritaria de actuacion del Pla de Salut
(PdS) 2011-2015 (instrumento
estratégico y marco de referencia
de todas las actuaciones puiblicas
en materia de salud en el ambito
de la Generalitat de Cataluna) es
la implementacién de un sistema
de atencién centrado y orientado
a la persona con algiin problema
de salud crénico [3].

Para dar una respuesta adecua-
da a las demandas y necesidades
de la poblacién, se propone un
abordaje proactivo en la prioriza-
cion de las intervenciones aplica-
das desde el dispositivo asistencial
mas eficaz y eficiente [4, 5]. Este
tipo de actuacién fomenta la
transversalidad de los diferentes dispositivos asistencia-
les, la proactividad de los profesionales y la implicacién
del entorno, lo que favorece la disminucién de la morbi-
mortalidad de estos pacientes [6].

En las altimas décadas, el porcentaje de personas ma-
yores de 65 anos ha aumentado considerablemente. Se
estima que en el ano 2050 el 35 % de la poblacién en Es-
pana seran personas mayores de 65 anos [ 7, 8]. La pobla-
cion mayor de 65 anos, en las sociedades desarrolladas,
tiene una alta prevalencia de enfermedades crénicas y
genera un gasto sanitario superior entre 4 y 12 veces al
de las personas con menos edad [9-11].

La evolucién de las enfermedades crénicas es causa
de disfunciones orgdnicas y sistémicas, las cuales causan
limitaciones fisicas y psiquicas que determinan la nece-
sidad de establecer ayudas para poder realizar las tareas
vitales basicas. Los pacientes crénicos complejos (PCC)
son aquellos en los que cabe destacar las siguientes con-
diciones: multimorbilidad o enfermedad crénica tinica
grave, alta probabilidad de crisis, sintomatologia mnil-
tiple de dificil control, elevada utilizacion de servicios
de urgencias, firmacos y hospitalizaciones, fragilidad de
base, perdida funcional, probabilidad de deterioro rapi-
do y/o apariciéon de sindromes geridtricos, situaciones

La Atencion
Primaria tiene un
papel clave en
el seguimiento
de la fragilidad,
cronicidad y
complejidad de
la poblacion

psicosociales adversas y, en definitiva, toda situacién cli-
nica que precisa de un abordaje sanitario integral.

Partiendo de esta definicion, se considera que un
5 % de la poblacién es un PCC y a su vez constituyen
el 2-5 % de la poblacién usuaria de los centros de salud.

Este grupo de pacientes consume la mayor parte de
los recursos sanitarios [12], por lo que la sostenibilidad
del Sistema Nacional de Salud (SNS) dependera de la
gestion de la atencién a estos pacientes y de la coordi-
nacion entre niveles. La frecuentacion, visitas domicilia-
rias, pruebas complementarias y farmacia cuadriplica la
media por paciente [13]. Las descompensaciones que
presentan estas persona —como ingresos hospitalarios y
procesos de pérdida de capacidad funcional-son preve-
nibles y evitables siempre y cuan-
do reciban una respuesta ajustada
a las necesidades y problemas rea-
les [14].

El PdS 2011-2015, elaborado
por el Departament de Salut, fa-
vorece la conciliacién y coordina-
cién de los distintos dispositivos
asistenciales implicados en la asis-
tencia asistencial de los PCC con
la finalidad de reducir la tasa de
reingresos y/o de episodios de
atencién urgente [3]. La variabi-
lidad territorial de los dispositivos
asistenciales hace necesario que
cada territorio desarrolle su pro-
pio modelo de asistencia integral.
Este modelo busca garantizar una asistencia personaliza-
da y ajustar de manera individualizada el trabajo entre
niveles para dar una respuesta adecuada a los enfermos
y sus familias al minimo coste.

La atencién primaria (AP) tiene un papel clave en
el seguimiento de la fragilidad, cronicidad y compleji-
dad de la poblacién, pero para atender la alta comple-

jidad de modo apropiado es necesario el soporte de un

experto y el apoyo de un dispositivo abierto las 24 horas,
por lo que es necesario conocer los distintos recursos
existentes en el territorio en lo que respecta a la aten-
cién continuada.

El Servicio de Atencién Primaria (SAP) Delta del
Llobregat disené un modelo de atencién integral que
centra sus objetivos en la coordinacién de todos los dis-
positivos implicados en la atencion de los cindadanos de
la zona, asi como en la coordinacion de las actividades e
intervenciones de las diferentes lineas asistenciales.

El Institut Catala de la Salut, proveedor de servicios de
salud mayoritario en Cataluna, se organiza territorial-
mente por ambitos y estos por servicios de Atencion
Primaria (SAP). El SAP Delta del Llobregat, situado en
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la zona metropolitana sur de Bar-
celona, abarca una poblacién de
599 068 habitantes, de los cuales
58 505 son mayores de 64 anos y
20 776 mayores de 80 [15].

El proyecto del SAP Delta del
Llobregat relacionado con la aten-
cion al PCC se basé en las necesi-
dades detectadas de la poblacién
y los recursos disponibles. Por
ello, la estratificacién de la pobla-
cién y la priorizacién de las inter-
venciones fueron fundamentales.

La Atencion
Primaria debe
garantizar la

equidad, la

accesibilidad, la
longitudinalidad
y la continuidad

cesidades sociales tecnolégicas y
econémicas del siglo XXI.

La misién, vision y valores de
esta unidad funcional se basaron
en la responsabilidad, proactivi-
dad, transparencia, equidad, cali-
dad, respecto, trabajo en equipo
y mejora continua fundados en la
innovacion.

La finalidad de la UFAC es
mantener al paciente en su do-
micilio, siempre que sea posible,
consiguiendo la coordinacién

Para la estratificacion de la pobla-
cion, se partié de un analisis de las
caracteristicas sociodemogrificas,
comorbilidad, fragilidad y severi-
dad de la/s enfermedad/es de la
poblacién asignada que hace el
PdS 2011-2015. La estratificaciéon
se utilizé para la identificacion
de la poblacién con criterios de
cronicidad, fragilidad y depen-
dencia; al mismo tiempo, facilité
la priorizacién de las actuaciones
preventivas, asistenciales y/o re-
habilitadoras y la reordenacién
de los recursos existentes.

La AP debe garantizar la equidad,

la accesibilidad, la longitudinalidad y la continuidad asis-
tencial, sin olvidar que los resultados en salud deben ser
optimos.

En el SAP Delta del Llobregat existen varios provee-
dores de salud y diferentes niveles asistenciales, lo cual
da lugar a la multiplicidad y duplicidad de actuaciones.
Con la finalidad de garantizar la atencién adecuada a los
PCC y evitar la duplicidad de las intervenciones, se ela-
boré un plan estratégico de trabajo que diera respuestas
a las exigencias del actual PdS, mediante el diseno de
un modelo de atencién integral que centrara su punto
de interés en la coordinacién y/o conciliacion de los
dispositivos implicados en la asistencia de sus ciudada-
nos. En esta linea, se constituyé la Unidad Funcional de
Atencion a la Cronicidad, Complejidad y continuidad
(UFAC) [3].

La UFAC integra y coordina todos los servicios exis-
tentes en el territorio para la atencién de estos pacientes
garantizando una gestién eficiente, innovadora y glo-
balizadora para conjugar adecuadamente las bondades
de una AP garantista de equidad y accesibilidad, con la
obligada necesidad de adaptarse a las emergentes ne-
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asistencial, sin

olvidar que los
resultados en salud
deben ser optimos

entre niveles y la garantia de aten-
cién durante 24 horas los 365 dias
del ano.

La unidad se cre6é con agen-
tes internos y agentes externos.
El grupo de agentes internos esta
formado por: las gestoras de ca-
sos, PADES (Programa d’Atencio
Domiciliaria i Equips de Suport),
profesionales de Atencién Pri-
maria, de call center (061, CatSa-
lut respon) y de rehabilitacién
domiciliaria. Las ACUT (Unitats
d’Atencié Continuada i Urgeén-
cies de Base Territorial) se con-
sideraron agentes internos del
proceso mientras que, dentro del
grupo de los externos, existe una
amalgama de proveedores.

Los agentes externos se clasifi-
caron en dos grupos:

1. Grupos de primer nivel (hospitalizacién a domicilio,
hospital de dia, salud mental, sociosanitarios, unidades
de estancia corta, servicios sociales municipales, etc.

2. Grupos de segundo nivel (agencias subcontratadas,
asociaciones de pacientes, asociaciones profesionales,
asociaciones de vecinos y mutuas).

Estos agentes externos permiten, con su integracion
en el conjunto de profesionales de Atencién Primaria,
la prestacién de una asistencia global confirmada e inte-
gral al paciente crénico.

Para estratificar a los pacientes se utilizé el agrupa-
dor de morbilidad CRG (Clinical Risk Group), que de
forma sistematica y generalizada facilita la gravedad y la
complejidad de los pacientes crénicos [16]. Inicialmen-
te, el proyecto se centré en los pacientes identificados
en las categorias 6 y 7 del CRG, que corresponden a
personas que padecen patologias crénicas que afectan
a dos 6rganos o mas diferentes y incluidas en programa
de atencién domiciliaria [17]. A mayor autocuidado y
autonomia del paciente, menor sobrecarga para el cui-
dador principal.



El modelo de integracién asistencial y de atencién
y seguimiento al PCC se proponia mejorar la calidad
de vida del enfermo y de la familia potenciando la au-
tonomia y autocuidado de estos pacientes mediante la
educacién sanitaria personalizada para prevenir las des-
compensaciones y mantener las capacidades funcionales
residuales de la persona

Como consecuencia de todo ello, cabe esperar la dis-
minucién de las descompensaciones evitando ingresos
hospitalarios innecesarios.

Para llevar a cabo la finalidad de la UFACC se genera
un nuevo dispositivo SEVIAC (Set, Vint-i-quatre, Atencié
Continuada). Se trata de una unidad formada por un
conjunto de profesionales sanitarios que, con conoci-
mientos de practica avanzada, desarrolla un proceso de
colaboracién y continuidad asistencial para satisfacer las
necesidades de salud tanto en pacientes crénicos com-
plejos como del entorno del cuidador, y que dispensan,
en el domicilio del paciente, cuidados de control de sin-
tomas en fases de inestabilidad clinica, coordinacién a
otros niveles asistenciales en caso necesario y acompana-
miento en situaciones de final de vida [18].

Este dispositivo cubrira las demandas generadas en el
tramo horario en que el centro de salud correspondien-
te permanece cerrado, y los fines de semana y festivos.

Sistema de identificacion de pacientes
Todos los pacientes incluidos dentro de la poblacién dia-
na identificados como PCC, en fase evolucionada y tribu-
taria de seguimiento intensivo, disponian de una tarjeta
identificativa. Esta identificacién pretende facilitar las
tramitaciones administrativas derivadas de su patologia
y evitar desplazamientos no sanitarios.

En la tarjeta constan los datos de identificacion del

paciente (nombre y CIP), el nombre y teléfono de con-
tacto de su gestora de casos y el numero del dispositivo
SEVIAC.

Es de especial necesidad la utilizacién de la Historia
Clinica Compartida (HC3).

Estrategia de intervencién proactiva en el
territorio de referencia del Hospital de Viladecans
Previa a la implementacién de este proyecto en todo el
territorio, se realizé una prueba piloto, en concreto en
la zona de referencia del Hospital de Viladecans y en las
dreas basicas de salud de Castelldefels, Gava, Begues y
Viladecans
La prueba piloto se desarrollo en cuatro fases:
1. Identificacién de personas con problemas de salud ti-
pificadas segiin el grado de severidad.
2. Clasificacion de los pacientes mediante listados de
identificacion y EAP.
3. Valoracién de los pacientes por parte de la gestora de
casos o enfermera referente, asi como por la trabajadora
social y el PADES en caso necesario.
4. Revision de los pacientes incluidos en el programa
ATDOM (Atencién Domiciliaria) con la poblacién diana
Una vez finalizada la estrategia de biisqueda y clasifi-
cacién de los pacientes incluidos, se obtuvo una serie de
grupos con criterio de inclusion:
¢ CRG 7 con 3 o mas ingresos.
* CRG 6 con 3 o mas ingresos.
* CRG 7y en programa ATDOM.
e Pacientes con diagnéstico de IC i/o EPOC (enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica) en programa
ATDOM.
e CRG 8 en tratamiento paliativo.
Los criterios de exclusién fueron:
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* Pacientes fragiles y/o dependientes clinicamente esta-
bles que no habian ingresado ni realizado ninguna visita
en Urgencias hospitalarias en los tiltimos 12 meses.

* Pacientes trasladados de manera permanente a otras
Zonas.

* Pacientes ingresados en residencias geriatricas.

* Personas que rechazaron entrar en este programa.

A todos las personas incluidas en la prueba piloto se
les realizé una valoraciéon geriatrica integral (VGI). La
VGI consta de una valoracion multidimensional y multi-
disciplinar clinica, funcional, cognitiva, afectiva y social
de cada persona. La VGI incluye los test Barthel, Pleiffer
(excepto en pacientes con diagnéstico de demencia fi-
liada), Braden, riesgo de caidas, Gijén y Zarit, en version
reducida.

A los pacientes incluidos provenientes del PADES, la
valoracién integral y multidisciplinaria se hacia siguien-
do los criterios del Registro Minimo de Datos (RMD),
utilizados y consensuado por los equipos PADES-ICS de
toda Cataluna.

Al finalizar la VGI, se establecié un plan de cuidados
individualizado y consensuado entre la gestora de casos
y el profesional de referencia para poder trabajar de for-
ma coordinada. El seguimiento de los pacientes varia en
intensidad segtin su estado basal, la implicacién de la fa-
milia y el potencial de riesgo de descompensacién.

La prueba piloto ayudé a generar propuestas de me-
jora, como identificar previamente a los pacientes en
cartera de servicios de las gestoras de casos, facilitar la
coordinacién de las pruebas en un mismo dia para evitar
traslados innecesarios y adecuar la atencién a las necesi-
dades del paciente.

La incorporacién de modelos de gestién de redes, te-
niendo en cuenta la concurrencia de miiltiples provee-
dores y agentes en un mismo territorio, permite trabajar
de una manera mas alineada y cooperativa [19].

Conclusiones

El analisis de las caracteristicas de la poblaciéon permite
estratificarla segtin la fragilidad y severidad del proceso.
La priorizacién de las intervenciones segtin la intensi-
dad debe relacionarse con la prevalencia de los proble-
mas detectados y su impacto en la calidad de vida y la
utilizaciéon de los recursos.

La identificacién de las personas catalogadas como
PCC y en situacién de riesgo clinico permite un segui-
miento exhaustivo para evitar exacerbacionesyla hiperu-
tilizacién de los recursos hospitalarios no programados.
La gestién integral de las personas es factible cuando los
enfermos estan detectados y estratificados segiin el gra-
do de complejidad y fragilidad.

La creacién de esta unidad funcional de atencién a
la cronicidad y a la complejidad ha sido indispensable
para la integracién de todos los servicios territoriales de
atencion a los pacientes cronicos complejos.
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