Resumen

En este capitulo se examina como debe-
rian aplicarse en la practica los cuidados inte-
grados para personas mayores y pacientes
con dolencias complejas. Se describen cudles
son los componentes necesarios de las estra-
tegias efectivas para alcanzar los objetivos de
la Triple Meta y se formulan siete estrategias
clave para una implementacién con éxito:
gestion de salud poblacional; prevencion en
los niveles de atencion primaria y secundaria,
con un fuerte énfasis en la autogestion asistida
de los pacientes; coordinacién personali-
zada de los cuidados; sistemas de informa-
cién, comunicacion y tecnologia efectivos;
sistemas de provisién integrada que alineen
los incentivos financieros y de gobernanza; in-
tegracion normativa que promueva una cul-
tura colaborativa; e inversion en investigacion
y evaluacién para proporcionar datos que res-
palden la mejora continua de la calidad.

Palabras clave: coordinacion de los cuida-
dos, comorbilidad, complejidad, cuidados in-
tegrados, personas mayores, Triple Meta.

Abstract

This chapter examines how integrated
care should be applied in practice to older
people and those with complex medical
problems. It describes the components of
effective strategies that can meet Triple Aim
objectives and sets out seven core strategies
for successful implementation: population
health management; primary and secondary
prevention with a strong focus on supported
self-care; personalised care coordination;
effective information, communication and
technology systems; integrated delivery
systems that align financial and governance
incentives; normative integration to engender
a collaborative culture; and investment in
research and evaluation that provides data to
support continuous quality improvement.
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I. INTRODUCCION

OS cuidados integrados de

pacientes con dolencias croé-

nicas complejas suponen un
reto de alcance mundial. Ante los
profundos cambios ocurridos en
la demografia y el estatus de las
enfermedades, las patologias
crénicas (tanto fisicas como men-
tales) relacionadas con la edad
han pasado a consumir la pro-
porcion mas grande de los pre-
supuestos de salud a escala
internacional, rondando el 75 o
el 80 por 100 (Nolte y McKee,
2008). Entre 2010 y 2030, se
prevé que el nimero de personas
con 65 anos o mas en los paises
de la OCDE aumente del 15 al 22
por 100 (OCDE, 2009). Dicho de
otro modo, la esperanza de vida
de una mujer que en 2009 tenia
65 afos es actualmente de 21
afnos, es decir, un 40 por 100
mas que hace cincuenta anos
(OCDE, 2011).

Si bien el aumento de la lon-
gevidad es un hecho que merece
ser celebrado, lleva aparejados
nuevos retos en la provisién de
asistencia médica. La consecuen-
cia de estas tendencias ha sido
una mayor demanda de servicios
sanitarios para tratar enfermeda-
des cronicas médicas y mentales,
lo que ha ido acompanado asi-
mismo de mayores requerimien-
tos de apoyo a las personas en
sus actividades cotidianas (como
el vestido, el aseo y la cocina). Sin
embargo, los cuidados de los pa-

cientes con necesidades de asis-
tencia sociosanitaria complejas
suelen adolecer de cierto déficit
de coordinacién. La fragmenta-
cién es un rasgo endémico del
modo de organizar, financiar y
dispensar la atencién, agravado
por el caracter cada vez mas es-
pecializado de las funciones
desempenadas por los profesio-
nales sanitarios y del diferente
marco competencial de los pro-
veedores de servicios. A resultas
de todo ello, la experiencia que
reciben los pacientes y los cuida-
dores de personas con necesi-
dades complejas es, en muchas
ocasiones, deficiente, y sus resul-
tados de atencién, inferiores a los
Optimos. Sin una mejor coordina-
cion de los cuidados que ponga
las necesidades de los pacientes
en el centro, todos los aspectos
del rendimiento de un sistema sa-
nitario podrian resentirse al disminuir
el potencial de coste-efectividad
(Kodner y Spreeuwenberg, 2002).

En este capitulo se ofrece una
explicacién de lo que se entien-
de por «cuidados integrados», y de
los problemas que se pretende
abordar con la coordinacion de la
atencién a personas con dolen-
cias médicas complejas y de larga
duracion. Se examina el potencial
de los cuidados integrados para
alcanzar los objetivos agrupados
bajo el concepto de la Triple
Meta (mejor salud, mejores cui-
dados y menores costes), ilus-
trdndolo con el estudio de varios
casos internacionales. A conti-
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nuacion, se expone de forma re-
sumida la evidencia practica mas
reciente sobre prestacién efectiva
de cuidados integrados a perso-
nas mayores, concluyendo con
un examen de siete estrategias
interrelacionadas que son nece-
sarias para el éxito de los cuida-
dos integrados.

Il. CUIDADOS INTEGRADOS

1. Comprendiendo
el concepto

Si bien el concepto de cuida-
dos integrados se utiliza de
forma generalizada en diferentes
sistemas de salud de todo el
mundo, no existe una Unica defi-
nicién universalmente aceptada.
Esto refleja la naturaleza polié-
drica de un concepto que se ha
aplicado desde perspectivas
disciplinares y profesionales
diversas, y que esta asociado a
objetivos a su vez variados (Nolte
y McKee, 2008). Sin embargo, en
muchos aspectos, los cuidados
integrados representan un con-
cepto sencillo: se trata de inte-
grar (es decir, unir las diferentes
partes individuales de un sistema
para que funcionen conjunta-
mente como un todo) y cuidar
(es decir, prestar tratamiento y
asistencia a personas que lo ne-
cesitan). De ahi que los cuidados
integrados surjan cuando la pri-
mera de las acciones citadas (in-
tegracion) sea imprescindible
para optimizar la prestacion de la
segunda (cuidar), y revisten, por
consiguiente, especial trascen-
dencia en aquellos casos en que
la fragmentacion de la atencion
ha producido un impacto negati-
vo en las experiencias, los resul-
tados y los costes del cuidado
prestado.

En toda definicién de integra-
cion estad implicito que el cuidado
deberia centrarse y organizarse

en torno a las necesidades de los
usuarios de los servicios y de las
comunidades de las que forman
parte (Shaw et al., 2011). Garan-
tizar que los programas y estrate-
gias de cuidados integrados
rindan cuentas de como influyen
positivamente en las experiencias
y resultados de los pacientes es
importante, pues ello ayuda a
conciliar las opiniones poten-
cialmente enfrentadas de los
distintos grupos de interés y a sin-
tetizarlas en un unico relato, que
aporte una argumentacion sélida
sobre el enfoque, asi como una
base para la forma de juzgar el éxito
alcanzado (Ham y Walsh, 2013).

La razdn por la que se requie-
re una comprension ligada a las
personas de los cuidados integra-
dos queda claramente de mani-
fiesto si pensamos en la actual
complejidad de los cuidados que
muchos usuarios sienten al tran-
sitar por unos sistemas de salud
fragmentados. Este es un motivo
de especial preocupaciéon entre el
grupo cada vez mas numeroso
de personas mayores con necesi-
dades asistenciales complejas,
para quienes resulta dificil gestio-
nar simultaneamente sus pluripa-
tologfas crénicas junto con sus
necesidades sanitarias fisicas y
mentales. La evidencia revela que
la ausencia de una coordinacién
adecuada de la atencion a dichas
personas, sumada a la fragmen-
tacion estructural y profesional
en la forma de organizar los cui-
dados, han impedido adoptar so-
luciones utiles para prevenir el
deterioro de su estado de salud
y/o mejorar su calidad de vida
(Dvretveit, 2011). De hecho, la
falta de una buena coordinacion
de los cuidados conduce a ine-
quidades al afectar de forma des-
proporcionada a quienes mas lo
necesitan: los pobres, los vulne-
rables y las personas pertenecien-
tes a minorias étnicas (Qvretveit,
2011).

2. Los cuidados integrados
y la Triple Meta

Las personas con necesidades
asistenciales complejas padecen
varios problemas clave asociados
a la fragmentacién del servicio de
salud, entre los que se incluyen:

— la falta de responsabiliza-
cion del problema de la persona
por parte de los proveedores sa-
nitarios, promovida por una
mentalidad de «compartimentos
estancos» y la separacion de los
sistemas profesionales y organi-
zativos;

— la escasa implicacion y
compromiso con los pacientes
y los usuarios del servicio a la
hora de apoyarles a tomar deci-
siones eficaces sobre sus opcio-
nes de cuidado y tratamiento, o
bien de empoderarles a vivir
mejor con sus enfermedades me-
diante el autocuidado asistido;

— la insuficiente comunica-
cion entre los profesionales y los
proveedores sanitarios, exacerba-
da por la incapacidad de estos
para compartir y transmitirse in-
formacion entre si'y por précticas
culturales arraigadas;

— como resultado de ello, la
coexistencia simultanea de dupli-
cidades (por ejemplo, repeticion
de pruebas) y lagunas en la aten-
cion (por ejemplo, incumplimien-
to de citas o no aplicacién de
informaciéon y monitorizacién
debido a una mala programa-
cién de los cuidados);

— una experiencia frustrante
y desincentivadora de los usua-
rios del servicio, malos resultados
de salud e ineficiencias del siste-
ma (por ejemplo, hospitalizacio-
nes innecesarias).

La hipdtesis subyacente a los
cuidados integrados es que la
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aplicacién de dicho enfoque
deberia permitir corregir estos
resultados derivados de la frag-
mentacion del servicio y, por con-
siguiente, ayudar a alcanzar los
objetivos de la Triple Meta en
los sistemas de salud, es decir:

— mejores cuidados para los
usuarios del servicio, los cuidado-
res y la comunidad,;

— mejor salud de las personas
y la poblaciéon atendida; y

— mayor eficiencia del siste-
ma, tanto a nivel funcional como
técnico (Institute for Healthcare
Improvement, 2013).

Sin embargo, en la practica, la
adopcion exitosa de los cuidados
integrados se ha revelado como
un considerable reto, pues ha exi-
gido una transformacién desde
sistemas centrados en los cuida-
dos hospitalarios a otros basados
en la comunidad. También ha
implicado el desarrollo de nuevas
alianzas entre los servicios sanita-
rios y los servicios sociales y, en
muchos casos, la involucracion
del sector voluntario y de grupos
basados en la comunidad. Por
consiguiente, los cuidados inte-
grados plantean altas exigencias
a los grupos profesionales, las or-
ganizaciones sanitarias y los de-
partamentos de salud publica
para emprender una colabora-
cion intersectorial. Esta empresa
se ha demostrado dificil. Si bien se
han desarrollado estrategias de
coordinacién de los cuidados en
muchos paises, la evidencia su-
giere que no todos han consegui-
do sus objetivos, y la tasa de
fracaso ha sido elevada (Curry y
Ham, 2010). En concreto, pese a
contar con amplios conocimien-
tos sobre los elementos que de-
berian estar presentes en la
atencién a personas con necesi-
dades complejas, existe un desco-
nocimiento general sobre la

forma mas idénea de reuniry
aplicar los cuidados integrados en
la practica (Bodenheimer, 2008).

I1l. CUIDADOS INTEGRADOS
DE PERSONAS MAYORES
Y PACIENTES CON
NECESIDADES
COMPLEJAS

Existe abundante evidencia
que apunta a que los enfoques
de cuidado integrado holisticos
basados en la poblacion, dirigi-
dos a coordinar proactivamente
los servicios tomando como base
las necesidades de las personas
con requerimientos complejos,
puede contribuir a mejorar la ca-
lidad del servicio y a apoyar y em-
poderar a los paoentes mayores
a vivir de forma mas indepen-
diente y disfrutar de una mayor
calidad de vida (Devers y Berenson,
2009). Una reciente revision no
sistematica de la evidencia reveld
que los enfoques «de éxito» en
coordinacién de los cuidados po-
seen varias caracteristicas sin-
gulares (cuadro n.° 1). De dicha
evidencia se deduce la necesidad
de conjugar dos enfoques estra-
tégicos clave: en primer lugar, la
provision por parte de los respon-
sables de politica sanitaria y las
autoridades publicas de una pla-
taforma sostenida y habilitadora
que brinde apoyo a las iniciativas
de cuidados integrados (por
ejemplo, mediante reformas en
materia de financiacién y méto-
dos de gobernanza, o la inversién
en programas de innovacién);
y en segundo lugar, un impulso
para introducir nuevas formulas
de cuidados coordinados que
tomen como eje las necesidades
de los usuarios a nivel tanto clini-
co como del servicio. No obstan-
te, como se observa en el cuadro
n.° 1, parece existir un abanico de
herramientas y enfoques posibles
para la coordinacién de los cui-
dados, y la evidencia sugiere que

los enfoques que combinan mul-
tiples componentes cuentan con
mayores probabilidades de éxito
en la mejora de los resultados de
la coordinacién de los cuidados
gue aquellos que se circunscriben
a una o un numero reducido de
estrategias (Powell-Davies et al.,
2006).

Pese a dicha evidencia, sigue
habiendo un insuficiente enten-
dimiento de la manera 6ptima de
implementar en la practica la co-
ordinacion de los cuidados a per-
sonas mayores con necesidades
complejas (Curry y Ham, 2010).
En esta seccion se revisan dos es-
tudios recientes dirigidos por el
propio autor, en los que se abor-
da esta cuestion: el primero es
una evaluacion de cinco casos,
localizados en Reino Unido,
sobre coordinacién de cuidados
(Goodwin et al., 2013); el segun-
do consiste en una comparacion
internacional de siete estudios de
caso de cuidados integrados para
personas con necesidades com-
plejas (Goodwin et al., 2014).

1. Coordinacion de cuidados
a personas con
necesidades complejas
y enfermedades crénicas
de larga duracién
en Reino Unido

Un analisis realizado reciente-
mente por The King’s Fund en
2012-2013 consistié en la inves-
tigacién a fondo de cinco progra-
mas de coordinacion de los
cuidados a personas con necesi-
dades complejas en Reino Unido.
Cada una de las cinco sedes estu-
diadas fue seleccionada a través
de un proceso de seleccion com-
petitivo que valoré el grado de
éxito en la consecucion de la
Triple Meta (mejor experiencia de
los cuidados dispensados, mejo-
res resultados de salud y una
prestacion mas coste-efectiva del
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CUADRO N.° 1

CARACTERISTICAS DE LOS ENFOQUES «DE EXITO» EN COORDINACION DE LOS CUIDADOS

Nivel de sistema

integrados

Cobertura universal o atencién gratuita a la poblacion inscrita en el
punto de utilizacién

Impulsado por cuidados primarios/comunitarios

Enfasis en cuidados crénicos y de larga duracién

Enfasis en gestion de salud poblacional

Alineacién de marcos regulatorios y objetivos con los cuidados

Flexibilidades en cuanto a financiacién/pago para promover
los cuidados integrados

Plantilla formada y cualificada en cuidados crénicos, trabajo
en equipo y coordinacion de los cuidados

Nivel organizativo  Firme liderazgo (clinico y gerencial)
Valores comunes y misién compartida
Estructuras financieras y de gobernanza alineadas
Integrar historias clinicas digitales
Responsabilidad respecto a una poblacién o servicio asignado
Enfoque en medicion y mejora continua de la calidad

Integracion clinica  Gestion de poblacion
y profesional

Deteccién de casos y uso de estratificacion de riesgos

Diagndsticos estandarizados y criterios de admisibilidad

Evaluacién conjunta exhaustiva

Planificacién conjunta de los cuidados

Enfoque holistico, no basado en la enfermedad

Historias clinicas Unicas o con acceso compartido

Herramientas de apoyo a la decision, como directrices sobre
cuidados y protocolos

Tecnologias que respaldan la monitorizacién continua y remota

Gestion de casos

Autocuidado asistido

del paciente
Integracién Teleasistencia /asistencia domiciliaria
de servicios Unico punto de entrada

Coordinacién de los cuidados y coordinadores designados

Gestion de medicamentos

Unico punto de entrada

Trabajo en equipos multidisciplinares

Redes interprofesionales

Responsabilizacién compartida de los cuidados

Co-localizacion de servicios

Acuerdos efectivos para el alta a pacientes y gestion de las
transiciones en los cuidados

Fuente: Goodwin et al., 2013: 5.

servicio). El recuadro n.° 1 contie-
ne una descripcion general de las
caracteristicas de los cinco casos.

Pese a las significativas dife-
rencias en sus modelos de or-
ganizacion y financiacién, se
advierten algunos elementos co-
munes en el disefio de los cinco
casos, como un enfoque en las
necesidades holisticas de los
usuarios del servicio y la explora-

cion de férmulas por las que los
usuarios puedan contar con un
mayor apoyo para gestionar
mejor sus necesidades complejas
y vivir de forma mas independien-
te y con mayor calidad de vida.
Por tanto, en lugar de ver pri-
mordialmente los cuidados in-
tegrados como un sistema de
ahorro de costes, los objetivos
medibles se centraron en actua-
ciones tales como mejorar el es-

tado de animo y de salud mental;
posibilitar una mayor indepen-
dencia funcional para que las
personas puedan vivir (y morir)
en su casa; y centrarse en el papel
de los familiares y los cuidadores
para ayudarles a reducir el estrés
y reforzar sus capacidades para
desarrollar autocuidado asistido.
Evitar y/o reducir los ingresos
hospitalarios o la admisién en re-
sidencias para personas mayores
también fueron otras estrategias
concretas. En cambio, conseguir
ahorros financieros no se consi-
derd una meta prioritaria (los
programas solo pudieron demos-
trar un impacto marginal en los
costes), por lo que la coordina-
cién de los cuidados se definié
principalmente como una estra-
tegia de mejora de la calidad.
Con todo, la incapacidad para
probar su coste-efectividad fue
percibida como una debilidad, en
vista del contexto global de pre-
sion financiera en los presupues-
tos publicos y de la teoria general
imperante sobre las politicas
de cuidados integrados en toda
Europa, que ve los cuidados inte-
grados como un instrumento de
contencién de los costes.

2. Cuidados integrados para
personas mayores con
necesidades complejas:
un analisis de siete paises

En 2014, The King's Fund
(Reino Unido) y la Universidad de
Toronto (Canadéa) publicaron
un informe financiado por el
Commonwealth Fund, en el que
se examinaba una sintesis trans-
versal estructurada de siete pro-
gramas de cuidados integrados,
extraidos de Australia, Canada,
Paises Bajos, Nueva Zelanda,
Suecia, Reino Unido y Estados
Unidos (Goodwin et al., 2014). El
objetivo del andlisis consistia en
examinar las diferentes lecciones
para los responsables de la poli-
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RECUADRO N.° 1

CINCO EJEMPLOS DE CASOS LOCALIZADOS EN REINO UNIDO DE COORDINACION DE LOS CUIDADOS
A PERSONAS CON PROBLEMAS MEDICOS COMPLEJOS

Midhurst Macmillan Community Specialist Palliative Care Service (Inglaterra)

El servicio Midhurst Macmillan es un programa especializado de cuidados paliativos basado en la comunidad y liderado por asesores en
West Sussex (Inglaterra), con una poblacion atendida de 150.000 personas en una zona eminentemente rural que abarca tres condados. El
servicio posibilita que pacientes con necesidades complejas y que se hallan en la recta final de su vida sean cuidados en su propio domicilio,
permitiéndoles morir en el lugar de su eleccion. El servicio esta a cargo de un equipo multidisciplinar formado por enfermero(a)s y asesores
sobre cuidados paliativos, terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas, asi como de un nutrido grupo de voluntarios. Seis miembros de la
plantilla—todos ellos enfermeros clinicos especializados— acttan como coordinadores de los cuidados para los pacientes (Thiel et al., 2013a).

Oxleas Advanced Dementia Service (Inglaterra)

El Oxleas Advanced Dementia Service presta cuidados paliativos y apoyo para facilitar la atencién en su propio domicilio de personas en un
estadio de demencia avanzada hasta su fallecimiento. Para acogerse al programa, los pacientes han de presentar un diagnéstico moderado
o severo de demencia avanzada, con un rango de comorbilidades mentales y fisicas complejas que requiera la intervencién de asistentes so-
ciales. Un cuidador (normalmente un familiar) también debe estar disponible y dispuesto a ocuparse del enfermo en el domicilio. Los pacientes
se encuentran por lo general en el Gltimo afo de su vida, con una edad media de 75 anos. El servicio esta dirigido por un psiquiatra de per-
sonas mayores, encargandose de la coordinacion de los cuidados un titulado superior en enfermeria, o un(a) enfermero(a) de psiquiatria de
comunidad o un(a) enfermero(a) jefe de comunidad especializado en neurologia, junto con un trabajador social para pacientes con demencia.
El equipo sigue un enfoque especifico de apoyo a los cuidadores para la provisiéon de cuidados paliativos; colabora estrechamente con otros
profesionales sanitarios, incluidos terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, equipos de salud mental de comunidad y médicos de familia
(Sonola et al.,, 2013a).

The Sandwell Esteem Team (Inglaterra)

El equipo Sandwell Esteem, con sede en la region de West Midlands, es un enfoque holistico de atencién primaria y de comunidad concebido
para mejorar la salud y el bienestar social, tanto mental como fisico de las personas. El equipo proporciona coordinacion de los cuidados a
pacientes con problemas de salud mental leves o moderados, comorbilidad y necesidades sociales complejas en una comunidad caracterizada
por elevados niveles de pobreza y mala salud, tanto fisica como mental. El objetivo clave es prevenir el deterioro de la salud y el ingreso en
el nivel de atencion secundaria. El equipo busca empoderar a los pacientes para que tomen el control de sus vidas ofreciéndoles terapias
guiadas y herramientas de autoayuda, asi como asistiendo a los pacientes para abordar sus problemas sociales derivandolos a servicios de
los sectores social y voluntario, como agencias de asesoramiento sobre finanzas personales, servicios de apoyo contra los malos tratos o
agencias de ayuda para la busqueda de vivienda (Thiel et al., 2013c).

Salas virtuales comunitarias en South Devon y Torbay (Inglaterra)

Las salas virtuales comunitarias ubicadas en los centros de salud en South Devon y Torbay utilizan un modelo predictivo de riesgos para
identificar a pacientes que se encuentran en riesgo de ingreso hospitalario y gestionarlos proactivamente a través de equipos multidiscipli-
narios basados en la comunidad, integrados por médicos de familia, personal sanitario de comunidad y de salud mental, trabajadores
sociales y representantes del sector de voluntariado. Los equipos multidisciplinares también trabajan con servicios de emergencias y de ur-
gencias para evitar los ingresos innecesarios. La coordinacion con el nivel asistencial secundario y los equipos de enlace de altas hospitalarias
tratan de asegurar que los pacientes ingresados puedan ser dados de alta rapidamente (Sonola et al., 2013b).

Equipos de recursos comunitarios en Pembrokeshire (Gales)

Equipos multidisciplinares de recursos comunitarios coordinan los cuidados de personas con enfermedades de larga duraciéon, comorbilidades
y salud fragil. El objetivo es permitir la permanencia de los pacientes en sus domicilios durante el mayor tiempo posible y evitar innecesarios
ingresos hospitalarios. Los equipos se componen de personal sanitario comunitario, trabajadores sociales y representantes del sector de vo-
luntariado. También hay participacion de los médicos de familia y enfermero(a)s especializado(a)s. Durante las reuniones semanales, los
miembros del equipo discuten los casos de los pacientes a quienes consideran en mayor riesgo de ingreso, y se desarrolla un plan para
reducir este riesgo y mejorar la salud y el bienestar del paciente (Thiel et al., 2013b).

Fuente: Goodwin et al., 2013: 7-8.
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tica sanitaria y los proveedores de
servicio, a fin de promover mejo-
ras en el disefo, la implemen-
tacion y la diseminacion de
modelos «de éxito» de cuidados
integrados de personas con nece-
sidades asistenciales complejas.
En el recuadro n.° 2 se expone un
resumen de los siete casos estu-
diados.

Tal como concluyen Goodwin
et al. (2014) en su comparativa
de estos siete estudios de caso in-
ternacionales, no parece existir
un «modelo Unico» de cuidados
integrados. Mas bien, el analisis
puso al descubierto la existencia
de muchos tipos diferentes de in-
tegracion en los siete programas,
que iban desde organizaciones
sociosanitarias «completamente
integradas» hasta enfoques que
han optado en su lugar por tejer
alianzas y construir redes entre
profesionales y proveedores sani-
tarios para una mejor coordina-
cion de los cuidados, muchas
veces mediante relaciones con-
tractuales entre los distintos
socios. También detectaron va-
riaciones en el grado con que los
enfoques buscaban integrar «ho-
rizontalmente» (es decir, entre los
socios que trabajaban a nivel
comunitario) y «verticalmente»
(es decir, en las vias clinicas y
transiciones entre los niveles asis-
tenciales primario y hospitalario).
Esta diversidad en el enfoque
organizativo respecto a los cuida-
dos integrados es un rasgo carac-
teristico de las innovaciones en
este campo, lo que hace que re-
sulte problematico emitir juicios
sobre el enfoque «6ptimo» para
los cuidados.

3. Lecciones clave en el
disefo y la prestacion
de cuidados integrados

De la evidencia de estos dos
estudios se deduce que alcanzar

el objetivo de la Triple Meta con
los cuidados integrados es posi-
ble, pero que el proceso para
conseguirla es complejo, dinami-
co y a largo plazo. De hecho, se
observa que los cuidados integra-
dos nunca surgen de manera
espontanea gracias al legado
de estructuras de gobernanza,
financiacion, organizativas y fun-
cionamiento profesional preexis-
tentes. Mas bien, los cuidados
integrados requieren de un lide-
razgo firmey constante a nivel de
politicas que fortalezca el creci-
miento y sostenimiento de las
innovaciones «desde abajo»
(Bengoa, 2013). Esta ultima ca-
pacidad de los sistemas sanitarios
para impulsar cambios «desde
abajo» se perfila como el factor
mas determinante, en tanto en
cuanto el aspecto crucial para el
éxito parece ser el modo en que
los cuidados y los servicios se or-
ganizan en funcion de las necesi-
dades holisticas de las personas
a nivel clinico y del servicio. Lo
gue también parece intuirse es que
estas iniciativas a escala local
necesitan de su encuadramiento
en sistemas integrados de provi-
sion de cuidados. Dichos siste-
mas de provision deben ayudar a
alinear los incentivos guberna-
mentales y financieros, apoyando
el establecimiento de redes pro-
fesionales y nuevas formulas de
asociacién a nivel organizativo,
qgue redunden en unos servicios
mas integrados y coordinados.

Coherente con esto, la eviden-
cia obtenida de Reino Unido y
otros paises apunta a la necesi-
dad de introducir elementos de
integracién en cada «capa» del
sistema, desde la toma de deci-
siones a alto nivel macro hasta la
coordinaciéon personalizada de
los cuidados de los pacientes y
sus familias (Valentijn et al.,
2013). Lograr el éxito a través de
los cuidados integrados repre-
senta, pues, una tarea complejay

multidimensional, si bien la evi-
dencia permite extraer una serie de
lecciones clave y marcadores
de éxito respecto al modo de di-
sefarse y prestarse los cuidados
integrados a las personas mayo-
res con necesidades complejas
(de acuerdo con Goodwin et al.,
2013, y Goodwin et al., 2014):

— Factores a nivel de sistema

A un nivel de sistema se dispo-
ne de considerable evidencia in-
dicativa de la necesidad de tener
en cuenta el apoyo a los cuidados
integrados en la esfera de las po-
liticas cuando se aborde la impor-
tancia de mejorar la atencién a
personas mayores con necesida-
des complejas. En concreto, los
responsables politicos deben em-
pezar a consensuar entre los dis-
tintos departamentos publicos la
necesidad de una coalicion verte-
bradora para ello, quiza ayuda-
dos por un relato sugerente que
aluda a la necesidad de cambio y
proponga una vision sobre el fu-
turo de los servicios sanitarios.
Dicho enfoque es necesario para
mitigar la tendencia natural a re-
formar los sistemas sanitarios tras
cada cambio politico, ya que los
cuidados integrados precisan de
una estrategia a largo plazo. Los
elementos clave de esta estrate-
gia podrian requerir cambios fun-
damentales en el sistema de
gobernanza y en la financiacion
de la sanidad y otros servicios
sanitarios, que coadyuven a ali-
near los incentivos y objetivos del
sistema con los cuidados integra-
dos. Esto es importante, pues el
éxito en los cuidados integrados
requiere eliminar las barreras que
se interponen en el trabajo con-
junto entre las distintas organiza-
ciones y grupos profesionales.
Por ejemplo, los servicios sanita-
rios y de asistencia social alber-
gan diferentes expectativas y
cuentan con diferentes mecanis-
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RECUADRO N.° 2

SIETE EJEMPLOS INTERNACIONALES DE CASOS SOBRE CUIDADOS INTEGRADOS DE PERSONAS
MAYORES Y PACIENTES CON PROBLEMAS MEDICOS COMPLEJOS

Caso 1: HealthOne Mount Druitt, Sidney, Australia

HealthOne Mount Druitt constituyé un modelo de cuidados con estructura radial, que opera en torno a un centro de salud comunitario en
un area socialmente desfavorecida de la parte oeste de la ciudad australiana de Sidney. El modelo hace hincapié en la planificacion compartida
para mejorar la coordinacién de los cuidados de personas mayores con necesidades asistenciales complejas, reducir las hospitalizaciones in-
necesarias y garantizar la adecuada derivacién a servicios de comunidad y a especialistas. Las enfermero(a)s de enlace en los centros de
salud organizan conferencias multidisciplinares sobre los casos y coordinan los cuidados entre los distintos proveedores involucrados en la
atencion del paciente.

Caso 2: Programa Te Whiringa Ora (TWO) en Eastern Bay of Plenty, Nueva Zelanda

TWO es una colaboracién entre una organizacion de cuidados comunitarios y tres centros de salud recientemente fusionados. El programa
comenzé con un enfoque en la enfermedad respiratoria cronica y se ha ampliado para incluir cualquier paciente cronico con elevada fre-
cuentacién de los servicios de salud. Se sigue un enfoque basado en objetivos, poniendo el énfasis en los resultados de salud y bienestar
fijados por los propios pacientes. El programa TWO incluye evaluacién, coordinacion de los cuidados, apoyo telefénico y telemonitorizacion
como herramientas para la educacién sobre autocuidado. Estos servicios son prestados por parejas formadas por un enfermero y un coor-
dinador de los cuidados comunitario.

Caso 3: Geriant, provincia de Noord-Holland, Paises Bajos

Geriant ofrece a las personas con diagnéstico de demencia un servicio continuo durante las veinticuatro horas del dia basado en la comunidad
a través de equipos que incluyen a gestores del caso, geriatras sociales, psiquiatras, psicélogos clinicos, asesores sobre demencia y enfermeros
especializados en asistencia domiciliaria. Los gestores del caso actian como el punto de referencia para los clientes y sus cuidadores informales
y coordinan los servicios prestados por el equipo y otros socios de la red, como médicos de familia, hospitales y organizaciones de asistencia
domiciliaria y bienestar. Si necesitan someterse a un tratamiento mds intensivo o a observacion, los clientes tienen acceso a un centro para
estancias cortas dotado con dieciséis camas.

Caso 4: Health and Care Trust de Torbay y Southern Devon, Reino Unido

El Health and Care Trust de Torbay y Southern Devon (conocido simplemente como Torbay) se cre6 para comprar y prestar asistencia médica
y social a través de una Unica organizacion. Los cuidados son proporcionados por equipos multidisciplinares de salud y asistencia social, con
coordinadores de los cuidados que trabajan en «zonas» geograficas delimitadas en funciéon de la ubicacién de los centros de salud, para
prestar una gama de servicios requeridos por las personas mayores una vez que han sido dados de alta en el hospital. Mas recientemente,
la gestion proactiva de los casos de personas mayores en riesgo mediante herramientas predictivas del riesgo ha brindado una capacidad
expandida para intervenir antes de que tenga lugar la hospitalizacion. Estos equipos también dispensan cuidados continuos y apoyo en el
entorno doméstico.

Caso 5: Modelo Norrtalje, Suecia

El Ayuntamiento de Estocolmo y la Autoridad Local de Norrtalje formaron una comision mixta de gobierno para asumir la prestacion de ser-
vicios de salud y asistencia social. Esta comision posee y dirige una sociedad publica responsable de la compra y provisién de los servicios
sanitarios. El modelo Norrtalje se centra en la promocién de la salud para la poblacién asignada, con especial énfasis en la utilizacién de
coordinadores de los cuidados y el apoyo a una mejor transicion entre el ingreso y la salida del hospital.

Caso 6: Programa Care Management (CMP) de Massachusetts General, Boston, Estados Unidos

El CMP se centra en pacientes de alto coste con numerosos ingresos hospitalarios y pluripatologias crénicas, a los que ofrecen cuidados que
son integrados por un gestor del caso encuadrado en un centro de asistencia primaria. Los gestores del caso basados en el centro de salud
entablan relaciones intensivas e individualizadas con sus pacientes a través de interacciones en persona en la consulta médica o, cuando estos
estan hospitalizados, mediante llamadas telefénicas periddicas (al menos una vez cada 4-6 meses), y visitas al domicilio en caso necesario.

Caso 7: Programa de Andlisis para Integrar los Servicios para el Mantenimiento de la Autonomia (PRISMA) Quebec, Canada

El objetivo de PRISMA es articular una red de provisién de servicios integrados para mejorar la salud, el empoderamiento y la satisfaccion de
las personas mayores de salud fragil, con vistas a modificar su tasa de frecuentacion de los servicios sanitarios y sociales sin incrementar la
carga de los cuidadores. Los componentes clave son la coordinacion de los servicios, un Unico punto de entrada, la gestion de los casos, una
herramienta Unica de evaluacion funcional, planes de servicio individualizados y un sistema de comparticion de informacién.

Fuente: Goodwin et al., 2014.
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mos de financiaciéon y gobierno,
lo que puede hacer problematica
la provisién de un servicio con-
junto a una persona mayor que
podria requerir la atencién de
ambos. Otro aspecto clave de la
reforma del sistema es evitar una
reestructuraciéon de las organiza-
ciones «desde arriba» y/o suponer
que la solucién pasa por refundir
las organizaciones existentes en
entidades nuevas. En lugar de
eso, lo que se requiere son siste-
mas que posibiliten la integra-
cion a nivel clinico y del servicio,
un proceso este que parece sus-
ceptible de alcanzarse a través de
redes de atencién, siempre que
los proveedores cuenten con la
capacidad para trabajar conjunta-
mente hacia un mismo objetivo.

— Factores a nivel organizativo

La evidencia sugiere que no
hay un Unico modelo organizati-
vo de cuidados integrados que
funcione en todos los contex-
tos y circunstancias. Mas bien, el
punto de partida deberia cen-
trarse en comprender cual es el
proceso de cuidados a nivel clini-
co/de servicio compatible con
una estrategia emergente de
cambio, y no en imponer un mo-
delo con un diseno predetermi-
nado. Por ejemplo, la totalidad
de los doce casos de estudio re-
sefados anteriormente surgieron
de una secuencia de iteracio-
nes durante una serie de afios
antes de llegar a su modelo de
practica actual, y cada uno de ellos
sigue evolucionando en la actua-
lidad. Por tanto, hay que dar
tiempo para que los enfoques
sobre los cuidados integrados se
desarrollen y maduren. De nuevo,
el desarrollo de nuevas organiza-
ciones o centrarse en soluciones
estructurales no ha de ser el ob-
jetivo primordial (si bien puede
resultar Gtil en determinadas
circunstancias).

— Factores a nivel funcional

Uno de los hallazgos comunes
derivados de la evidencia es la im-
portancia de la informacién, la
comunicacién y la tecnologia
(ICT) a la hora de apoyar la imple-
mentacion y prestacion, y en con-
creto, la comparticion de registros
o historias clinicas digitales
(véanse Ham, 2010; Hofmarcher
et al., 2007; Qvretveit, 2011). Es
evidente que la ICT puede ser un
importante mecanismo habilita-
dor, por ejemplo, para compartir
informacion entre profesionales;
apoyar una toma de decisiones
compartida con los pacientes; o
ayudar a comparar la calidad de
los servicios sanitarios a lo largo
del espectro de profesionales y
organizaciones. Por tanto, la ICT
puede aportar no solo el «pega-
mento» que aglutine a las perso-
nas en un sistema de intercambio
de informacién y comunicacién
robusto, sino también el «lubri-
cante» que posibilite un flujo de
informacion en tiempo real para
apoyar la toma de decisiones
efectiva sobre el terreno.

No obstante, la evidencia tam-
bién sugiere que conseguir unos
buenos cuidados integrados no
depende prioritariamente de la
tecnologia, sino de la efectividad
de la comunicacion y el intercam-
bio de informacion. Por consi-
guiente, las «viejas» tecnologias
(como el teléfono) o la simple ca-
pacidad de discutir y debatir la
atenciéon prestada a las personas
en reuniones de grupos multidis-
ciplinares siguen siendo suma-
mente importantes. En el citado
analisis realizado con estudios de
caso, la mayoria de los modelos
de atencién eran high touch, low
tech (altos en interacciones per-
sonales, bajos en tecnologia), es
decir, funcionaron gracias al con-
tacto cercano, personal y cara a
cara entre los miembros del equi-
po de cuidados y la coordinacion

personalizada con los usuarios
del servicio. Esto parece ser espe-
cialmente importante entre las
personas mayores con necesida-
des complejas, cuya cambiante e
impredecible naturaleza requiere
un seguimiento personal cercano
y continuado.

— Factores a nivel profesional

Un requisito previo para unos
buenos cuidados integrados de
personas mayores es en qué me-
dida los profesionales son ca-
paces de trabajar eficazmente
juntos en equipos multidisciplina-
res o redes de proveedores que,
por ejemplo, rednan a generalis-
tas y especialistas y/o a profesio-
nales sanitarios y trabajadores
sociales. Dentro de estos equipos
parece haber la necesidad de un
enfoque de «cuidados comparti-
dos», donde la rendicion de
cuentas por los resultados y la ca-
lidad del servicio prestado a pa-
cientes y usuarios del servicio sea
un esfuerzo colaborativo. Esto re-
quiere de la existencia de roles
bien definidos en cuanto a la ope-
rativa de los equipos, si bien una
de las caracteristicas que distin-
guen a los equipos de mejor fun-
cionamiento es la subsidiariedad
de las funciones, esto es, la capa-
cidad de hacerse cargo del traba-
jo de los demds y trabajar de
manera flexible para atender las
necesidades del cliente conforme
estas surjan.

Una de las caracteristicas pe-
culiares de los programas de cui-
dados integrados para personas
mayores es que el médico de fa-
milia no desempena un papel tan
capital en el proceso de presta-
cion de la asistencia sanitaria
como tedricamente cabria espe-
rar. Este es un hallazgo inusual,
puesto que la mayoria de los es-
tudios sobre cuidados integrados
de personas con dolencias croni-
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cas indican que los enfoques més
efectivos tienen a un médico de
familia o un facultativo de aten-
cion primaria en el centro del en-
foque basado en un equipo (por
ejemplo, Coleman et al., 2009).
En parte, esta anomalia parece
reflejar el hecho de que la inten-
sidad y naturaleza del apoyo que
precisan las personas mayores va
mas alld de lo que una consulta
de atencién primaria tradicional
puede brindar. De hecho, como
sugieren Goodwin et al. (2014),
los médicos suelen operar como
empresas independientes, y tie-
nen dificultades para integrar en
sus modelos de negocio un sis-
tema de atencién mas amplio
debido a la existencia de unos re-
cursos financieros limitados y a
los requerimientos de tiempo adi-
cionales por las exigentes y, a
menudo, intensas cargas de tra-
bajo a las que se ven sometidos
los facultativos. En los estudios
de caso basados en Reino Unido,
sobre todo en el modelo de cui-
dados de Torbay, el hecho de
que los centros de salud sean re-
munerados directamente via un
contrato nacional por la presta-
cion de un conjunto predefinido
de servicios a una poblacion asig-
nada hace que los cuidados inte-
grados resulten una propuesta
complicada de llevar a la practica
(Sonola et al., 2013b).

— Factores a nivel de servicio
y personal

A nivel clinico y de servicio,
parece ser imperativa la presencia
de varios elementos comunes en
el disefo del proceso de cuida-
dos; entre ellos, la capacidad
para asumir una evaluacion holis-
tica de los cuidados, un punto de
entrada Unico a los servicios sa-
nitarios, la coordinacion de los
cuidados a través de personas es-
pecificamente designadas, y una
planificacion compartida de los

cuidados que incluya al paciente
y su familia en la toma de deci-
siones. También parece ser im-
portante contar con una red de
proveedores bien conectados ca-
paces de facilitar el acceso al
apoyo necesario, en especial para
la autogestion de los pacientes.

Por Ultimo, la evidencia revela
la importancia de la continuidad
personal de los cuidados entre
los profesionales sanitarios, los
cuidadores informales y los pa-
cientes, con el fin de ayudar a las
personas a convivir con sus enfer-
medades de la forma mas inde-
pendiente posible. Desde una
perspectiva del paciente, la con-
tinuidad de la atencién y la coor-
dinacion personal del cuidado
para la cobertura de determina-
das necesidades es un factor im-
portante y altamente valorado.

IV. CONCLUSIONES

La capacidad para integrar
los cuidados de las personas
mayores y de los pacientes con
dolencias complejas y de larga
duracién es, por tanto, una tarea
compleja que precisa actuar a va-
rios niveles, desde un nivel de sis-
tema hasta un nivel de paciente.
Parecen existir siete estrategias
clave que facilitan este proceso:

— Gestién de la salud pobla-
cional: la capacidad para llegar a
una profunda comprensién de
las necesidades asistenciales
de las comunidades, apoyada en
datos que permitan una estratifi-
cacion del riesgo de los sujetos
que forman la poblacién (por
ejemplo, riesgo de un ingreso
hospitalario, como se ha hecho
en el Pais Vasco). Si no se cuenta
con la capacidad para adecuar
los recursos a las necesidades
a nivel poblacional, la falta de
conciencia de las necesidades
asistenciales pueden generar in-

tervenciones mal enfocadas o
bien oportunidades perdidas
para apoyar a quienes lo ne-
cesitan.

— Prevencién en atencién pri-
maria y secundaria: la capacidad
para ayudar a los pacientes a vivir
mejor con sus enfermedades (por
ejemplo, mediante el apoyo a la
autogestion, de modo que se fa-
vorezca su independencia y acti-
vidad durante mas tiempo). La
incapacidad para apoyar o moti-
var a las personas a llevar unos
habitos de vida mas saludables
puede impedir a los sistemas sa-
nitarios tener un impacto signifi-
cativo sobre la mayor demanda
de cuidados en entornos institu-
cionales.

— Coordinacion personaliza-
da de los cuidados: la ausencia
de coordinacion de los cuidados
que ayude a salvar la fragmenta-
cion existente en el modo de pro-
veer los servicios sanitarios se
traducira en una experiencia y re-
sultados en los cuidados inferio-
res al 6ptimo.

— Sistemas efectivos de infor-
macién, comunicacion y tecno-
logia: sin la capacidad de los pro-
fesionales sanitarios para comu-
nicarse bien entre ellos, y sin la
capacidad de las personas para
interactuar eficazmente con los
proveedores de salud en aras a
una toma de decisiones compar-
tida, es imposible que los cuida-
dos integrados tengan éxito. Las
nuevas tecnologias son impor-
tantes para establecer historias
clinicas digitales de los pacientes
y permitir la comparticion de in-
formacién en tiempo real que re-
dunden en una mejor atencién
de los pacientes.

— Sistemas de provision inte-
grados: los sistemas de salud
deben dar solucién a las nece-
sidades de las personas, sobre
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todo en épocas de crisis. La inca-
pacidad de las redes de provee-
dores para responder en tiempo
real a las necesidades de los pa-
cientes puede dar al traste con
los esfuerzos de coordinacion
de los cuidados.

— Integracién normativa: los
sistemas de salud funcionan
O6ptimamente cuando estan so-
portados por un sentido de pro-
posito comuUn y unos valores
culturales compartidos. Los cui-
dados integrados desafian las
normas y valores existentes por lo
que respecta a la forma de traba-
jar de los directivos y profesio-
nales, de modo que enfatizar la
promocion y el compromiso con
unos valores compartidos es un
requisito previo para implemen-
tar el cambio hacia los cuidados
integrados.

— Investigacién y evaluacion:
la incapacidad para crear eviden-
cia con la que juzgar o comparar
el impacto de los esquemas de
cuidados integrados es un pro-
blema comun a escala interna-
cional, que podria lastrar la
credibilidad de las innovaciones
en materia de cuidados integra-
dos a largo plazo. La capacidad
de medir y monitorizar los resul-
tados puede ayudar a los siste-
mas de salud a demostrar su
contribuciéon al rendimiento y
proporcionar impulso para mejo-
rar la calidad de la atencion.

Es importante comprender, al
analizar la evidencia, que para
que los cuidados integrados ten-
gan éxito, es decir, para que los
programas se desplieguen de
forma efectiva y puedan ayudar a
alcanzar la Triple Meta, es nece-
saria la adopcion simultanea de
todas estas estrategias.

En conclusién, la creacién de
enfoques efectivos que ayuden a
integrar los cuidados es un pro-

ceso complejo, y la experiencia
sugiere que el éxito y la sosteni-
bilidad de los programas de cui-
dados integrados no estan
garantizados pues con frecuencia
operan «fuera» de los lindes nor-
males de asistencia, en lugar de
formar parte del «negocio estra-
tégico». Si los cuidados inte-
grados no gozan de la total
adhesion de los ambitos politico,
regulatorio, organizativo y profe-
sional, la consecucidon del cambio
se hara reposar en exceso en los
lideres locales y los innovadores.

Si realmente se desea que los
cuidados integrados se convier-
tan en una estrategia para alcan-
zar la Triple Meta en Espana, es
preciso que las regiones acome-
tan una profunda reevaluacién
de sus enfoques sobre disefio y
provision de los cuidados. Ello
pasa por avanzar en un camino
complejo y a largo plazo de
transformacion del sistema, que
ha de contar tanto con el apoyo
politico al mas alto nivel como
con la confianza e involucracion
de los profesionales sanitarios.
Si bien Ilevar adelante dicho
proceso no sera facil, ya se han
documentado algunos éxitos,
por ejemplo, en el Pais Vasco, en
términos de mejoras en la ges-
tion de los enfermos crénicos
(Bengoa, 2013).

En otras zonas de Espana,
como Aragon o Catalufa, el
compromiso con una integracion
que trascienda el sector sanitario
para incluir también al sector de
los servicios sociales y otros servi-
cios basados en la comunidad se
ha convertido en una estrategia
de reforma clave. Ahora bien, si
atendemos a lo revelado por la
evidencia internacional, los siste-
mas sanitarios en Espana necesi-
tardn considerable paciencia y
persistencia para que los cuida-
dos integrados den frutos. La
transformacién de sistemas sani-

tarios hacia un modelo que inclu-
ya los cuidados integrados es in-
dudablemente un esfuerzo a
largo plazo, pero el premio sera
un sistema mas sostenible econé-
micamente y de mayor calidad,
que dé mejor respuesta a las cre-
cientes necesidades de la pobla-
ciéon espanola y, en especial, de
las personas mayores y de pa-
cientes con requerimientos médi-
cos complejos.
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