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RESUMEN

En las tltimas décadas, diversas causas convergieron en la generacion de un sistema de salud cada vez mas ineficaz. Con-
secuentemente cada vez es mayor la insatisfaccion de los pacientes, de los prestadores de salud y de los financiadores de
esta. Por ello, es imperioso dejar de insistir en un sistema que dia a dia tiene mds exigencias pero no resuelve los proble-
mas de fondo, e intentar redisenar el sistema de salud actual. En este texto nos concentraremos en analizar los problemas
de cobertura insuficiente o incompleta y los de malos resultados de calidad de los sistemas de salud.

Un nuevo paradigma de atencion que el Plan de Salud del Hospital Italiano ha adoptado contempla seis pilares para el
cambio: 1) Actividades para el automanejo y autocuidado del paciente y su entorno. 2) Sistemas de toma de decisiones,
guias clinicas y opiniones de expertos. 3) Recursos comunitarios. 4) Sistemas de informacion clinica y para el seguimiento
de cohortes de enfermos. 5) Cambios organizacionales y redisefio de los sistemas prestacionales. 6) Cambios culturales
y financiamiento del sistema de salud.

Nuestra experiencia ha demostrado que dicho cambio de paradigma es mejor no solo desde el punto de vista tedrico sino
también desde nuestra practica habitual y nuestra investigacion clinica y epidemiologica. Se basa en construir verdaderos
equipos en la atencion ambulatoria (compuesto por médicos de cabecera, especialistas, enfermeros, asistentes sociales,
monitores, educadores y coordinadores del programa). También se basa en la activacion de los pacientes para que parti-
cipen del cuidado, y en la utilizacion de herramientas informaticas modernas para el cuidado habitual y el seguimiento
de los casos de mayor riesgo o mala evolucion, en especial para aquellos que no consultan adecuadamente al sistema de
salud a fin de ofrecerles el cuidado de sus necesidades y no solo de lo que demandan.

Palabras clave: sistemas de atencion de salud, gestion de enfermedades cronicas, enfermedades cronicas, prestacion
de salud, prestacion de salud integrada, reforma del sistema de atencion, costos en salud, equipos de salud, administra-
cién de sistemas salud.

MANAGING CARE OF CHRONIC DISEASES. TOWARDS HEALTH CARE SYSTEM REDESIGN?

ABSTRACT

In the last decades, different causes have been increasingly influencing the effectiveness and efficiency of the health ca-
re system. Consequently, dissatisfaction has grown in patients, health care providers and payers. Thus, it is necessary to
stop dealing with a straining system that does not resolve the underlying problems and to try to redesign it. In this essay
we focus on the analysis of accessibility problems and bad results in quality of care.

A new paradigm adopted by the Hospital Italiano’s Health Care Plan is based on 6 pillars: 1) Activities for self-manage-
ment and self-care of patients. 2) Clinical decision support systems, clinical guidelines and expert opinions. 3) Commu-
nity resources. 4) Information and surveillance systems. 5) Organizational changes and redesign of the attention system.
6) Cultural changes and health care system finance.

Our experience shows that this paradigm change is not only better from a theoretical point of view, but also from our daily
practice and scientific research. It is based on the development of a multidisciplinary ambulatory team (with primary ca-
re physicians, specialists, nurses, social assistants, monitors, educators and program coordinators). Also very important
aspects are: patient empowerment and the use of information systems for patient control and surveillance (specially for
those who do not assist to routine care or whose chronic diseases have bad evolution) to offer patients what they really
need and not only what they demand.

Key words: chronic disease, disease management, delivery of health care, integrated, health care costs, health care
teams, health care reform, health services administration
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INTRODUCCION

Los sistemas de salud tienen costos en permanente aumen-
to' y esto no siempre se relaciona con mejores servicios
o mayor satisfaccion de la poblacion. El avance tecnolo-
gico (diagnostico y terapéutico) con verdadero impacto
en los resultados médicos y el uso inadecuado de los re-
cursos humanos y materiales (pseudoavances cientificos
o0 avances reales pero indicados en escenarios inapropia-
dos), junto al envejecimiento de la poblacion, la institu-
cionalizacion de los enfermos terminales, la alta prevalen-
cia de enfermedades cronicas y los costos inflacionarios,
hacen que el gasto en salud sea cada vez mayor. Por otro
lado, los responsables del financiamiento de estos siste-
mas no suelen lograr optimizar racionalmente el uso de
los recursos en funcion de la problematica asistencial in-
dividual (microentorno de la relaciéon médico-paciente).
Por lo tanto se toman medidas generales (macroentorno de
la gestion de los sistemas de salud) en cuanto a la remu-
neracion del equipo de salud, la amplitud de la cobertura
médica y co-pagos, o la aceptacion (o no) de los verdade-
ros avances cientificos. Esto nos ha llevado a gastar cada
vez mas dinero en los sistemas de salud, pero concomi-
tantemente a una creciente insatisfaccion de los médicos?
y los pacientes® y un aumento en la proporcion del gasto
que no se dedica directamente a la atencion médica de la
poblacion.? Por ello, es imperioso dejar de insistir en un
sistema que cada vez tiene mas exigencias pero no resuel-
ve los problemas de fondo, e intentar redisenar el sistema
de salud actual.’

Si bien el principal problema reside en las condiciones
socioeconomicas de la poblacion y en los pacientes que
no logran acceder a un sistema que les brinde el cuidado
de su salud, este tema no sera tratado ya que excede los
alcances de este escrito. Por otra parte, los problemas de-
rivados de errores del equipo de salud y de faltas en la se-
guridad de los pacientes han sido extensamente desarrolla-
dos en otros sitios.’ En este texto nos concentraremos en
analizar los problemas de cobertura insuficiente o incom-
pleta y los de malos resultados de calidad de los sistemas
de salud. En funcioén de ello propondremos un modo de
enfrentar los problemas actuales, con un redisefio integral
de esos sistemas.

RELACION ENTRE EL DISENO DE LOS SISTEMAS

DE SALUD Y LOS PROBLEMAS DE LA POBLACION

Los sistemas de cobertura médica (gubernamentales, pu-
blicos y privados) clasicamente han cumplido con lo que
se dio en llamar “el modelo del radar”. Es decir, cuando
un paciente tiene algiin problema o debe cumplir alguna
practica preventiva y se presenta en el sistema prestacional
(radar), es rapidamente detectado por este. Una vez reco-
nocido, se lo interviene (y resuelve o no) y el paciente de-
saparece del radar. En un tiempo variable y dependiendo
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de la autodeterminacion del paciente (o el entorno), este
se vuelve a presentar y es pasible de alguna otra interven-
cion o seguimiento del problema anterior. Segun esta 16-
gica, la demanda del paciente es el factor desencadenante
del proceso de atencion.

Este modelo produjo resultados variables a lo largo del
tiempo y fue especialmente util para el cuidado de las en-
fermedades agudas, siempre y cuando estas sean facilmen-
te percibidas por parte de los pacientes. Sin embargo, en
las ultimas décadas, tuvo serias dificultades para adaptarse
a los profundos cambios demograficos y epidemioldgicos
que ocurrieron.

Si bien las enfermedades crénicas son hoy la causa mas
comun de mortalidad de los paises desarrollados, esta epi-
demia ataca con mayor intensidad a las comunidades de
bajos recursos.

La atencion de tales enfermedades resulta problematica.
Por un lado, los resultados no son satisfactorios y, por el
otro, se incrementan los usos del sistema de salud a causa
de complicaciones prevenibles.” Adicionalmente, la po-
blacion con problemas cronicos esta insatisfecha con el
cuidado que recibe.?

A los fines de este trabajo nos concentraremos en algunas
de las enfermedades cronicas mas prevalentes, las de ma-
yor impacto en la morbi-mortalidad de la poblacion y las
que gracias a su correcto cuidado mejoran (mas significa-
tivamente) los indicadores de salud.

RESULTADOS MEDICOS DEL CUIDADO
DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS
Las experiencias nacionales e internacionales en el cuida-
do de estas patologias son decepcionantes. Por ejemplo,
los niveles de control comunicados de pacientes con “hi-
pertension arterial”, “diabetes” o “prevencion secundaria
de enfermedad vascular” en poblaciones no selecciona-
das varian entre el 10% y el 40%,%° independientemente
de que la atencion de la patologia esté a cargo de especia-
listas o generalistas.'® Es decir que mas de la mitad de los
pacientes estan mal controlados, lo que aumenta su riesgo
de tener complicaciones. Los sistemas de salud (incluso
los del Primer Mundo, con buen financiamiento) no han
tenido una respuesta eficaz para este grave problema. Va-
lores similares de mal control pueden hallarse en otras pa-
tologias cronicas.
(Cudl es el motivo de esta epidemia de enfermedades
cronicas mal controladas? Las respuestas son multiples
ya que seguramente se debe a un fenomeno complejo y
multicausal.
Aqui podriamos remarcar las siguientes:
1. Poblacion sin acceso habitual al sistema de salud.
2. Modelo asistencial fragmentado, no proactivo para
detectar y prevenir la mala evolucion de los enfermos
conocidos, inapropiado para el cuidado continuo e in-
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capaz de generar los cambios de habito en la poblacion
(modelo del radar).
3. Sistema prestacional adaptado al mal control de las en-
fermedades (inercia clinica).
4. Enfermedades oligosintomaticas sin deteccion, o bio-
légicamente agresivas y dificiles de controlar.
5. Pacientes (y entorno) sin introspeccion del problema
o con mala adaptacion a ¢€l.
Los resultados muestran que el modelo del radar no pare-
ce apropiado para brindar un sistema de cuidado continuo
y eficaz. En este modelo el paciente consulta cinco a diez
veces al afio y el resto del tiempo depende de su propio
cuidado (para el cual no esta preparado adecuadamente).
Ademas, los contactos con el sistema suelen fragmentarse
entre los distintos médicos, con mala fluidez de la infor-
macion y con habitual heterogeneidad de propuestas tera-
péuticas y objetivos.'”
En la tltima década se desarrollaron grupos integrales que
intentaron comprender, describir y resolver este problema
desde una perspectiva abarcativa.' 2 Incluso, se publi-
caron propuestas de cambio de los modelos prestaciona-
les, algunas de ellas amplias e integrales descriptas como
“Modelo para el cuidado cronico”."

IMPACTO Y ESTRATEGIAS PARA

EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS
Hay una vasta evidencia bibliografica que demuestra la
eficacia del tratamiento intensivo para mejorar el control
de estas enfermedades y que ese mejor control disminuye
los eventos clinicos, la morbimortalidad de la poblacién
y los costos del sistema de salud. A pesar de ello, no to-
dos los estudios muestran resultados positivos (en puntos
finales clinicos o econdémicos)."

Por otro lado, los programas de manejo de enfermedades
han demostrado eficacia para mejorar significativamente
el control de estas enfermedades en pacientes con diabe-
tes mellitus,' depresion,'® asma,'” EPOC,' prevencion
secundaria de eventos vasculares,'® hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca sistéolica,?' tabaquismo,?? y adhe-
rencia a la terapéutica farmacologica.” Sin embargo, las
intervenciones que intentaron promover cambios en el
estilo de vida y los factores de riesgo,** mejor cumpli-
miento de los tratamientos farmacoldgicos® y algunas
enfermedades de las previamente citadas? mostraron re-
sultados contradictorios.

Estos trabajos referidos al manejo de enfermedades son
conceptualmente atractivos, pero se deben interpretar con
cuidado ya que suelen tener algunos sesgos. Por un lado,
el sesgo de seleccion ya que los pacientes reclutados para
evaluar el impacto de estos programas son los que mejor
actitud y aptitud tienen para con ellos y no representan al
conjunto de la poblacion. Ademas hay una gran disper-
sion en el numero y la intensidad de las intervenciones

utilizadas en los distintos programas, y una gran variedad
de disefios, algunos de los cuales son débiles para mostrar
causalidad.?® Por ultimo, muchos de estos trabajos mues-
tran diferencias significativas a los 6 o 12 meses de segui-
miento, pero quedan dudas sobre la sustentabilidad en el
tiempo de los resultados obtenidos.

Esta orientacion hacia el manejo especifico de una enfer-
medad crénica de la mayoria de tales experiencias ignora
la complejidad del tratamiento de pacientes con multiples
problemas.?” Las intervenciones asi planteadas repiten los
problemas del sistema de salud actual al tener un enfoque
de “especialista” en el que se implementan tantas inter-
venciones y cambios organizacionales como problemas
tienen los pacientes. Asi, las soluciones son muchas ve-
ces parciales, se orientan a una sola enfermedad, fragmen-
tan aun mas los sistemas prestacionales y los sistemas de
informacion clinica, no se integran con las personas del
equipo de salud y no se orientan a los pacientes con mul-
tiples problemas.?®

En un estudio comparativo de 72 programas de manejo de
enfermedades clasificados como innovadores y eficaces,
Wagner y cols.” concluyen que muchos de estos progra-
mas eran deficientes en las intervenciones para lograr el
automanejo de pacientes, tenian una mala coordinacion
con el médico de cabecera y mala identificacion de los pa-
cientes de mayor riesgo en los sistemas de informacion.
El nombre y los métodos con los cuales se reconocen e im-
plementan estos programas en la mayoria de las publica-
ciones (disease management o manejo de enfermedades)
refuerzan la idea de que se pueden disefiar e implementar
programas para atender un solo problema. Desde nuestra
perspectiva, parece mas apropiado el nombre de “chronic
patient management” o “manejo de pacientes con enfer-
medades cronicas”.

PROPUESTA DE REDISENO

DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Desde la perspectiva del sistema prestacional es muy im-
portante formar los “grupos de atencion primaria para el
cuidado de pacientes” con un médico que coordine la asis-
tencia y el resto de los integrantes (enfermeros, técnicos,
monitores, otros médicos, educadores, personal adminis-
trativo, etc.) con habilidades y tareas especificas.’® Este
enfoque para el cuidado de los enfermos cronicos requie-
re que los miembros del equipo adquieran un nuevo con-
junto de habilidades que incluye la capacidad de trabajo
en equipo, el compartir responsabilidades en el cuidado
de los pacientes (con el mismo paciente y con los miem-
bros del equipo) y participar de un sistema organizado y
planificado para la mejora continua de los resultados que
tenga politicas proactivas para el manejo de los pacientes
de mayor riesgo.*!

En el Plan de Salud de nuestro hospital, junto a los médi-



8 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

cos de atencion primaria (médicos de cabecera de adultos)
y los especialistas en cada una de las enfermedades, redi-
seflamos el modelo de atencion ambulatoria para algunos
problemas cronicos (hipertension arterial, diabetes, taba-
quismo, prevencion secundaria de eventos vasculares) con
la intencion de ir agregando paulatinamente problemas de
una manera “modular”. La implementacion comenzo6 en el
afio 2000 y los ciclos de mejora continfian hasta la fecha.
Se implementaron al mismo tiempo sistemas de monitoreo
y control de procesos y resultados para evaluar el impacto
de los programas haciendo foco en las modificaciones de
efectividad (y no tanto eficacia) con impactos poblacio-
nales clinicamente relevantes. Para ello se utilizaron las
medidas HEDIS (Health Plan Employer Data and Infor-
mation Set) para la medicion de procesos y resultados de
la calidad del cuidado médico. También medimos rutina-
riamente los cambios de la calidad de vida y la calidad de
atencion percibida por el paciente con el CAHPS (Consu-
mer Assessment of Health Plan Satisfaction).

MODELO INTEGRADO PARA EL CUIDADO DE

LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES CRONICAS

Integramos las experiencias publicadas con nuestra pro-

pia experiencia,?®**-** y definimos e implementamos seis

grupos de intervenciones (que mencionaremos a continua-
cion) en el sistema de cobertura médica para los mas de

140 000 socios del Plan de Salud de nuestro hospital en

forma distribuida en la region metropolitana de la ciudad

de Buenos Aires.

Los objetivos que persigue el redisefio son:

a. Que los pacientes se focalicen en el cuidado de sus en-
fermedades, conozcan los objetivos del cuidado y apren-
dan el uso de herramientas para lograrlos diariamente.

b. Que se formen verdaderos equipos de trabajo entre los
diferentes integrantes de la atencion primaria y el cui-
dado de las enfermedades cronicas tendientes a mejo-
rar los resultados médicos del sistema prestacional y
a mejorar la sensacion de bienestar en los pacientes y
los médicos para con el sistema de salud.

c. Que el sistema prestacional tenga consensuados los
objetivos basicos del cuidado de las enfermedades
prevalentes y se comprometa con el cumplimiento de
dichos objetivos.

d. Que el sistema de salud financie los requerimientos
para lograr estos objetivos y aporte la infraestructura
y la logistica correspondientes.

Veamos ahora los seis pilares del modelo integrado para el
cuidado de los pacientes con enfermedades cronicas:

1. Actividades para el automanejo
y autocuidado del paciente y su entorno
Un aspecto central de esta estrategia es, por un lado, invo-
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lucrar a los pacientes y a su entorno y, por otro, dotarlos
de herramientas para el control y el autocuidado, aspectos
que, en conjunto, denominamos “Activacion del paciente”.
En pos de estos objetivos se disefiaron actividades grupa-
les e individuales.

Las actividades grupales tienen contenidos comunes a to-
das las patologias y uno especifico orientado a cada una
de ellas (diabetes, hipertension arterial, etc.). Las activi-
dades comunes incluyen tanto las necesidades de informa-
cion como los mecanismos para activar a los pacientes y
ayudarlos a resolver problemas y comunicarse eficazmen-
te con su médico de cabecera priorizando la informacion
que se va a transmitir en las consultas.

Las combinaciones particulares de problemas de cada
paciente se abordan en encuentros individuales y con su
médico de cabecera y son consideradas por el sistema de
vigilancia epidemioldgica para el ajuste de riesgo. Tam-
bién se llevan a cabo encuentros individuales para activar
a los pacientes que no aceptan participar en actividades
grupales.

2. Sistemas de toma de decisiones,

guias clinicas y opiniones de expertos

Las metas y objetivos de las intervenciones para cada en-
fermedad se planifican en reuniones de consenso entre
integrantes del programa, médicos de cabecera y especia-
listas en el tema.

Estas reuniones, al igual que en otras experiencias,** han
servido ademads para generar el cambio de cultura en los
médicos asistenciales y mantener a los médicos con “el
foco” sobre los cuidados permanentes y rutinarios que es-
tos pacientes requieren.

3. Recursos comunitarios y grupos focales
Paralelamente a las actividades orientadas a pacientes in-
dividualmente o en grupos pequefios, se desarrollan accio-
nes masivas, cuyo alcance es la comunidad en su conjunto,
numéricamente de alto impacto y costo-efectivas.*® Estas
incluyen, por un lado, acciones permanentes de difusion
de la problematica de cada patologia y las estrategias de
autocuidado, a través de una revista mensual que el Plan
de Salud envia a sus socios y del sitio en Internet del Hos-
pital con un portal especifico para pacientes “Aprender
Salud”, asi como también campafias de comunicacion en
distintos momentos del afio (concurso para dejar de fumar,
folleteria disponible en los distintos ambitos del Hospital,
etc.). Por otro lado, se organizan actividades grupales pe-
riddicas (club de diabéticos, actividades fisicas, etc.) para
acompaiiar y sostener a los pacientes en los procesos de
cambios de habito.

La identificacion de los factores determinantes de las de-
cisiones de cuidado y adherencia (o resistencia) a las in-
tervenciones y a los tratamientos se lleva a cabo mediante
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una metodologia cualitativa, a través de entrevistas en pro-
fundidad y grupos de foco. A partir de este tipo de estu-
dios es posible comprender las creencias de los pacientes
respecto de la salud, la enfermedad, el tratamiento y las
intervenciones, asi como también sus expectativas sobre
el sistema de salud y la evaluacion del autodesempeno.
De esta manera es posible ajustar el disefo de las inter-
venciones a las perspectivas de los principales destinata-
rios del programa.

4. Sistemas de informacion clinica

y para el seguimiento de cohortes de enfermos

La creacion de una Historia Clinica Electronica (HCE) en
nuestra institucion tuvo como uno de sus objetivos funda-
mentales la conformacion de un repositorio de informa-
cion clinica tnico y centrado en el paciente.

Una vez identificados correctamente los pacientes, estos
son estratificados segun sus enfermedades comorbidas y
datos atinentes al estado de control de dichas enfermeda-
des mediante reglas para el ajuste de riesgo de las respec-
tivas patologias.’” Dicho reclutamiento y seguimiento se
realiza por medio de un programa informatico®® que posi-
bilita la creacion de listas de vigilancia epidemioldgica en
forma transversal a los programas.

5. CAMBIOS ORGANIZACIONALES

Y REDISENO DE LOS SISTEMAS PRESTACIONALES
Uno de los puntos clave en el redisefio del sistema pres-
tacional es modificar la estrategia de cuidado basada en
el modelo del radar. Para ello, no solo se debe intervenir
a los pacientes que consultan por su cuenta sino inten-
tar detectar, incluir, intervenir y vigilar la evolucion de
aquellos que no lo hacen, y que de otra forma el sistema
desconoceria.

En nuestro Hospital, todo paciente que ha sido seleccio-
nado para la lista de vigilancia epidemiologica es pasible
de ser intervenido en la estructura especialmente dedica-
da a tal fin. De los 50 000 pacientes que tienen alguna de
las enfermedades cronicas que hemos incluido hasta ahora
en el programa, el sistema informatico lista en un orden
de prioridad a aquellos que por las comorbilidades, mala
evolucion de las variables de laboratorio o del examen fi-
sico o por interpretacion de los médicos o de los monito-
res tienen mayor riesgo de mala evolucion y por lo tanto
deben ser intervenidos primero.

La interconexion con el sistema de turnos, que integra al
hospital central con los 23 centros periféricos, permite de-
tectar por adelantado la asistencia de los pacientes y con-
vocarlos a la consulta con su médico con 15 minutos de
anticipacion, para ser intervenidos por los monitores del
programa. Si el paciente fue incluido en la lista de riesgo
y no consulta, se lo contacta telefonicamente y se le asig-
na un turno para el programa y su médico.

En el consultorio del programa se revisan los parame-
tros de signos vitales, el cumplimiento de las practicas
recomendadas, se solicitan los estudios que correspon-
den, se los invita a las actividades grupales y se repasan
los distintos objetivos. Toda esta informacion se vuelca
en la HCE para que el médico de cabecera pueda verla
con facilidad.

6. Cambios culturales

y financiamiento del sistema de salud

A cada médico se le presenta un informe individual en re-
lacion con los resultados del cuidado médico de sus pa-
cientes y comparando sus medidas HEDIS con los prome-
dios del grupo (Figura 1). De esta manera se busca lograr
una retroalimentacion que ayude al mejoramiento conti-
nuo de los resultados.

El sistema de salud es el que garantiza el financiamiento
del programa a largo plazo y abastece a sus integrantes de
todas las soluciones que necesitan

RESULTADOS DE NUESTRO PROGRAMA

Y DEL REDISENO DEL SISTEMA DE SALUD

Un estudio clinico controlado realizado en 1000 hiperten-
sos de nuestra institucion evaluo la eficacia a los 12 meses
de este Programa evidenciando una mejora del 20% en el
grado de control y una reduccion de 11 mm Hg en la pre-
sion sistolica en el grupo de hipertensos no controlados.?
Otro ensayo clinico controlado y aleatorizado que efectua-
mos compard el grado de control de la presion arterial en
ancianos hipertensos utilizando dos estrategias educativas:
la que se basa en la proactivacion del paciente aplicada en
nuestro Programa, y la cominmente utilizada en otros me-
dios, basada en el cumplimiento por parte del paciente de
determinadas indicaciones médicas taxativas. Se observo
una mejoria del grado de control de la presion arterial del
22.2% entre ambos grupos a favor de la estrategia proac-
tiva de nuestro programa, con una razon de odds ajustada
a otras variables de 3.7.%

Por otro lado, en un estudio de cohorte de ancianos afilia-
dos al Plan de Salud de nuestra institucion, se comparo el
riesgo de presentar un evento cardiovascular en un grupo
de pacientes hipertensos expuestos a nuestro programa
comparado contra otro de no hipertensos. Luego de un
analisis multivariado que ajustaba por otros factores de
riesgo, se observo que la hipertension arterial cuidada bajo
estas pautas especiales no se asociaba a mayor niimero de
eventos. Esto puede deberse al buen control de la presion
arterial que tienen nuestros pacientes.*

Por ultimo, en un ensayo clinico controlado aleatoriza-
do simple ciego que realizamos, con el fin de evaluar el
efecto de un grupo multidisciplinario en la utilizacion de
recursos y satisfaccion de pacientes policonsultadores,?!
al final del estudio, los pacientes del grupo intervencion
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tuvieron significativamente menos internaciones que los
pacientes del grupo control (RR: 0.47 IC 95%: 0.3-0.7)
y menor nimero de practicas realizadas (media de 1.70
practicas/paciente/mes vs. 2.15 p= 0.02), mientras que no
hubo diferencias en las visitas médicas y utilizacion de
farmacos. Estos resultados son concordantes con estudios
similares que mostraron que este tipo de intervenciones
puede reducir el nimero de internaciones sin reducir el na-
mero de consultas médicas, probablemente disminuyendo
las internaciones evitables o innecesarias.

CONCLUSION

Existe un permanente aumento de la prevalencia de enfer-
medades cronicas en la poblacion, las cuales son respon-
sables hoy del 70% de las causas de morbimortalidad y de
los costos de los sistemas de salud. Los sistemas prestacio-
nales no estan disefiados adecuadamente para atender es-
tas enfermedades y, en consecuencia, los pacientes tienen
un muy mal control de ellas, ademas de una enorme insa-
tisfaccion, junto con la de los médicos y demas integran-
tes del equipo de salud. La mejoria en el control de estas
patologias trae como consecuencia una disminucion de la
morbimortalidad de la poblaciéon y probablemente de los
costos del sistema. Debido a que los proyectos de cuidado
integral mejoran el grado de control, se han implementado
y publicado un gran niimero de experiencias orientadas al

| v

Figura 1.Este grafico (Ilamado radar por su forma, no por e
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mejor manejo de aquellas. Estos proyectos incluyen inter-
venciones en el ambito gubernamental, de la organizacion
de los sistemas de salud, de la cultura y procesos del nivel
prestacional y de la correcta interpretacion y manejo del
nivel de la persona y su entorno.

Por lo tanto, proponemos un redisefio integral de los sis-
temas de salud, orientandolos al cuidado de la salud y el
cumplimiento de practicas preventivas, el cuidado de los
problemas agudos y cronicos en el ambulatorio y el cuida-
do en la internacion. Este modelo debe planificarse procu-
rando la integracion de los procesos, los sistemas de infor-
macion y la participacion de los distintos integrantes del
sistema de salud incluidos los propios pacientes.
Presentamos aqui la experiencia adquirida en la implemen-
tacion de un programa complejo de control de enfermos
con problemas cronicos en el terreno real. Esta orientado a
las personas y no a sus patologias. Agrega intervenciones
por enfermedad de una manera modular e integrada con el
sistema prestacional. Se basa en construir verdaderos equi-
pos en la atencién ambulatoria, activando a los pacientes
para que participen del cuidado y utilizando herramientas
informaticas modernas para el cuidado habitual y el segui-
miento de los casos de mayor riesgo o mala evolucion, en
especial para aquellos que no consultan adecuadamente al
sistema de salud a fin de oftrecerles el cuidado de sus ne-
cesidades y no solo de lo que demandan.

sistema de salud tipo radar”) muestra los resultados de determinados

indicadores HEDIS (Health Plan Employer Data and Information Set) del Plan de Salud del Hospital Italiano. Tiene 16 ejes que conforman
los radios del circulo. Cada uno representa un indicador, con una escala porcentual que va desde 0 (en el centro) a 100 (en la periferia).
En distintos colores se representan los resultados de los afios 2004 a 2006. En amarillo se grafican los resultados deseados (objetivos
planteados). Cada eje es independiente del resto; sin embargo, para facilitar su comprensién se unen los puntos del mismo afio con un
Unico color. Puede apreciarse como, en la mayoria de los casos, se fueron mejorando los resultados hasta acercarse a los objetivos o
alcanzarlos. CA, cancer; PAP, Papanicolaou; HTA, hipertension arterial; TA, tensidn arterial; DBT, diabetes; HbGli, hemoglobina glicosilada;
BMI, indice de masa corporal; LDL, lipoproteinas de baja densidad.

Radar de resultados

CA Colon
CA MAma 100 Vacuna Gripe
[l 2006
80
DBT BMI PAP < 75 [l 2005
60 [l 2004
[] peseado
DBT HbGIi PAP < 65
DBT HbGli < 7 HTA Registro TA
DBT HbGIi < 8 HTA Controlados
DBT LDL Enf Cor LDL < 100

DBT LDL < 100 Enf Cor LDL
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