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Resumen ejecutivo

as Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) son un grupo de organiza-

ciones que presta o hace los arreglos para prestar servicios de salud equitativos

e integrados a una poblacién definida. Las RISS son responsables por sus
resultados clinicos y econdmicos asi como de la salud en general de la poblacién
atendida. El objetivo de la iniciativa de OPS/OMS de las RISS es contribuir al desarrollo
del sistema de salud basados en la Atencién Primaria en Salud, asi como la
prestacion de servicios equitativos, eficientes, de la mayor calidad técnica y que
satisfagan las expectativas de los ciudadanos.

El Modelo de Cuidados Crénicos (MCC) constituye un esquema basico pero
comprehensivo para organizar la atencion a las enfermedades crénicas cumpliendo
con las caracteristicas de estar basada en datos probatorios, con base poblacional
y centrada en los pacientes. El uso del MCC en estrategias de organizacion y mejoria
de cuidados cronicos ha resultado exitoso tanto en paises desarrollados con en
paises en desarrollo.

El objetivo de la Linea de Accién Manejo de Enfermedades, de la Estrategia Regional
y Plan de Accion de Enfermedades Crénicas de la OPS es incrementar la capacidad
de los sistemas de salud y las competencias del personal para el manejo integrado
de las enfermedades crénicas y sus factores de riesgo usando el MCC para organizar
y mejorar los servicios. La Estrategia Regional promueve la atencion integrada a las
enfermedades no transmisibles con orientacion preventiva, basadas en la equidad,
con participacion del individuo, su familia y la comunidad, con enfoque multisectorial
que fomente la formacién de recursos capacitados en la atencion crénica y los
programas de mejoria de calidad.

La OPS apoya el fortalecimiento de la atencion primaria de salud (APS) y apoya el
manejo integrado de enfermedades crénicas con base poblacional que se caracteriza
por el uso de guias clinicas y protocolos basados en datos probatorios, monitoreo y
mejoria de los cuidados; organizando una atencién proactiva y con seguimiento. La
OPS reconoce el rol central del paciente en el manejo de su propia salud, a través de
programas de automanejo, apoyados por politicas de salud y organizaciones comuni-
tarias. Estas caracteristicas son criticas para alcanzar RISS funcionales y exitosas que
las hace responsable por servicios de calidad y equitativos, a la poblacién a que sirven.
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Introduccion

acarga de enfermedades no transmisibles sigue aumentando en al mundo y

enfrentarla constituye uno de los principales desafios para el desarrollo en el

siglo XXI. Se calcula que las enfermedades no transmisibles, principalmente las
enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer y enfermedad pulmonar obstructiva
crénicas causaron unos 35 millones de defunciones en 2005, representando el 60%
del total mundial de defunciones.!

Este es un problema creciente de los paises en desarrollo, pues el 80% de las
muertes por enfermedades no transmisibles se registra en paises de ingresos bajos
y medianos. Aproximadamente 16 millones de estas muertes corresponden a
personas menores de 70 afios. Se prevé un aumento de las defunciones por
enfermedades no transmisibles en los préximos 10 afios.

Las enfermedades no transmisibles son, en gran medida, prevenibles y el nimero
total de muertes y, en especial, aquellas que ocurren prematuramente, se pueden
reducir considerablemente mediante la modificacién de cuatro factores de riesgo
comunes: el consumo de tabaco, la alimentacién inadecuada, incluyendo el consumo
excesivo de sal, la inactividad fisica y el consumo nocivo de alcohol. El hecho de
que estas enfermedades comparten factores de riesgo hace recomendable emplear
un enfoque similar para la prevencion y control de las mismas. Para ser mas
efectivos, los programas preventivos deben tener en consideracion los principales
determinantes de la salud? para lograr efectos duraderos.

Se prevé que el envejecimiento de la poblacion y el aumento de la frecuencia de las
enfermedades crénicas constituiran un desafio mayor para la salud publica en el
futuro cercano, particularmente para el primer nivel de atencion. Los servicios de
primera linea gozan de una situacion ideal para proporcionar los contactos continuos
y efectivos con los proveedores de salud que es lo que necesitan las personas
afectadas por enfermedades crénicas a escala comunitaria.?

El 47° Consejo Directivos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
aprobd en 2006 la Estrategia Regional y Plan de Accion para un Enfoque Integrado
Sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades Crénicas, incluyendo Dieta y
Actividad Fisica.* Esta estrategia y plan de accién den lo que respecta al manejo de
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enfermedades cronicas, plantea objetivos especificos, actividades e indicadores
para alcanzar la meta de prevenir y reducir la carga de enfermedades cronicas y
sus factores de riesgo relacionados. La estrategia de enfermedades crénicas de la
OPS es consistente con las Declaracion Regional sobre las nuevas Orientaciones de
la Atencion Primaria de Salud (promulgada en el 46° Consejo Directivo)® y la
Resolucion CD45.R7,% en la que se asigna prioridad al problema del acceso a los
medicamentos esenciales y otros suministros de salud publica.

En septiembre de 2011 la Asamblea General de Naciones Unidas emitié una
declaracion politica reconociendo la carga de las enfermedades cronicas para el
desarrollo. La declaracion llama a los jefes de estado a fomentar acciones de
prevencion y control para combatir la epidemia global de enfermedades crénicas
en colaboracion con diferentes sectores de la sociedad.’

Para prestar atencion efectiva y eficiente a las enfermedades cronicas se requiere
de una reorientacion de los servicios de salud, usualmente fragmentados y disefiados
para responder a la demanda de las enfermedades agudas y a los problemas
relacionados con la salud materno infantil. En esta perspectiva de reorientacién de
los servicios de salud, la OPS propone un enfoque de Redes Integradas de Servicios
de Salud, (RISS).2 Este enfoque de redes se basa en la necesidad de superar la
fragmentacién actual de los servicios de salud, la cual dificulta el acceso, ofrece
servicios de baja calidad técnica y econdmicamente insostenibles e ineficientes, con
un incremento innecesario de los costos de produccién, y una baja satisfaccion de
los usuarios, entre otras insuficiencias.

La atencion a las enfermedades crénicas requiere un primer nivel de atencion sélido
y articulado, que trabaje en estrecha coordinacion con servicios mas especializados,
a veces situados en el segundo o tercer nivel de atencién, apoyado por recursos
comunitarios. En la atencién de las enfermedades crénicas deben utilizarse estrategias
de mejora de calidad técnica, fortalecida por el incremento del acceso a la atencién
y la adopcién de esquemas financieros adecuados.

Este documento tiene como objetivo analizar como pueden vincularse el modelo
de atencién integral a las enfermedades cronicas, con el enfoque de RISS. Para esto
se describen los principales componentes tanto del Modelo de Cuidados Croénicos
(MCC) como de las RISS, para luego buscar los puntos de coincidencia con énfasis
en los requerimientos de los cuidados para quienes padecen de enfermedades cronicas.
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l. EL MODELO DE CUIDADOS
CRONICOS Y LAS REDES
INTEGRADAS DE SERVICIOS
DE SALUD

\Health Care Closer t, You!”
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Figura 1. El Modelo de Cuidados Crénicos

Disefio Apoyo
sistema de técnico

Mejores Resultados

El Modelo de Cuidados Crénicos (MCC) fue desarrollado en base a datos probatorios
por Wagner et al® en 2003. Este modelo es hoy ampliamente aceptado y utilizado en
el mundo y ha sido positivamente evaluado en diversos entornos.” La informacion
disponible indica que el uso del MCC puede resultar en una mejora ostensible de los
cuidados y de sus resultados." 1213141516 | 35 intervenciones, multidimensionales que
incorporan diferentes aspectos de la atencion han resultado ser mas efectivas que
aquellas que se enfocan en aspectos especificos de la atencion. '’

El modelo ha continuado enriqueciéndose y adaptandose a las condiciones especificas

y las versiones modificadas mas conocidas son:

¢ El Modelo Ampliado de Cuidados a las enfermedades Crénicas (Expanded Chronic
Care Model), desarrollado en Columbia Britanica, Canada," y

¢ El Marco para la Atencion Innovadora de las Enfermedades Crénicas (Innovative
Care for Chronic Conditions Framework, ICCC), desarrollado por la Organizacion
Mundial de la Salud.”
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Debido a que ambas propuestas son basicamente versiones modificadas del modelo
original para efectos de este documento se utiliza el original creado por Wagner y
colaboradores. Tanto el Modelo ampliado de Cuidados o desarrollado por la Colum-
bia Britanica como el de la Atencién Innovadora de las Enfermedades Cronicas de
la OMS, también constituyen propuestas validas para ser puestas en practica.

El MCC es un marco apropiado para describir los elementos que, de manera articu-
lada y armonica, necesita un sistema que pretende proveer atencion de alta calidad
a las personas que padecen enfermedades crénicas a la vez que hace hincapié en
la importancia de los cuidados con base poblacional, los principios basicos para la
mejora de la atencidn y en la seguridad y atencion centrada en el paciente.

Los seis componentes del MCC son los siguientes:

a) Organizacion de Atencion a la Salud: una organizacion o instituciéon que promueva
una atencion planificada, continua, segura, y de alta calidad. A la vez, la organi-
zacion debe favorecer las estrategias de mejora, y permitir a los pacientes transitar
por todos los niveles del sistema y entre distintos proveedores segiin se requiera.

b) Disefio del sistema de atencién: asegurar una atencion clinica efectiva y eficiente,
que fomente y apoye el autocuidado del paciente, asignando roles y tareas al
personal sanitario y facilitando las interacciones planificadas entre el personal
sanitario y los pacientes, con un abordaje culturalmente apropiado.

c) Apoyo técnico asistencial: las guias de practica clinica, basadas en evidencia deben
estar incorporadas en la practica cotidiana. El personal sanitario comparte dicha
informacién con el paciente y alienta su participacion activa.

d) Sistemas de informacion clinica: organizar los datos clinicos de los pacientes y
de la poblacion de referencia para proveer atencion eficiente y efectiva, facilitando
la planificacion, la identificacion de sub poblaciones con necesidades especiales, y
la coordinacion de la atencion clinica integral. Genera recordatorios oportunos para
los pacientes y los proveedores y con ello apoya al cumplimiento de las directrices
clinicasy las estrategias de mejora.
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e) Apoyo al automanejo: empodera y prepara a los pacientes para jugar un rol
principal, activo e informado, en el cuidado de su propia salud. Para esto, se emplean
estrategias de apoyo al paciente en su automanejo que incluyen planificacién de
las acciones, resolucién de problemas, seguimiento, y evaluacién de las metas.

f) Recursos y politicas de la comunidad: se trata de movilizar los recursos comuni-
tarios para apoyar la satisfaccion de las necesidades de los pacientes que participan
en programas comunitarios efectivos. Las organizaciones de salud pueden formar
alianzas con organizaciones comunitarias que suplen los vacios de servicios y
abogan por politicas que mejoren la atencidn a la salud.

El resultado final del modelo es una interaccion productiva entre el paciente bien
informado y el equipo de salud bien preparado que produce mejores resultados.

2. Las redes integradas de servicios de salud

El enfoque de redes integradas de servicios de salud propone avanzar progresiva-
mente hacia la superacién de la fragmentacion y la escasa coordinacion entre los
servicios, actuando sobre algunas categorias claves denominadas atributos de RISS.2

Se entiende por redes integradas de servicios de salud a un grupo de organizaciones
que prestan, o hacen los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e inte-
grados a una poblacién definida. Estas organizaciones estan dispuestas a rendir
cuentas tanto por los resultados clinicos y econémicos como por el estado de salud
de la poblacion a que sirven. Las RISS también son integrales, lo que significa que
prestan servicios que cubren todos los niveles de prevencion, y que lo hacen de
manera coordinada e integrada con todos los niveles y sitios de atencidn, incluyendo
los servicios socio-sanitarios. Dichos servicios tienen la caracteristica de ser continuos
en el tiempo, es decir, servicios que se prestan a lo largo del ciclo de vida.
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Figura 2. Atributos escenciales de las RISS
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Atributos claves de las RISS

Los atributos claves de las RISS se estructuran en torno a 4 categorias generales:
1) modelo asistencial, 2), gobernanza y estrategia, 3) organizacién y gestion y,
4) asignacion e incentivos. Al interior de cada una de estas categorias generales,
se listan los atributos particulares que caracterizarian a las RISS.

MODELO ASISTENCIAL:

1. Una poblacion y territorio de referencia bien definidos y con amplios conocimientos
de sus necesidades y preferencias en cuestiones de salud, que determinan la
oferta de servicios de salud. Esta base poblacional permite el reconocimiento y
el abordaje de inequidades de cobertura, acceso y resultados en salud.

2. Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento, gestion de enfermedades, rehabilitacion y
cuidados paliativos, y que integra los programas focalizados en enfermedades,
riesgos y poblaciones especificas, los servicios de salud de las personas y los
servicios de salud publica

3. Un primer nivel de atencion multidisciplinario que abarca a toda la poblacién y sirve
como puerta de entrada al sistema, que integra y coordina la atencién de salud,
ademas de satisfacer la mayor parte de las necesidades de salud de la poblacién.

4. Prestacion de servicios especializados en el lugar mas apropiado, que se ofrecen,
de preferencia, en entornos extra hospitalarios

5. Existencia de mecanismos de coordinacion asistencial a lo largo de todo el
continuo de los servicios de salud.

6. Atencion de salud centrada en la persona, la familia y la comunidad, teniendo
en cuenta las particularidades culturales y de género, y los niveles de diversidad
de la poblacion.

GOBERNANZA'Y ESTRATEGIA:

7. Un sistema de gobernanza Gnico para toda la red de servicios de salud.

8. Participacion social amplia

9. ccién intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud y la equidad en salud

ORGANIZACION Y GESTION:

10. Gestion integrada de los sistemas de apoyo clinico, administrativo y logistico

11. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y valorados por la red

12. Sistema de informacion integrado que vincula a todos los miembros de la red, con
desglose de los datos por sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras
variables pertinentes

13. Gestion basada en resultados

ASIGNACION E INCENTIVOS:
14. Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con las metas de
la red de servicios.
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Il. INTEGRACION DEL
ENFOQUE DE RISS Y DEL
MODELO DE CUIDADOS CRONICOS
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La siguiente seccion esta dedicada a identificar los puntos de articulacion y comple-
mentacion que ofrece el abordaje conjunto de las RISS y el MCC. Esta integracion debe
aprovechar las bondades especificas ya descritas para cada uno de estos enfoques que
permita potenciar las areas de sinergias y encarar de manera mas efectiva y eficiente
los desafios que individualmente se han ido planteando.

Al interior de cada categoria general propuesta por el enfoque de RISS, se analizan los
atributos mas relevantes para la atencion a las enfermedades crénicas. Cabe notar que
algunos de los atributos de RISS han sido combinados, particularmente aquellos
contenidos en la categoria modelo asistencial, para poder seguir la Idgica del MCC. Los
atributos de las RISS se relacionan con el conjunto de la organizacion y gestién de los
servicios, y no con alguna enfermedad en particular.

MODELO ASISTENCIAL

1. Abordaje poblacional para la prevencion y control de las enfermedades crénicas

Se entendera por base poblacional la definicion propuesta en el enfoque de las RISS.
Las RISS deben tener una poblacién y territorios de referencia, definidos y con amplio
conocimiento de sus necesidades y preferencias en cuestiones de salud. Ademas las
RISS deben reconocer y abordar las inequidades respecto de cobertura, acceso y
resultados en salud, que determinan la oferta de los servicios de salud.

La prevencion y control de las enfermedades cronicas es mas efectiva cuando las acciones
se focalizan o se concentran en una poblacion y territorio definido, tal como lo plantea
el enfoque de RISS. Este territorio cuenta con una estructura administrativa que facilita las
acciones, del cual existe informacion suficiente para conocer sus necesidades socio sanitarias
y sus preferencias culturales. Por otra parte, la prevencion y el control de las enfermedades
cronicas requiere de la reorientacién de los servicios, contando con un primer contacto
organizado con base poblacional que permita a los servicios de salud planificar adecuada-
mente su oferta, con amplia cobertura y acceso a los servicios preventivos y de control.

Un sistema de atencién que funciona de manera 6ptima debe estar orientado a proporcionar
cobertura universal y a garantizar un acceso efectivo y que sea gratuito, preferentemente
en el punto de entrega. La atencion a las enfermedades cronicas incluye aquellos servicios
ofrecidos por la entidad estatal correspondiente, asi como aquellas prestaciones que son
ofrecidas por otras entidades tales como organizaciones no gubernamentales.

La cobertura universal y el acceso efectivo influyen positivamente en la calidad de los
servicios asi como en la reduccién de las inequidades en salud. La cobertura universal
es un factor importante para la gestion optima de las enfermedades crénicas. Un sistema
de salud que brinda acceso universal con servicios gratuitos en el punto de entrega es
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esencial para las enfermedades cronicas que requieren de contactos frecuentes y
planificados entre el personal de salud y los pacientes. El sistema de pago en el punto
de entrega limita el acceso y empobrece a las personas.?’ Por el contrario se ha
encontrado que las personas con acceso gratuito a los servicios médicos reportan mejor
estado de salud que aquellos que no lo tienen.?’

La atencion a las enfermedades cronicas con base poblacional permite estratificar a grupos
de poblacion de acuerdo a sus necesidades de servicios. La estratificacion de la poblacion
respecto a la necesidad de cuidados puede abordarse de maneras diversas, una de las
cuales es la pirdmide de Kaiser Permanente (Figura 2). De acuerdo a dicha piramide de
estratificacion de riesgo, entre las personas que padecen enfermedades cronicas existe un
grupo mayoritario que requiere de cuidados de rutina que, en general, son poco complejos
y que se pueden ofrecer mediante el personal de apoyo a la gestién clinica. Este
grupo requiere sélo de un seguimiento continuo del equipo de atencién con apoyo de
automanejo y constituye entre el 70% y el 80% de los pacientes. Un grupo de pacientes
clasificados en el nivel 2 son los que se han clasificado como de alto riesgo y requieren de
cuidados asistidos o gerencia de cuidados. Un tercer grupo, aiin mas pequefio, clasificado
como de alta complejidad, requiere de manejo intensivo y mas especializado.

Figura 3. La piramide de Kaiser Permanente para evaluacion del riesgo
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La organizacion de los cuidados para las enfermedades crénicas en una poblacion o
area geografica definida y con personal entrenado y en cantidad suficiente en el primer
nivel de atencién contribuird a un uso mas racional de los recursos humanos, evitando
la sobrecarga de trabajo del personal mas especializado. Asimismo, contribuiria a la
disminucion del uso inapropiado de servicios del segundo y tercer nivel por parte de
pacientes que pueden recibir seguimiento en el primer nivel de atencién. A su vez, un
seguimiento efectivo puede disminuir la frecuencia de episodios criticos y el nimero de
hospitalizaciones resultantes. El uso de hospitales complejos para tratar enfermedades
cronicas no sélo puede ser resultar en un uso inadecuado de recursos financieros, sino
que puede indicar que los pacientes no han recibido los cuidados dptimos durante el
seguimiento. En otras palabras, las admisiones no planificadas al hospital por parte de
personas que padecen afecciones cronicas son en muchos casos un signo de la falla del
sistema de cuidados.?2

Otra ventaja del enfoque poblacional para la atencion a las enfermedades cronicas es
facilitar una atencién personalizada. Cuando un equipo de salud esté a cargo de una
comunidad y de sus familias, se hace conocedor de sus problemas y necesidades. Este
tipo de atencion facilita la comunicacion efectiva entre el equipo bien preparado y el
paciente activado, que es el resultado esperado del MCC. Un ejemplo de este tipo de
interaccion es el enfoque de los "medical homes" u hogares médicos 2 que consiste
en un servicio de salud caracterizado por el facil acceso del paciente al equipo médico
con contactos por via telefénica, un equipo de atencion conocedor de los problemas
del paciente y su historia clinica capaz de coordinar los cuidados con efectividad. Los
hogares médicos o "medical homes" han sido evaluados satisfactoriamente por pa-
cientes de siete paises.?*

El abordaje poblacional posibilita el conocimiento de las caracteristicas especificas de
la poblacién a cargo, en un territorio definido, a la vez que permite la creacion de
registros y sistemas de informacion de casos que fortalecen el manejo y el seguimiento
de los pacientes con enfermedades cronicas. Los registros de casos permiten a los
miembros del equipo de salud un mejor conocimiento de los pacientes y de sus familias
ayudando a un mejor manejo clinico y pudiendo asi ofrecer servicios en forma proactiva
y no reactiva.

Los registros de enfermedades con base poblacional o geografica permiten conocer la
prevalencia de enfermedades y sus complicaciones y asi como la mortalidad asociada,
facilitando la vigilancia epidemioldgica, por ejemplo, la incidencia de diferentes tipos
de canceres, la letalidad y supervivencia asi como la efectividad de diferentes opciones
terapéuticas.
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Un ejemplo del uso de la atencién con base poblacional para la vigilancia de
enfermedades cronicas es el sistema recientemente creado en Costa Rica,?® un pais con
cobertura de atencién médica universal. Cada afio, una encuesta nacional sobre
enfermedades cronicas y factores de riesgo, que incluye un cuestionario y examenes
de laboratorio, es aplicada a una muestra con base poblacional por personal calificado
que ya labora en las comunidades y que recibe un entrenamiento especial. Este sistema
de vigilancia ya publicé su primer informe mostrando estimados de la prevalencia
nacional de diabetes, hipertension, obesidad, tabaquismo y falta de actividad fisica asi
como indicadores de calidad de la atencién a las enfermedades crénicas.

2. Un primer nivel de atencion
a) Prevencion y control de factores de riesgo comunes

El primer nivel de atencion debe ofrecer una combinacién de servicios curativos y
preventivos, que incluya, ademas de las enfermedades, los factores de riesgo comunes
a las afecciones crénicas como son la alimentacién no saludable, la inactividad fisica,
el tabaquismo y el uso nocivo del alcohol.

El fortalecimiento de la atencion primaria para la prevencion y control de enfermedades
crénicas es una tarea ineludible que requiere de un conjunto de acciones de redisefio
organizacional, capacitacién y formacion del personal, reorientacion de la oferta y
coordinacion de la red asistencial.

Con este horizonte, y sobre la base del modelo de atencion de enfermedades cronicas
elaborado por Wagner, se desarrollé en Canada el Modelo Ampliado de Cuidados
Crénico." Este modelo ampliado mantiene los seis elementos del original y afiade
actividades de promocién de salud, prestando atencion especial a los determinantes
sociales de la salud.
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Figura 4.El Modelo Ampliado de Cuidados Crénicos: integracion de la promocion
la salud
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Algunas actividades desarrolladas en Canada y que son sugeridas por Barr et al'® para

ponerse en practica como parte de la aplicacion del Modelo Ampliado de Cuidados

Crénicos son:

— Leyes antitabaco y programas de cesacion de tabaquismo;

— Promocidn de calles seguras e iluminadas para facilitar la actividad fisica; ciclovias,
parques, subsidios a los gimnasios publicos, etc. ;

— Abogacia por mantener bajo el precio de alimentos saludables como la harina
integral;

— Desarrollo de guias de mejores practicas de promocion y prevencion;

— Programas preventivos especificos para poblaciones mas vulnerables;

— Andlisis del impacto de determinantes sociales (pobreza, localizacion geogréfica,
etc.) en el acceso a programas de atencion y tratamiento.

— Utilizacion de informacién poblacional sobre pobreza, transporte y violencia en
programas preventivos;

— Programas de cuidados para mantener a los ancianos en sus propios hogares por el
mayor tiempo posible evitando la institucionalizacion;

— Apoyo comunitario a programas de viviendas asequibles y seguras.
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b) Diagndstico temprano y tamizaje para principales enfermedades crénicas no transmisibles
El tamizaje y diagnostico temprano de las principales enfermedades cronicas es clave para
que estas puedan ser detectadas y tratadas oportunamente, prolongando la vida y la calidad
de la misma. El primer nivel de atencion a la salud juega un rol muy importante en el
diagnostico temprano y tamizaje de enfermedades crénicas y sus factores de riesgo.

La Sociedad Americana del Cancer (ACS), la Asociacién Americana de Diabetes (ADA),
y la Sociedad Americana del Corazon (AHA)* propusieron el tamizaje de rutina para el
diagnostico temprano de diabetes, varios tipos de canceres y las enfermedades cardio-
vasculares en personas aparentemente sanas, como parte integral de los estandares de
la practica médica aprovechando todas las oportunidades de contacto entre pacientes
y proveedores. Se trata de que dichos encuentros puedan ser utilizados para facilitar
acciones preventivas tales como la revision y actualizacion periodica de los antecedentes
familiares y de los factores de riesgo comunes de las enfermedades crénicas como la
dieta inadecuada, la falta de actividad fisica, el uso de tabaco y uso nocivo de alcohol.
Ademas proponen reconsiderar el concepto de chequeo preventivo anual en los Estados
Unidos. El tamizaje de individuos aparentemente sanos sélo debe ser implementado en
aquellos lugares donde existe acceso adecuado a servicios curativos. En el recuadro
abajo se ilustran las guias generales de examenes preventivos para todos los adultos
en riesgo, de acuerdo a la edad y el género. 2 La utilidad del uso del Antigeno Prostatico
Especifico (APE) es controversial y debe ser considerado con cautela.

Figura 5. Guias de Prevencién General
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Poner en practica este tipo de guias de deteccién temprana, sera posible si los equipos
de salud comparten guias y protocolos de prevencion y si son capaces de aplicarlas en
todos los adultos en riesgo. Por otra parte, tal como se muestra en la tabla anterior,
estas actividades de diagndstico temprano deben realizarse con la periodicidad
establecida, aprovechando los diferentes encuentros del equipo médico con el paciente.
De este modo, se estaria actuando tanto a nivel de los factores de riesgo comunes de
estas enfermedades, como en el tamizaje y diagndstico temprano conjunto, asi como
en las recomendaciones basicas generales tales como actividad fisica, alimentacion
adecuada y la cesacion del tabaquismo.

Resulta relevante organizar las actividades de prevencion y el diagndstico temprano de
acuerdo al ciclo de vida, porque, si bien las enfermedades cronicas en general son mas
comunes después de los 50 afios, la exposicion a determinados factores de riesgo comienza
muy temprano en la vida. Un ejemplo de esto es lo que ocurre con la exposicion al humo
del tabaco, o la iniciacion del tabaquismo, la alimentacién no saludable, el consumo nocivo
de alcohol y la falta de actividad fisica. Asimismo, cada vez es mas evidente que la obesidad
puede comenzar tempranamente, incluso en la infancia; que la hipertension arterial
comienza a ser frecuente en los hombres después de los 30 afios y una década después en
las mujeres; que el perfil lipidico y la glicemia puede comenzar a alterarse en los adultos
jévenes y, que determinados tipos de canceres particularmente en individuos de alto riesgo
y con antecedentes familiares requieren de una estrategia de tamizaje precoz. Hay algunas
enfermedades, tal como la diabetes tipo 1, que son mas frecuentes en los nifios y jovenes.
Otras enfermedades, a la vez, tienen una agregacion por género, tales como el cancer
cervicouterino, el cAncer de mama o el cancer de préstata.

3. Servicios especializados, coordinacion e integracion

Los mecanismos de coordinacion asistencial a lo largo de todo el continuo de los
servicios de salud son necesarios para normalizar las prestaciones de servicio y asegurar
la integracion con los otros niveles de atencion. La atencion a las enfermedades crénicas
requiere de la utilizacion de recursos, que por su complejidad técnica, nivel de especiali-
zacion y otros asuntos relacionados con la seguridad del paciente, no estan ubicados
en el primer nivel de atencion. Tal es el caso de determinados medios diagnésticos y
tratamiento, o de procedimientos terapéuticos como las derivaciones cardiacas, la dialisis
o los cuidados paliativos. El acceso desde el primer nivel de atencion debe ser efectivo
y también la coordinacién con los niveles de mayor complejidad técnica del sistema.
Para esto, se debe garantizar la coordinacién e integracion efectiva y continua de los
cuidados a las enfermedades crénicas a través de todos los niveles del sistema de salud.

La red de servicios debera estar en condiciones de permitir, a quienes padecen de
enfermedades cronicas, orientarse y desenvolverse entre los distintos niveles del sistema,
teniendo acceso a servicios generales, especializados, de apoyo para el autocuidado, y
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al apoyo de organizaciones comunitarias, pudiendo obtener de este modo los cuidados
continuos y diversos que estos pacientes requieren. La complejidad de los cuidados que re-
quieren los enfermos cronicos muchas veces necesita de un coordinador de cuidados que
ayude al paciente a orientarse y a conducirse por el sistema para que este pueda recibir la
atencion necesaria para su enfermedad. La Sociedad Norteamericana del Cancer (ACS, del
inglés American Cancer Society) aporta un ejemplo de coordinacion efectiva de los cuidados
con su programa denominado Programa de Navegacién.?® Cuando una persona recibe el
diagnostico de cancer, la ASC le brinda la opcion de tener un navegador. Un navegador es
una persona entrenada y conocedora del sistema de atencidn que actda como coordinador
de cuidados. El navegador ayuda a coordinar el tratamiento, los procedimientos y los
examenes a la vez que brinda apoyo psicologico al paciente y a la familia.

Aunque hay maneras diferentes de expresar este concepto, para los propositos de este
documento, la integracion # se define como un conjunto coherente de modelos y
métodos, utilizados por los diferentes niveles organizacionales, clinicos y de entrega de
servicios para crear conectividad, alineamiento y colaboracién al interior de y entre los
componentes de la atencion. El propésito de estos métodos y modelos es mejorar la
calidad de atencién y la calidad de vida, la satisfaccién y la eficiencia del sistema para
los pacientes con problemas complejos, de largo plazo, relacionando multiples servicios,
proveedores y entornos.

Se puede distinguir entre integracion clinica e integracion de servicios:

La integracion clinica se produce cuando la atencion ofrecida por profesionales y
proveedores esta ordenada de manera coherente y forma parte de un mismo proceso,
por ejemplo a través del empleo de guias y protocolos comunes. La integracién de los
servicios se produce cuando los servicios clinicos estan integrados a un nivel organiza-
cional, por ejemplo, a través de equipos profesionales multidisciplinarios.

En la integracion de servicios, pueden existir diversos niveles, tales como:

¢ integracién horizontal: fusién de dos o mas organizaciones de salud que prestan
servicios a un nivel similar, por ejemplo, hospitales de atencién aguda, o fundaciones
que brindan conjuntamente atencion de salud y social

¢ integracion vertical: cuando se unen dos o mas organizaciones que brindan servicios
a distintos niveles, por ejemplo, hospitales de atencién aguda con servicios de salud
comunitaria, o servicios terciarios trabajando junto con aquellos del nivel secundario.

A la vez, la integracion horizontal o vertical puede establecerse de modo real, tales como
fusiones entre organizaciones, o por medios virtuales, tales como alianzas, asociaciones y redes.

La integracion clinica puede también cumplir con el rol de entrenamiento de la fuerza
de trabajo. Las interconsultas con especialistas han sido sefialadas como una estrategia
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efectiva de entrenamiento del personal del primer nivel de atencion.?® >3 Es por eso
que muchas organizaciones han incorporado el concepto de integracion de la atencién
del primer nivel con especialistas para ofrecer una atencién mas completa. Tal es el
caso de la Fundacién Kaiser Permanente?' y de la Administracién Federal de Veteranos
de los Estados Unidos, 32 que son dos ejemplos de integracion efectiva de todo el
espectro de servicios que necesita la poblacion que atiende. ®

En sintesis, en términos de red y fortalecimiento de los servicios, para organizar la aten-
cion a las enfermedades cronicas se requerira de una adecuada articulacion entre el
primer y el segundo nivel de atencién, asi como reorientar la practica del personal de
salud entregandole la capacitacion adecuada.

4. Atencion centrada en el paciente

La prevencion y el control de las afecciones crénicas se puede abordar mejor ofreciendo
una atencién centrada en el paciente®?, como se sefiala a continuacion, en lugar de
meramente atencion focalizada a una enfermedad en particular.

La atencidn centrada en el paciente®* se caracteriza por:

e Garantizar acceso y continuidad de los cuidados

e Fortalecer la participacion del paciente en los cuidados, haciendo mas facil para
estos expresar sus preocupaciones, y mas facil para los proveedores de salud el
respetar los valores, preferencias y necesidades de los pacientes y proveerles de
apoyo emocional, particularmente para el alivio de la ansiedad y el temor

e Apoyar el automanejo a través de todos los niveles del sistema de salud, facilitar
el establecimiento de objetivos terapéuticos e incrementar la confianza del paciente
y de su familia en el automanejo

e Establecer mecanismos mas eficientes de coordinacion e integracion entre unidades

Asimismo, la atencion centrada en el paciente implica que el personal de la red de salud
esté consciente de estos principios, y adecuadamente capacitado para ofrecer este tipo
de cuidados, pudiendo también integrar los recursos de la comunidad.

Para organizar cuidados centrados en el paciente es necesario realizar las siguientes

acciones:

— Definir los roles y distribuir tareas entre los miembros de los equipos
multidisciplinarios;

— Usar interacciones planificadas para apoyar la atencion basada en evidencia;

— Asegurar seguimiento regular a los pacientes; y

— Otorgar atencién que los pacientes comprendan y que sea consistente con
su cultura.
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Otra medida que puede resultar en mejores resultados en la atencién centrada en el
paciente es el uso apropiado de tecnologia avanzada para mejorar la comunicacién con
el mismo. El uso del correo electrénico para dar seguimiento a los problemas y requeri-
mientos de los pacientes ha demostrado ser efectivo en disminuir el nimero de visita
médicas asi como a un incremento de los indicadores de calidad de la atencion y satis-
faccion del paciente.® Los pacientes que requieren cuidados cronicos a menudo requieren
de la atencion de una variedad de profesionales que no siempre estan ubicados en el
mismo lugar fisico, haciendo que, entre otras molestias, se les solicite una y otra vez la
misma informacion. Esto puede resolverse creando un rol de coordinador de la atencion,
situado en el primer nivel, que le permita reducir estos problemas de comunicacion y
que apoyen al paciente a navegar en el sistema. Otras herramientas de ayuda son los
formularios para referencia y contrareferencia, impresos y tarjetas manejadas por los
propios pacientes, el expediente electrénico y el sistema de informacion clinica.

El proveedor de salud, a su vez, debera convenir o acordar con el paciente los objetivos
de su plan de cuidados. Las guias y protocolos de atencion de dicho plan deben ser
compartidas con el paciente. Las metas de automanejo establecidas para cada paciente,
deben tener en consideracion sus antecedentes y contexto de vida, asi como las barreras
potenciales. Es apropiado emplear modalidades de consejeria colaborativa y no directiva,
que efectivamente involucren al paciente en su plan de cuidado. De este modo, el
paciente se vuelve un consumidor informado; un paciente activado, un coproductor de
su tratamiento y un colaborador de las estrategias de mejora de calidad.>® Pero para
ello, cada visita del paciente necesita estar planificada y preparada con anticipacion,
con toda la informacién pertinente al dia y disponible en la visita.

GOBERNANZA'Y ESTRATEGIA

1. Sistema de gobernanza Unico para toda la red

La fragmentacién de la atencion es un problema frecuente de la atencién médica y parti-
cularmente de la atencion a las afecciones crénicas. La fragmentacion de los sistemas,
caracterizada por niveles diferentes de acceso y cobertura de servicios, medicamentos,
y procedimientos diagndsticos y terapéuticos esenciales afecta muy fuertemente el manejo
de las afecciones crénicas, ya que estas requieren de atencion coordinada y continua.

En algunos paises se observa una dualidad de sistemas compuesto por una asistencia
social subsidiada y un sistema de seguro social.’” Esto hace que veces coexisten
diferentes guias y protocolos, disefos de entrega de servicios, sistemas de informacion
y programas de automanejo, en diferentes sistemas como los de proteccion y seguro
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social. Estas diferencias a veces son una verdadera duplicacion de servicios que generan
un uso irracional de recursos, una falta de coordinacion y una dilapidacion de esfuerzos.
Esta falta de conexion entre la asistencia social y la seguridad social tiene raices que
exceden las fronteras de la salud, pero le afectan directamente en términos de benefi-
cios. La falta de conexién surge por la forma en que financia cada sistema. Asi, la
seguridad social se mantiene a través de cotizaciones de los trabajadores del sector
formal y de sus empleadores lo que les permite el acceso a determinados beneficios
sociales. Aquellos fuera del mercado formal del trabajo, se benefician de la asistencia
social, financiada por el Estado. Aunque los niveles de los beneficios de los trabajadores
del mercado formal siguen siendo en promedio, muy superiores, los mecanismos de
financiacion que se han puesto en marcha constituyen, en efecto, un impuesto sobre el
sector formal del empleo, junto con un subsidio en el sector informal.

En otros paises, sin embargo, se ha organizado un sistema Unico de salud con mecanismos
de pago también Unico. Un sistema de gobernanza Unico permite que las guias y
protocolos se implementen a través de todo el sistema de atencion, involucrando,
ademas del personal de atencion, a los pacientes. De este modo, se provee atencion
consistente a través de todo el sistema, a la vez que se mantiene concentrada la
atencion en el paciente y en los resultados de | la atencién. Asi, un sistema de gober-
nanza Unico para toda la red de atencion es un aspecto critico para mejorar la atencion
a las enfermedades cronicas.

Las responsabilidad de la gobernanza de la red incluye:

— Definicién de objetivos (vision, mision y objetivos estratégicos de la red); la calidad
de la atencion y el compromiso con las estrategias de mejora de calidad debe estar
reflejada en la vision, misién y objetivos de la red.

— Coordinacion entre los diferentes drganos de gobierno de las entidades que
componen la red para garantizar la orientacion preventiva del sistema de atencion
que cubre los problemas de salud mas apremiantes como son la mejoria de los
servicios materno infantil o el control de la tuberculosis o el SIDA. En el caso de las
enfermedades cronicas, incluye desde la promocion de la salud en las escuelas,
la creacion de espacios adecuados para la actividad fisica y las politicas de
accesibilidad y asequibilidad a la alimentacion saludable y la desestimulacion
del consumo de alcohol y tabaco, empleando regulacién de precios y de lugares
de consumo.

— Asegurar que la vision, mision, objetivos y estrategias sean consistentes a través de
toda la red; los objetivos de la red deben apoyar los cuidados cronicos a través
de los subsistemas o componentes de servicios de modo que los pacientes
puedan transitar facilmente entre niveles y servicios durante el proceso de
cuidados.

— Asegurar que la red alcance un nivel de desempefio 6ptimo a través del
monitoreo y evaluacion de los procesos y los resultados; la informacion proveniente
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de la atencién clinica debe garantizar el monitoreo adecuado de las acciones
para contribuir a la mejoria constante del sistema de cuidados.

— Normalizar las funciones clinicas y administrativas de la red; los integrantes
de los equipos multidisciplinarios dedicados a la atencién crénica deben tener
roles definidos, de forma tal en que se optimicen los recursos y todas las funciones
sean asumidas en forma coherente.

— Asegurar una financiacién adecuada para la red; los sistemas de pagos de
servicios y medicamentosa deben ser asegurados en forma continua durante
la atencion crénica. La cobertura universal es la modalidad ideal para la obtencién
de atenciéon médica continua de larga duracion.

— Asumir la efectividad del desempefio propio como drgano de gobierno,
incorporando la mejora de calidad de modo permanente.

— Incluir la capacidad de conducir y alinear la cooperacién internacional al
sistema. Son frecuentes los proyectos financiados por donantes en paises
de medianos y bajos ingresos que concentran la atencion en una enfer-
medad especifica como diabetes o cancer. La red debe integrar la cooperacion
internacional al sistema, de modo que esta sea mas efectiva y se disminuyan
los costos de ejecucion.?

2. Participacion social amplia

La participacion social entendida como uno de los elementos de gobernanza y estrategia
de las RISS es clave para la prevencion y control de enfermedades crénicas. Al menos
tres modalidades de participacion resultan relevantes para este propésito:

a) la participacion social y comunitaria para promover politicas pablicas y la asignacion
de recursos para la prevencion de enfermedades cronicas. Este tipo de modalidad de
participacion social es especialmente importante en paises de ingresos bajos y medianos,
donde aun existe el mito de que este tipo de enfermedades son mas bien problemas de
paises ricos, o que soélo afectan a las personas de mucha edad.?® Estos mitos dificultan
el actuar sobre los factores de riesgo y la deteccion temprana de enfermedades en los
paises que mas lo requieren, pues, como se sefialara, la carga de este tipo de enfermedad
les afecta fuertemente, y en particular entre las poblaciones desfavorecidas.

b) organizaciones y grupos de pacientes y de apoyo. Dado el caracter cronico de estas
enfermedades y la necesidad de cuidados continuos a lo largo de la vida resulta impor-
tante que los pacientes se agrupen en organizaciones voluntarias que les ayude a
sobrellevar la enfermedad, a aprender a vivir con la misma y a apoyarse mutuamente.
Por ejemplo, existen numerosos clubes de personas con diabetes, con enfermedades
del corazén y de sobrevivientes del cancer, asi como organizaciones no gubernamentales
dedicadas a fomentar el apoyo para la educacion, el apoyo entre pares, tales como
"Peers for Progress",*® entre otras.
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¢) organizaciones no gubernamentales o fundaciones privadas, religiosas o caritativas
que ofrecen servicios que no estan disponibles en el sistema publico, tales como las
Sociedades del Cancer. que ofrecen servicios a los pacientes, deteccion temprana,
tratamiento y educacion, o las clinicas especializadas que reciben financiamiento externo
al sistema de salud para ofrecer una atencion gratuita. Un ejemplo de esto es la clinica
de diabetes de Homestead, Estados Unidos,*® que provee atencion gratuita, educacion
nutricional y acceso a especialistas en ejercicio, entre otras.

3. Accion intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud y la
equidad en salud

Dada la alta prevalencia de las enfermedades crénicas en los paises de ingresos medios
y bajos, asi como la existencia de factores de riesgo comunes, es necesario abordar
las principales determinantes de la salud.” Es particularmente importante mejorar las
condiciones de vida y abordar las inequidades, actuando sobre los entornos sociales
y medioambientales que faciliten la adopcion de decisiones saludables.

Una de las iniciativas para la accién intersectorial y el abordaje de los determinantes
de la salud y la equidad en salud es la red latinoamericana CARMEN.*' La finalidad de
CARMEN es mejorar la salud de las poblaciones en las Américas mediante la reduccion
de los factores de riesgo asociados a las enfermedades no transmisibles a través del
desarrollo, la implementacion y la evaluacién de politicas publicas, la movilizacién social,
las intervenciones comunitarias, la vigilancia epidemioldgica de las condiciones de riesgo
y los servicios preventivos de salud. Las intervenciones que se desarrollan en el marco
de CARMEN implican la definicion de un espacio poblacional (local, provincial, nacional)
y las acciones tienen como caracteristicas basicas la integracion de las mismas, la
busqueda de la promocion de equidad en salud y el efecto demostrativo. Existen redes
similares en otras regiones de la Organizacién Mundial de la Salud.

Destaca también la experiencia de Brasil que ha implementado un programa de
atencion primaria basado en la comunidad. En los centros de salud presta atencion un
equipo formado por al menos un médico, una enfermera, un asistente médico y entre
4 a 6 agentes de salud comunitarios que han sido entrenados para este fin. Ademas de
las prestaciones clinicas tradicionales, este equipo realiza visitas domiciliarias y
actividades de promocién de salud en los barrios. Este programa fue, iniciado en 1994,
y ha permitido reducir de manera significativa las hospitalizaciones por enfermedades
susceptibles de atencion ambulatoria tales como enfermedades cardiovasculares,
accidente cerebro vascular, y asma. En una evaluacion reciente, en los municipios
brasileros con alta cobertura del Programa de Salud Familiar, las tasas de hospitalizacion
por enfermedades cronicas fueron 13% menores que en aquellas con baja cobertura.*
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ORGANIZACION Y GESTION

1. Gestion integrada de los sistemas de apoyo clinico, administrativo y
logistico.

Ademas de los elementos de modelo asistencial que es preciso implementar en los
servicios de salud para una atencion crénica de alta calidad, existen elementos relativos
a la organizacion y gestion de las redes integradas que es necesario tomar en cuenta
con el objetivo de asegurar que el modelo asistencial opere adecuadamente. Entre estos
destacan: la coordinacion y la gestion integrada de los sistemas de apoyo clinico,
administrativo y logistico; la instalacion y uso apropiado de sistemas de informacién; y
una gestion basada en resultados.

Los sistemas de apoyo clinico, administrativo y logistico, incluyendo las farmacias,
necesitan gestionarse de forma también integrada a través de equipos multidisciplinarios
responsables de gestionar servicios especificos tendiendo hacia lineas de servicio clinico.

Se puede distinguir entre integracion contractual, tal como aquella que se produce
con los proveedores, o integracion organizacional. Esta ultima puede incluir grupos
de especialistas, incentivos alineados, uso de tecnologia de la informacion, guias,
responsabilidad por el desempefio, poblaciones definidas, alianzas entre los médicos y
la administracion, liderazgo efectivo y una cultura colaborativa. Todos estos elementos
de los sistemas integrados contribuyen a su buen desempefio. Pero la integracion
organizacional Unicamente, no garantiza la integracion clinica y de los servicios.

En los Estados Unidos se han creado recientemente las Organizacion Responsable de la
Atencion (Accountable Care Organizations)”# como una nueva forma de coordinacion
que retine grupos de prestadores de servicios y cuidados para fomentar la competencia,
balancear el presupuesto a la vez que combaten el fraude, y el abuso del sistema.

Los sistemas de referencia y contrareferencia son de particular importancia en el caso
de los cuidados crénicos. Los sistemas de atencion deben garantizar que los pacientes
que requieran cuidados que no estan al alcance del primer nivel de atencién puedan
ser atendidos oportunamente en los niveles secundario o terciario segtn corresponda,
como se ha sefialado anteriormente. A su vez los servicios del primer nivel de atencién
deberian recibir a los pacientes después de haber acudido a servicios de mayor complejidad
y ser informados de los resultados y las recomendaciones ofrecidas en ese nivel.
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2. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y valorados
por la red

El enfoque de las RISS enfatiza en la necesidad de recursos humanos suficientes,
competentes, comprometidos y valorados por la red. A la vez, la red asistencial necesita
contar con personal técnico especializado en enfermedades cronicas.

El equipo de atencion del primer nivel debe servir como puerta de entrada al sistema,

integrando y coordinando la atencion y el acceso a los servicios mas especializados.

Al respecto, la OMS* ofrece las siguientes orientaciones basadas en la identificacion

de cinco competencias basicas que debieran crearse y desarrollarse en la fuerza de

trabajo de atencion al paciente crénico:

¢ ofrecer atencion centrada en el paciente cronico, que involucra: entrevistar y comu-
nicar efectivamente; ayudar en los cambios de comportamiento relativos a la salud;
apoyo al automanejo; empleo de un enfoque proactivo

e acompafiamiento, que involucra a los pacientes, los proveedores y las comunidades

e estrategias de mejora de calidad, es decir: medir la atencién de salud y sus resultados;
aprender y adaptarse al cambio; traducir la evidencia a la practica

e utilizacién de tecnologias de informacidn y comunicacion, es decir: disefiar y emplear
registros de pacientes, usar tecnologias informaticas, y establecer comunicacién con
los socios

e perspectiva de salud publica: proveer atencién poblacional; pensamiento sistémico;
trabajo a través de todo el continuo de atencidn; trabajar en sistemas liderados por
la atencién primaria.

Una red asistencial necesita de personal de salud con competencias especificas de
gestion y direccion. Se requiere pues entrenar a los recursos humanos en estas nuevas
competencias. Por ejemplo, abordaje sistémico, negociacion y resolucion de conflictos,
mejoramiento continuo, gestién de redes, trabajo en equipo, y ademas es posible sea
necesario crear nuevos puestos, tales como directores de integracion clinica, planeacion
y desarrollo de red.

3. Sistema de informacion

Los servicios que brindan cuidados crénicos necesitan disponer de sistemas de
informacion integrados, que vinculen a todos los miembros de la red; que incluyan
informacion de planificacion y de procesos para la evaluacién y monitoreo, asi como de
herramientas de apoyo para la toma de decisiones clinica, y que permita agregar datos
para orientar la mejora continua de calidad. Estos sistemas deberian estar integrados
a los sistemas de vigilancia o informacién epidemioldgica tradicionalmente dedicados
a la morbilidad por enfermedades transmisibles y a la mortalidad.
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En particular, los sistemas de informacion clinica para la atencion cronica se usan para:

e proveer recordatorios oportunos tanto para los proveedores como para los pacientes

e identificacion de subpoblaciones tal de proveer atencion proactiva

o facilitar la planificacion de la atencién individual

e compartir informacion con los pacientes y con los proveedores para coordinar la
atencion

e monitorear el desempefio de los equipos clinicos y de cuidados.

RECUADRO 1: Sistema de Informacién de Enfermedades Crénicas en Calgary, Canada.

Este proyecto desarrollado en Calgary* es un sistema de informacién basado en
las personas mas que en enfermedades especificas, de modo que se ingresa toda la
informacion de los pacientes incluidos en el programa independientemente de la
enfermedad que padezcan. Los resultados indicaron un mejoramiento ostensible del
control de la diabetes y la hipertension. Las visitas de urgencia y las hospitalizaciones
disminuyeron en un 34% y 41% respectivamente. La estadia hospitalaria disminuyé
en 31%. Estos resultados fueron posibles utilizando un programa de control de
enfermedades crénicas, aplicando modalidades de mejora continua de calidad y
midiendo el impacto en la poblacién y en la utilizacién del sistema.
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4. Gestion basada en resultados y mejora continua de calidad

Una red integrada de salud requiere de una gestion basada en resultados, asegurando
una planificacion y gestion estratégicas en todos los niveles de la misma, y orientando
los servicios prestados hacia resultados medibles e incorporando la mejoria continua
de calidad.

Instalar modelos de atencion crénica de alta calidad con una perspectiva de redes
integradas supone un liderazgo efectivo y constante para producir los cambios
necesarios e identificar los resultados buscados. Si bien estos liderazgos pueden ser
multiples y a distintos niveles, es preciso un alineamiento con la direccién superior
y con un estilo de gestion- tal como aquel basado en resultados- que permita efectiva-
mente hacer coherentes y medibles los cambios.

El modelo de mejora de calidad mas frecuentemente utilizado para mejorar la atencion
de enfermedades cronicas es la Serie de Avance Innovador (Breakthrough Series, o BTS),
desarrollado por el Institute for Health Care Improvement (IHI).* Una serie colaborativa
de Avance Innovador es un sistema de aprendizaje de corta duracidn (6-15 meses), con
ciclos sucesivos de planificar- hacer- estudiar- actuar (ciclos plan, do, study, act, PDSA),
con mediciones periodicas para conocer los efectos de los cambios y si el cambio
constituye una mejora.

Figura 6. Serie de avance innovador en los cuidados de enfermedades crénicas

Participantes

Seleccion de
objetivos Trabajo previo
Identificacion de /'P\ /'P\ /'P\
la herramienta * A\ D A D A

b
Grupo de de cambio s/ N/ s/

planeamiento — > SA1 —> SA2 —> SA3 Final
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RECUADRO 2: El proyecto VIDA en México

El objetivo del proyecto VIDA™ (del inglés Veracruz Initiative for Diabetes

Awareness) fue mejorar la calidad de la atencion a diabetes usando el modelo de
atencion cronica y la metodologia colaborativa BTS (the Breakthrough Series) de
mejora de calidad. Se realiz6 un estudio comparativo con y sin intervencion en 10
centros de atencion primaria y se siguié a los pacientes durante 18 meses. El estudio
incluyé 196 casos y 111 controles. Los resultados indicaron que la proporcion de
personas con buen control glicémico (A1c<7%) aumentd de 28% antes de la
intervencion a 39% después de la misma. La proporcion de pacientes que cumplié
tres 0 mas metas de mejora de calidad aument6 de 16,6% a 69,7% mientras que
el grupo sin intervencion disminuyé desde 12,4% a 5,9%. El foco en el equipo de
atencion primaria y la participacion de personas con diabetes fueron elementos
estratégicos incorporados en la metodologia; los participantes introdujeron
modificaciones para resolver problemas de la atencion identificados por ellos
mismos en cuatro areas del modelo de atencion crénica (apoyo al automanejo,
apoyo a las decisiones, disefo de entrega de servicios y sistemas de informacion).
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RECUADRO 3: Mejoramiento de la prevencién y el control del cancer cervi-
couterino en El Salvador

~ .
A

El objetivo de este proyecto® fue mejorar la prestacion de servicios de prevencion
y diagnéstico del cancer cervico uterino en un servicio del primer nivel de atencion
en el area rural de El Salvador. El proyecto utilizé estrategias de mejora continua
de calidad -series BTS- y de comunicacién con los usuarios. La intervencion
consistié en la implementacion de 4 ciclos de planificar, hacer, estudiar y actuar
(PDSA), facilitando vinculos entre procesos de trabajo, y el establecimiento de un
grupo de control de calidad. El proyecto involucré a los niveles de decisores,
provision de servicios y comunidad. Los resultados indicaron que 3.408 mujeres
fueron tamizadas por primera en un afio en los servicios regulares. Las muestras
insatisfactorias fueron reducidas a la mitad y el tiempo de retorno de analisis de
muestras fue reducido a 1/3. El seguimiento de mujeres con resultados positivos
aumentd de 24% a 100%. Estos resultados fueron posibles debido a modificaciones
destinadas a mejorar los vinculos entre deteccion y diagnéstico a través del refuerzo
de trabajo de equipo y coordinacion funcional, lo que contribuy6é también a
incrementar el seguimiento; se restauraron los vinculos entre tamizaje y procesos
de lectura de muestras, mejorando el tiempo de retorno; el trabajo con los
promotores de salud entrenados facilito la deteccion de mujeres que nunca se
habian hecho una prueba de deteccion de cancer cervico uterino.
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ASIGNACION E INCENTIVOS: FINANCIAMIENTO ADECUADO E INCENTIVOS
ALINEADOS CON LAS METAS DE LA RED

Las consecuencias economicas de las enfermedades cronicas en las Américas son
sustanciales. Por ejemplo, los costos relacionados con la diabetes han sido estimados
en US$ 65 mil millones anualmente,* que van desde un 1,8% del Producto Interno
Bruto en Venezuela hasta un 5,9% en Barbados. En México, en tanto, estimaban que
en el 2007, las condiciones crénicas tales como diabetes tipo 2, la hipertension, la
insuficiencia renal cronica, cancer cervicouterino, cancer de mama y VIH/SIDA explicaban
mas del 12% de los gastos totales de Instituto Mexicano del Seguro Social.>®

Sin embargo, hay evidencia de la existencia de intervenciones costo-efectivas que se
pueden llevar a cabo a través del primer nivel de atencién. Asi, existen intervenciones
de prevencion secundaria de enfermedades cardiovasculares que son muy costo-efec-
tivas, como tratar con una terapia poli medicamentosa (aspirina, dos antihipertensivos
y una estatina) a los individuos que tienen un alto riesgo cardiovascular total, definido
como una probabilidad de 25% de tener un evento cardiovascular en los préximos 10
anos.”' Se estima que esta intervencion puede costar $1,20 per capita y que podria
reducir en un 20% la mortalidad cardiovascular.® Asimismo, se ha sugerido que un
tamizaje de riesgo simplificado sin laboratorio para identificar a un 6% de la poblacién
con riesgo cardiovascular > 25% que costaba aproximadamente $1,20 per capita,
podria llevar a un 20% de reduccién en la mortalidad cardiovascular. *

Un aspecto relevante de la asignacién e incentivos es contar con el financiamiento
adecuado para asegurar el acceso a tecnologias y equipos adecuados para la prevencion
y control de enfermedades cronicas. Por otra parte es importante el empleo de modali-
dades de pagos que permitan fomentar la prevencion y la integracion de los servicios,
pues no todas ellas operan como incentivos para la coordinacién. Los sistemas de pago
tradicionales que se aplican de manera independiente para cada establecimiento y nivel
asistencial (por ejemplo, el pago por acto, pago por servicio o pago por presupuesto)
desincentivan la coordinacion entre los niveles asistenciales.

En respuesta a lo anterior, en el ambito de las RISS se han creado mecanismos de
asignacion de recursos e incentivos financieros que buscan fomentar la coordinacion
entre los proveedores de servicios y el abordaje del problema de salud en el lugar mas
apropiado dentro del continuo asistencial, como por ejemplo el pago per capita ajustado
por riesgo.” Existen otros ejemplos de pagos por servicios, o por acto, que han sido
sustituidos por modalidades tales como paquetes de servicios que incentivan la entrega
de servicios eficientes y basados en la evidencia; o pagos a los pacientes que utilizan
los servicios educativos, como en Brasil donde una ley federal preconiza la entrega de



34

Mejora de los Cuidados Crdnicos

insumos a las personas con diabetes, tales como glucometros e insulina, como incentivos
a la participacion en un curso de educacién en diabetes.>

El pago por desempefio (Pay-for-Performance,”PAP") es otra de las modalidades de
pago consistente en la transferencia de dinero o bienes materiales con la condicion de
realizar una accién medible o lograr una meta de desempefio predeterminada. La
finalidad es mejorar la utilizacion de servicios, fundamentalmente preventivos, y/ o la
calidad de servicios prestados. Su caracteristica basica es su vinculo con el desempefio,
la calidad o con acciones especificas de la demanda, o de la oferta. No incluye aumentos
de salarios, o subsidios que no estan directamente ligados a indicadores de desempefio
estrechamente vinculados a resultados mejorados de salud.>* En relacion con pagos
directos a la demanda, denominados transferencias condicionales a la demanda, se han
empleado subsidios al transporte, a la alimentacion, o a comportamientos de busqueda
de servicios preventivos por parte de los usuarios.

Otro modo de mejorar los cuidados a las enfermedades cronicas es ofrecer un conjunto
de garantias, entre ellas, proteccion financiera estatal frente a la enfermedad, como es
el caso de Garantias Explicitas en Salud> (también conocido como AUGE) en Chile.

Este sistema ofrece las siguientes garantias, requladas por ley:

a) Acceso: asegurar acceso a los beneficios, sean en los sistemas publicos o privados de salud
b) Calidad de los beneficios

¢) Oportunidad del beneficio, vinculante para cada proveedor considerado en el beneficio
d) Proteccion financiera: que regula el monto del copago

Algunas modalidades innovadoras de financiamiento son el uso de ganancias producto del
incremento de los impuestos a tabaco y el alcohol para programas de prevencién y control
de enfermedades crénicas. Un 50% de aumento en los impuestos al tabaco podria generar
US$ 1,42 billones en fondos adicionales en 22 paises de bajos ingresos.?’ El incremento de
impuestos a alimentos y bebidas no saludables podria también constituir una buena forma
de busqueda de recursos para programas preventivos.’® El programa de diabetes de
Finlandia >’ usa las ganancias de la maquinas traga monedas como forma de financiamiento
y constituye un ejemplo de colaboracién comunitaria efectiva.

En sintesis, la prevencién y control de las enfermedades crénicas requiere que las RISS
se reorienten en varias direcciones en términos de financiacion: en la provision de
financiamiento adecuado para asegurar el acceso a servicios y procedimientos que
emplean alta tecnologia; reorientar las modalidades de pagos desde el pago por servicios
hacia otros esquemas que estimulen una atencion eficiente y basada en evidencia;
disefar los incentivos a la oferta y a la demanda tal de promover la prevencion y el
diagndstico oportuno de las enfermedades cronicas; y proteger financieramente a quienes
padecen estas enfermedades de alto costo, particularmente aquellos mas vulnerables.
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Conclusiones

| desarrollo de RISS favorece altamente la implementacion de cuidados cronicos

integrales tal como se ha descrito en este documento. En particular, una red

integrada de servicios de salud facilita la labor preventiva y de control a la
poblacion de referencia, teniendo en cuenta los determinantes sociales de la salud
ayudado por el conocimiento que adquieren los equipos de salud acerca de la poblacion
de cobertura. Asimismo, una RISS permite a las personas afectadas por enfermedades
crénicas un acceso mas amplio a la red de servicios, a través de la puerta de entrada al
sistema- el primer nivel de atencion y, a la vez, transitar entre los otros niveles de
complejidad que requieren como parte de una oferta integrada. La orientacion al
paciente y sus necesidades y preferencias es también un punto de convergencia entre
el enfoque de RISS y el MCC. Los esfuerzos de las RISS hacia sistemas de financiamiento
mas equitativos y accesibles para las poblaciones de menores recursos es un elemento
que permitira a los enfermos cronicos acceder a servicios que muchas veces suelen ser
onerosos. A la vez, disponer de protocolos de atencién comunes y basados en evidencia
tal como lo propone el MCC puede contribuir al fortalecimiento de las RISS y fomentar
una cultura de mejoramiento de la atencién para todas las atenciones de salud que las
RISS deben prestar, mejorando también su rendimiento y la propia satisfaccion de los
usuarios y del personal de salud.
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Lista de Abreviaturas

ACS: Sociedad Americana de Cancer, del inglés American Cancer Society

ADA: Asociacion Americana de Diabetes, del inglés American Diabetes
Association

AHA: Asociacion Americana del Corazén, del inglés American Heart
Association

ASP: Antigeno Prostético Especifico

AUGE: Acceso Universal a Garantias Explicitas

BTS: Serie de Avance Rapido, del inglés Breakthrough Series

CARMEN: Conjunto de Acciones para la Reduccion Multifactorial de Enferme-
dades Cronicas

[HI: Instituto para la Mejora de la Salud, del inglés Institute for Health
Improvement

MCC: Modelo de Cuidados Crénicos

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

P4P: Pago por desempefio, del inglés Pay for Performance

PDSA: Planear-Hacer-Estudiar-Actuar, del inglés Plan-Do-Study-Act

PIB: Producto Interno Bruto

RISS: Redes Integradas de Servicios de Salud

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

VIDA: Iniciativa de Diabetes de Veracruz, del inglés Veracruz Initiative for

Diabetes Awareness
VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana
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