11. LA GESTION DE LA AOS
11.2. Niveles asistencilales
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Resumen

La cronicidad del sindrome de la Apnea Obstructiva del Suefio (AOS) y su coexistencia
con otras patologias requiere fomentar el trabajo en equipos interdisciplinarios formados
por los diferentes profesionales de los servicios sanitarios y sociales. Esto obliga a las
unidades de suefio a redimensionar su actividad definiendo un plan estratégico de
atencion del proceso adaptandolo a cada entorno. El objetivo final seria disefiar una
unidad asistencial del suefio entendida como una plataforma colaborativa entre
diferentes niveles asistenciales u organizacion en red.

Niveles asistenciales®

La mayoria de los sistemas sanitarios y sus estructuras estan centrados
fundamentalmente en la atencién individual a los procesos agudos de la enfermedad,
prestada de forma reactiva y fragmentada, desde un enfoque casi exclusivamente
biomédico. Esta organizacion de los servicios de salud favorece la atencién de
patologias agudas, de forma episddica con un enfoque curativo, y valorando poco los
aspectos preventivos, la perspectiva de los cuidados y la responsabilidad de las
personas sobre los mismos. A su vez, la falta de coordinacion entre niveles de atencién
sanitaria (atencion primaria y especializada) y entre el sistema sanitario y el sistema
social conlleva ineficiencia en la provisién, en el desarrollo y en la gestion de los recursos
disponibles, lo que conduce a que los servicios sanitarios no se presten en el nivel mas
adecuado ni por el profesional mas idoneo. Ademas, el aumento de la esperanza de
vida junto con la evolucion de las condiciones de vida y de trabajo y del medio ambiente
fisico y social han producido un incremento progresivo de la prevalencia de patologias
cronicas y de situaciones de multimorbilidad, especialmente en los estratos de edad mas
avanzada de la poblacion. Es por todo esto que las organizaciones sanitarias deben
reformular la provision de los servicios sanitarios y sociales a personas con
enfermedades cronicas, entendiendo que el abordaje de la cronicidad requiere fomentar
el trabajo en equipos interdisciplinarios formados por los diferentes profesionales de los
servicios sanitarios y sociales implicados en la atencion a estos pacientes que
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garanticen la continuidad en los cuidados con la maxima participacion del paciente y de
su entorno.

Este marco general se puede aplicar a las unidades de suefio, las cuales se ven
forzadas en la actualidad a su redimensién por elementos como la cronicidad de la
enfermedad, su coexistencia con comorbilidades con las que comparte factores de
riesgo, la concienciacion de su impacto en la salud y la irrupcién de las nuevas
tecnologias en unas unidades ya de por si muy sustentadas en dispositivos electrénicos.
El disefio de la atencién realizada en las unidades de suefio pasa por definir un plan
estratégico global en la atencion del proceso de la AOS, el cual deberéa adaptarse a la
realidad de cada entorno. La unidad asistencial del suefio deberia concebirse como
una organizaciéon de profesionales sanitarios de diferentes especialidades y de
diferentes ambitos que ofrece asistencia multidisciplinaria que cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de
seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender al paciente con trastornos del
suefio que requieran asistencia especializada. Esta concepcion global e integradora
seria un paso mas alla en la division de las unidades de suefio en niveles asistenciales
segun la complejidad de los pacientes y del equipamiento (unidad multidisciplinar de alta
complejidad, unidad respiratoria y unidad bésica).

La idea seria visualizar la unidad de suefio como una “organizacién en red” formada
por estructuras de los diferentes niveles asistenciales implicados en la gestion del
proceso asistencial de la AOS, con funciones perfectamente definidas para cada una de
ellas e interconectados gracias a las nuevas tecnologias®, lo que permitiria mantener la
continuidad asistencial (Figura 1).

Figura 1. Unidad asistencial del suefio. Organizacion en red.
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Se considera que las personas, tanto en su esfera individual como social, son el centro
del Sistema Nacional de Salud y que los profesionales sanitarios deben compartir con
toda la ciudadania la responsabilidad en los cuidados de salud y en la utilizaciéon
adecuada de los servicios sanitarios y sociales, garantizando asi la continuidad
asistencial. Esto solo sera posible desde una organizacion con estructuras en red
interconectadas. Se establece asi una planificacion colaborativa en la que se suman los
pacientes, el equipo sanitario y otros proveedores de salud y la administracion,
conformando todos ellos una plataforma colaborativa (Figura 1).

Gestionar una patologia crénica (AOS) como un proceso asistencial obliga a definir los
diferentes proveedores de la atencion sanitaria de ese proceso y las diferentes
actividades a realizar por cada uno de ellos (estrategias preventivas, pruebas
diagnosticas y actividades terapéuticas). Esta gestion como proceso lleva implicita la
reordenacion de los flujos de trabajo, de forma que aporten valor afadido y dirigido a
incrementar el nivel de salud, la satisfaccion del cliente/paciente y a facilitar las tareas
de los profesionales. Un proceso asistencial debe tener una mision claramente definible
(qué, para qué y para quién), unas fronteras delimitadas con entradas y salidas
concretas, secuencias de etapas claramente integrables y debe poder medirse
(cantidad, calidad, coste). Estos son los elementos que en los sucesivos afios
deberiamos ir definiendo en el proceso asistencial de la AOS.

Unidad asistencial del suefio = visualizada como una plataforma colaborativa entre
diferentes profesionales (multidisciplinariedad) estratificados en diferentes niveles
asistenciales y con funciones especificas, todas ellas enfocadas a la gestion de la AOS
COMO un proceso cronico y con continuidad asistencial en el tiempo (Figura 1).

Proceso AOS = conjunto de actividades interrelacionadas que aporten valor.
Concretamente, definir los roles y las actuaciones de cada profesional y de cada nivel
asistencial que conformarian esta unidad multidisciplinaria/plataforma colaborativa de
suefio que pasaria por estratificar el riesgo de la poblacién respecto al proceso AOS,
disefiando asi intervenciones proactivas de mas o menos intensidad en cada uno de los
niveles (Figura 2). Probablemente la AOS pueda incluirse en un futuro en el grupo de
patologias “impactables” como la EPOC y diabetes, es decir, que las actividades
preventivas y de autocuidado implementadas puedan influir positivamente en la salud
de la poblacién.
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Figura 2. Modelo poblacional de Kaiser permanente. Estratificacion del riesgo
poblacional para la AOS
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Es evidente que el modelo clasico de atencion de la AOS es time consuming y
fragmentado con los pacientes moviéndose entre un especialista y otro. En sanidad, el
team-based approach es cada vez mas recomendado, especialmente en aquellos
procesos en que su proceso diagnéstico y de manejo suponen un reto, con objetivo de
asegurar calidad asistencial, acceso adecuado al recurso sanitario y coste-efectividad.

Puntos clave

Multidisciplinariedad entendida por equipo de profesionales sanitarios de
diferentes especialidades y diferentes niveles asistenciales, asi como equipo de
la empresa proveedora de terapias respiratorias y la administracion.

Plataforma asistencial colaborativa. Niveles asistenciales basados en la
estratificacion del riesgo de padecer la enfermedad. La estratificacion debe
permitir distribuir los recursos humanos y técnicos en cada nivel, entendiendo
gue los pacientes mas complejos deben ser atendidos en la seccion hospital y
los pacientes sin comorbilidades o con ellas, pero en fase estable, pueden ser
atendidos en los otros niveles. Se distribuyen los recursos humanos y de
tecnologia acorde con el tipo de pacientes que se atendera en cada nivel. Esto
permite racionalizar los flujos de pacientes.

Organizacion asistencial en red. Trabajo en red de profesionales interconectados
con plataformas tecnoldgicas. La tecnologia avanzada como Cloud-computing
Systems debe permitir la conexién entre los diferentes elementos de la red
asistencial.
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Continuidad asistencial.

Adaptar y redisefiar el modelo a cada entorno, a cada territorio.

Reducir largas listas de espera para el diagndstico y para el tratamiento.
Plantear un plan integral de tratamiento consensuado entre especialistas y no
plantear diferentes planes terapéuticos aislados, especialmente en los casos
complejos.

Conclusiones

Para evaluar los puntos citados es imprescindible tener en cuenta y desarrollar una serie
de objetivos concretos a incorporar progresivamente:

Remitir a medicina primaria, médico/enfermera, los pacientes que cumplen
adecuadamente.

Creacién de plataformas o circuitos de interrelacion de los diferentes niveles
asistenciales.

Creacion de historias clinicas basicas a compartir que incluyan sintomas de la
AOS con diagnéstico diferencial de otras enfermedades del suefio y generales,
conceptos de suefio y una exploracion clinica consensuada (total no méas de 20-
25 items), idealmente telematicas con no mas de 20-30 items, incluyendo
obviamente una exploracién general y de vias aéreas superiores (ORL, maxilo)
con la idea de como y cuando remitir.

Creacion de plantillas de derivacion en ambos sentidos, idealmente telematicas.
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