Cuando las personas viven con multiples enfermedades crénicas: aproximacion colaborativa hacia un reto global
emergente

Capitulo 4: Modelos de gestidon
Vifieta: Cmo podria ser

La enfermera encargada de la gestibn de casos en el centro de salud se puso en
contacto con la médica del hospital, para ponerle al corriente de la evolucién de un
paciente anciano, el Sr. Smith. Este habia recibido el alta hospitalaria una semana
antes, después de haber ingresado por un episodio agudo de insuficiencia cardiaca
crénica, que habia complicado su diabetes, hipertension e insuficiencia renal
cronica. Era uno de los 3 pacientes con el mismo diagnostico que estaban siendo
tratados a la vez por la enfermera. El contacto con la médica del hospital era
fundamental para ajustar la medicaciobn que sus pacientes necesitaban y evitar
nuevos ingresos hospitalarios. No habia ninguna guia de préactica clinica que se
adecuase a estos pacientes, puesto que todos ellos sufrian multiples enfermedades
y numerosas necesidades. Desde el inicio del programa de gestibn de casos de
insuficiencia cardiaca para pacientes con repetidos ingresos, la tasa anual de
reingresos habia bajado un 40% cada afio y se habian logrado grandes niveles de
satisfaccion, tanto entre los pacientes como entre sus familias. La enfermera
encargada de la gestion de casos habia desempefiado un papel fundamental en el
programa, con labores que iban desde ocuparse de la formacion inicial del paciente
en su autocuidado, hasta comprobar que se seguia el tratamiento, y encargarse del
apoyo a la asistencia en el hogar en aquellos casos donde era necesario. Todo el
sistema funcionaba como una unidad bien orquestada, gracias a una avanzada
infraestructura de informacidén y comunicacion, que no solo permitia una interaccion
fluida entre el cuidado hospitalario y ambulatorio, sino que también tomaba en
consideraciéon las preferencias y valores de cuidadores y familiares en la
comunidad. De este modo, se habian liberado recursos en el hospital, lo que
permitia una mayor capacidad para tratar el nuevo brote pandémico de gripe.

El programa educativo para pacientes con bajo riesgo de insuficiencia cardiaca
habia sido también un éxito. Estos pacientes, que generalmente no sufrian ninguna
discapacidad importante, se reunian peridédicamente en el centro de salud para
recibir educacién preventiva sobre factores de riesgo vascular y modos de vida.
También se habian organizado talleres de adiccidon a la nicotina. De acuerdo con sus
perfiles especificos, cada paciente tenia una serie de sesiones individuales, a la vez
gue se animaba a los pacientes con problemas comunes a agruparse. Un grupo de
pacientes con insuficiencia cardiaca habia conseguido, con ayuda de las autoridades
locales, un espacio en el pabellbn de deportes municipal para la rehabilitacion
cardiaca, que contaba con la supervision de doctores a los que se les proporcionaba
informacién acerca de cada paciente participante en el programa.

Resumen

La respuesta a las necesidades de los pacientes con multiples enfermedades
cronicas representa uno de los principales desafios para los sistemas sanitarios del
siglo XXI.

El avance en esta area precisa que los marcos conceptuales actuales se
transformen, para que sean los individuos, su entorno y sus necesidades sanitarias
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el centro del sistema sanitario, en vez de la enfermedad o las necesidades de los
directivos, clinicos y politicos.

Este capitulo comenta los modelos existentes mas destacados para mejorar la salud
de los pacientes que conviven con dos 6 mas afecciones crdnicas. La adopcién de
tales modelos, sin embargo, requiere adaptacion local, direcciéon y un cambio de las
estrategias de gestion, para superar los multiples obstaculos existentes en la
mayoria de los sistemas sanitarios.

Los modelos de gestibn de pacientes con enfermedades crénicas estan
relativamente en sus inicios. El Modelo de Cuidado Crénico (CCM) de Wagner, el
primer sistema ampliamente divulgado y base para posteriores enfoques, lleva en
uso apenas 20 afios. Modelos mas recientes, tales como el Modelo de Cuidado
Cronico Extendido, empleado y planteado por el Gobierno de la Columbia Britanica
de Canada, y el Marco de Cuidado Innovador para Enfermedades Crénicas de la
OMS son, en general, variantes de ese modelo original, que enfatizan la
importancia del compromiso de la comunidad, de las actividades de prevencion, de
promocién de salud y de la necesidad de optimizar el uso de recursos y la
formulacion de politicas sanitarias.

La creacion de modelos validos para pacientes con multiples afecciones cronicas
(casos complejos), que consumen un volumen desproporcionado de recursos sigue
siendo un desafio sin resolver, puesto que el enfoque de todos los modelos
existentes, de la mayoria de las pruebas sélidas y de las experiencias disponibles
estd relacionado con afecciones individuales especificas. Esto se complica con la
falta de directrices clinicas practicas y la limitada aplicabilidad de estandares para
enfermedades individuales a casos con multiples afecciones coexistentes.

Existen otros enfoques que podrian usarse para mejorar el cuidado de los pacientes
con multiples enfermedades croénicas. La estratificacion basada en la piramide de
Kaiser Permanente podria facilitar la clasificacion de pacientes en tres niveles de
intervencion, de acuerdo con su nivel de complejidad. Los pacientes que estan en la
parte superior de la piramide representan solo entre el 3% y el 5% de los casos,
pero son los mas complejos y consumen la porcién mas elevada de recursos. Por lo
tanto, se les asignan a estos pacientes planes de cuidado integral disefiados para
reducir el uso innecesario de recursos especializados, y en especial para evitar
ingresos hospitalarios. Esto ha inspirado enfoques adicionales de éxito, tales como
el Modelo de Cuidado Guiado, donde personal de enfermeria entrenado en
coordinacion con un equipo médico llevan a cabo la valoracion, planificacion,
cuidado y supervision de casos cronicos complejos identificados por medio de
modelos de prediccidén.

Aungue durante las dos ultimas décadas se ha avanzado considerablemente en
cuanto a los modelos de gestion, todavia tenemos mucho que aprender en lo
referente a su aplicacién a poblaciones de individuos con multiples afecciones,
particularmente en contextos socioeconomicos y étnico-culturales heterogéneos y
en lo que respecta a su impacto en los recursos del sistema sanitario.
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¢Por qué es este tema importante?

Un mejor conocimiento del ciclo de vida de las enfermedades crénicas y de las
interacciones entre enfermedades multiples deberia conducir, por lo menos en
teoria, al desarrollo de modelos de gestion eficaces. Un modelo, sin embargo, no es
un libro de recetas, sino un marco multidimensional para guiar iniciativas disefiadas
con el fin de abordar un problema complejo.

Se espera que los modelos especificamente disefiados para mejorar la gestion de
enfermedades crdonicas multiples ayuden a frenar el crecimiento exponencial de
costos asociados, y que el interés deje de centrarse en el cuidado agudo. Esto seria
posible otorgando a los pacientes, cuidadores y a la comunidad un papel principal
como agentes de cambio, con una diversificacion de las funciones de los
profesionales de la salud, mediante la optimizacién de los procesos de cuidado y el
uso de nuevas tecnologias, asi como a través del desarrollo del ambito de servicios
mas alla de los limites del sistema sanitario actual.

Tanto en paises con altos como con bajos ingresos, estos modelos podrian ayudar a
transformar unos sistemas sanitarios reactivos, fragmentarios y centrados en el
cuidado especializado, en nuevos sistemas mas dinamicos y coordinados con
intervenciones con base en la comunidad.

Los modelos de cuidado también prometen ayudar a mejorar la ejecucion vy
divulgacion de intervenciones eficaces para la gestiéon de enfermedades crénicas
(1,2), salvando multitud de barreras culturales, institucionales, profesionales y
sociopoliticas (3,4,5).

Este capitulo se centra en los modelos integrales de gestiéon sanitaria, que podrian
llevar a una respuesta integrada a la altura de la complejidad de los desafios
impuestos por las enfermedades crénicas multiples (6,7).

¢ Qué sabemos?

Modelos genéricos de gestion de enfermedades crdénicas

El enfoque mas destacado es el Modelo de Cuidado Crénico (CCM) desarrollado por
Ed Wagner y asociados en el MacColl Institute for Healthcare Innovation de Seattle
(EE.UU.) (8.9).

Este modelo fue resultado de un numero de tentativas de mejorar la gestion de
enfermedades crénicas dentro de sistemas de proveedores integrados, tales como
el Group Health Cooperative and Lovelace Health System de los EE.UU. Se condujo
el desarrollo de este modelo a través de revisiones sisteméaticas de la bibliografia
médica y de las aportaciones de un panel nacional de expertos, con especial
atencion a la importancia de replantear y redisefiar la préactica clinica a escala
comunitaria.

El CCM reconoce que la gestion de enfermedades crénicas es el resultado de las
interacciones de tres areas superpuestas: 1) la comunidad como grupo, con sus
politicas y multiples recursos publicos y privados; 2) el sistema sanitario, con sus
organizaciones proveedoras y sistemas de seguros; 3) la practica clinica. Dentro de
este marco, el CCM identifica elementos esenciales interdependientes (Figura 1)
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que deben interactuar eficaz y eficientemente para alcanzar un cuidado 6ptimo de
los pacientes con enfermedades crénicas (Figura 1). El propdésito ultimo de este
modelo es ubicar a pacientes activos e informados como elemento central de un
sistema que cuenta con un equipo dindmico de profesionales con los conocimientos
y experiencia precisos. El resultado deberia ser un cuidado de gran calidad,
elevados niveles de satisfaccion y resultados mejorados (10,11).

Diversos modelos han utilizado el CCM como base para posteriores desarrollos o
adaptaciones. Un buen ejemplo es el Modelo de Cuidado Crénico Extendidol2) del
Gobierno de la Columbia Britanica de Canada (véase Figura 2), que hace hincapié
en el contexto comunitario, al igual que en la importancia de la prevencién y
promocién sanitaria.

Figura 1. El Modelo de Cuidado Croénico. Fuente: Desarrollado por el MacColl
Institute for Healthcare Innovation, ACP-ASIM Journal and Books
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Figura 2. El Modelo Desarrollado de Cuidado Crénico. Fuente: Ministerio de
Salud, Gobierno de la Columbia Britanica. Modelo Extendido de Cuidado
Cronico
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Otra adaptacion popular del CCM es el modelo marco Cuidado Innovador para
Enfermedades Cronicas2,13) (Figura 3), que afiade una perspectiva de politica
sanitaria. Uno de sus aspectos clave es el énfasis que pone en la necesidad de
optimizar el uso de los recursos sanitarios disponibles dentro de un contexto
geografico y demografico especifico. Tal enfoque es crucial en muchos paises de
ingresos medios y bajos donde coexisten infraestructuras de multiples proveedores,
con evidentes solapamientos y un uso no o6ptimo de los servicios. La Tabla 1
presenta un resumen de las ideas clave que sobre las que se construye este
modelo.

Tabla 1.-Elementos clave del modelo ICC

Table 1

Key elements of the ICCC model

KEY ELEMENTS OF THE ICCC MODEL

Evidence-based decision-making

Population health focus

Focus on prevention

Emphasis on quality of care and systemic quality

Flexibility/adaptability

Integration as the hard and fractal core of the model

Figura 3. OMS, Marco de Cuidado Innovador para Afecciones Cronicas,
2002. Fuente: OMS, Cuidado Innovador para Afecciones Croénicas:
Construccioén de Bloques de Accidon. 2002

Figure 3

WHO, Innovative Care for Chronic Conditions Framework, 2002
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El ICCC realiza contribuciones claves complementarias al CCM (14):

A escala macro, resalta la necesidad de un ambiente politico positivo para
apoyar la reconduccién de los servicios para orientarlos hacia las necesidades
de los pacientes con afecciones cronicas. Una direccion solida, accion y
colaboraciones intersectoriales, integracibn de politicas, sostenibilidad
financiera y el suministro y desarrollo de recursos humanos cualificados
representan elementos clave y constituyen una dimensién no tratada de un
modo explicito en la version original del CCM de Wagner.

A escala media, la atencion sigue estando centrada en el papel de los agentes
comunitarios, asi como en la importancia de la integracién y en la coordinacion
de servicios. Mientras, cuestiones relacionadas con el apoyo de decisiones se
incluyen en el suministro de recursos, para equiparar las necesidades en
contextos donde existe una falta de equipamiento y medicacion.

A escala micro, la diada establecida dentro del CCM entre los profesionales
sanitarios y pacientes se extiende a la triada que ahora hace participe a la
comunidad. Se sustituye el término activado en referencia a los pacientes por
motivado y preparado.

Existe un amplio consenso acerca del valor potencial del ICCC en los paises con
rentas bajas, a pesar del hecho de que los datos que defienden las iniciativas
transformadoras impulsadas por este modelo vienen trasladados en gran
medida de experiencias en paises con altos ingresos y dentro del marco
conceptual del CCM. A continuacién, unas cuantas cuestiones destacadas de tal
hecho constatado:

Estudios apoyados a través del programa Mejorar el Cuidado de
Enfermedades crénicas del Institute for Healthcare (16) ilustran que el
asesoramiento externo y la participacion de equipos multidisciplinares
procedentes de una amplia variedad de contextos clinicos son esenciales para
ejecutar el modelo con éxito. Sin embargo, factores contextuales pueden
limitar el éxito y sostenibilidad de los cambios, habiéndose obtenido el mayor
éxito en las experiencias de equipos grandes con buenos recursos. Se precisa
mayor investigacion en referencia a factores fundamentales para el éxito y
en cuanto a las barreras culturales, organizativas, profesionales y derivadas
de la falta de recursos, que influyen en la ejecucion practica del CCM (17,18).

La presencia de uno o mas componentes del CCM lleva a resultados clinicos
mejorados y a procesos de cuidado mas eficaces, habiéndose reunido la
mayoria de pruebas durante la gestion de la diabetes, insuficiencia cardiaca,
asma y depresion (11). Extrapolando resultados de la aplicaciéon del modelo
de gestibn de la diabetes a nivel demografico, se podria esperar una
reduccidon de la mortalidad de mas de 10% (19). Se han asociado todos los
componentes del modelo a mejoras clinicas y de procedimiento, con la
excepcion del componente referente al apoyo de la comunidad, para el cual
no hay informacién suficiente. Los dos componentes individuales con mayor
eficacia parecen ser el redisefio de la préactica clinica y el apoyo al
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autocuidado (20,21). Aungue seria un reto evaluar el CCM en su totalidad
como una intervencidon integrada de componentes mudltiples, se ha
demostrado que una mayor estandarizacion del cuidado primario con CCM
conlleva una relacién positiva con procesos e indicadores clinicos mejorados
(22,23).

e Aunque la filosofia de un enfoque integrado, de facetas multiples, es integral
al CCM, esto no implica necesariamente que cada tipo posible de intervencion
tenga el mismo grado de eficacia. Es util cuestionarse qué componentes son
necesarios, suficientes o méas importantes para una estrategia de facetas
multiples. Es particularmente importante preguntarse por organizaciones que
puedan ser incapaces de ejecutar todos los componentes del modelo de un
modo simultdneo, y que necesitan una orientacion sobre qué intervenciones
introducir primero, después o (quizas) no incluir. Algunas intervenciones, por
ejemplo el redisefio de los sistemas de entrega, pueden tener efectos
positivos por ellas mismos, mientras que otras, por ejemplo los sistemas de
informacién clinica, pueden ser beneficiosas sélo cuando se utilizan como
apoyo y ayuda de otras intervenciones.

e Los estudios iniciales de Parchman et al. evitaron diferenciar los efectos de
los distintos componentes del CCM, pero dos estudios mas recientes de
Parchman y Kaissi si que realizaron esta diferenciacion. Estos estudios
descubrieron que los diferentes componentes CCM presentaban una relaciéon
directa con diferentes resultados (control de HbA1C y comportamiento de
autocuidado), mientras que los sistemas de informacion clinica estaban
inversamente (24,25).

e Aungue los estudios del impacto econémico del CCM son limitados, se han
obtenido datos de ahorro y eficacia de costos para pacientes diabéticos (26-
28).

CCM y enfermedades cronicas multiples

Aunque el enfoque integrado y holistico del CCM es parejo a la realidad de las
enfermedades crénicas complejas, hay muy pocas pruebas de su aplicabilidad y
eficacia en esta area (6,29).

Esto se acentla con la ausencia de pautas clinicas practicas que aborden las
afecciones multiples, o que estén disefladas para permitir a los profesionales de
cuidado primario considerar las circunstancias individuales y preferencias de los
pacientes con enfermedades crénicas multiples (30).

Ademas, existe la necesidad de estandares de calidad para servicios destinados a
pacientes con afecciones crénicas multiples, particularmente en relacién con la
coordinacion del cuidado, a la educacibn de pacientes y cuidadores, a la
capacitacion en el apoyo al autocuidado y a decisiones compartidas, al tiempo que
se toma en consideracion las preferencias y circunstancias individuales.

En la raiz del las lagunas de conocimiento existentes esta el hecho de que los

pacientes con polipatologias a menudo son excluidos de los ensayos clinicos (31).
En palabras de Upshur, « lo que es bueno para la enfermedad puede no ser bueno
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para el paciente» (32).

Con este escenario, no es sorprendente que la realidad de los pacientes crénicos
complejos haya desempefado un papel decisivo en el desarrollo de otra muy
significativa adaptacion del CCM: El Modelo de Cuidado Guiado. En este modelo, el
personal de enfermeria de cuidado primario, en coordinacién con un equipo médico,
se ocupa de la evaluacion, planificacion, cuidado y seguimiento de los pacientes
crénicos complejos identificados por medio de un modelo de prediccion. Los datos
preliminares obtenidos a partir de un ensayo controlado aleatorio de grupo sugiere
que este enfoque lleva a una mejora en los resultados sanitarios, a la reduccion de
costos, a una menor carga sobre cuidadores y familia, asi como a mayores niveles
de satisfaccidon entre los profesionales sanitarios (33-36).

Estratificacion de riesgos y gestion de casos

La estratificacion de riesgos significa la clasificacion de los individuos en categorias,
de acuerdo con la probabilidad de que sufran un deterioro de su salud.

El sistema méas ampliamente utilizado para la estratificacibn se conoce como la
Piramide de Kaiser (Figura 4), desarrollada por Kaiser Permanente en los Estados
Unidos, para clasificar a los pacientes en tres categorias de niveles de intervencion,
dependiendo de su nivel de complejidad. En la base de la piramide, Kaiser ubica a
los miembros sanos de la poblacion para los que la prevencion y el diagndéstico
temprano de la enfermedad son las prioridades. En el segundo nivel, donde los
pacientes tienen algun tipo de enfermedad croénica, el interés se orienta al
autocuidado, la administracion apropiada de medicamentos y la educacion en
aspectos sanitarios. En el tercer nivel, a los pacientes identificados como complejos
(del 3% al 5% del total) se les asignan planes de cuidado guiados por proyectos de
gestion de caso diseflados para reducir el uso inadecuado de servicios especialistas
y evitar ingresos hospitalarios.

Algunos sistemas sanitarios publicos europeos, entre los que destaca el Servicio
Sanitario Nacional (NHS) de Reino Unido, han tratado de aplicar el modelo Kaiser
en sus contextos (37-39).

El método utilizado para identificar a los pacientes con enfermedades complejas
varia de un modelo a otro. El NHS trat6 de adaptar el modelo estadounidense
Evercare (véanse los detalles abajo) pero debido a la falta de datos disponibles, se
tenia que identificar a los pacientes usando criterios de seleccion (40). Otros, mas
tarde, siguieron el modelo de predicciéon (41), mediante el uso de un amplio
niamero de métodos tales como el Modelo Ajustado Clinico de Prediccién de
Gruposel Grupos de Costo Diagnoéstico (DCGs), Pacientes con Riesgo de Reingreso
Hospitalario (PARR 1 y 2) y el Modelo de Prediccion Combinado (CPM) (42). (ACGs-
PM).
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Figura 4.- PirAmide de estratificacion de riesgos de Kaiser Permanente.

Figure 4
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[DCGs), Patients at Risk of Re-Hospitalization (PARR 1 and 2] and the Combined
Predictive Model [CPM] [42].

Con independencia del enfoque, el paso inicial es la recopilacion y andlisis de bases
de datos de costos, datos clinicos y demograficos para establecer, para un individuo
dado o grupo de individuos, el riesgo de sufrir una enfermedad especifica o un
incidente asociado con el deterioro de su salud (43).

El caso mas frecuentemente calculado es el ingreso hospitalario no programado,
aunque se pueden utilizar muchos otros, tales como las visitas a servicios de
urgencias, costos de medicinas y pérdida de independencia. La estratificaciéon puede
también realizarse con base al grado de presencia entre las diferentes poblaciones
de factores de riesgo, debido a estilos de vida poco saludables (44).

La técnica de estratificacion de riesgos naci6 debido a razones econdmicas, a
medida que las empresas aseguradoras comenzaron a utilizarla para crear
diferentes productos o primas, de acuerdo con el perfil de riesgo de sus clientes, a
la vez que evitaban la introduccion de modelos que rechazaban individuos a causa
de afecciones previas. En los sistemas sanitarios nacionales, el ajuste y
estratificacion de riesgos permite la asignaciéon diferencial de servicios y actividades
sanitarias (preventiva, correctora o compensatoria) y recursos, con el fin de evitar
una sobrecarga grave del sistema. En pocas palabras, los modelos de estratificacion
de riesgos permiten la identificacion y gestion de individuos que precisan las
actuaciones mas intensivas, tales como los pacientes ancianos con multiples
afecciones complejas. En estos casos en particular, la estratificacion busca evitar
ingresos hospitalarios no programados (45), optimizar la asignacidon de recursos
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(46), promover el autocuidado del paciente (47), priorizar la intensidad de
intervenciones en todos los entornos (48) e incluso puede usarse para seleccionar
participantes en ensayos clinicos (49).

Aungue la crecientemente extendida aplicaciéon de archivos sanitarios electrénicos
esta facilitando la estratificacion de riesgos, todavia es dificil alcanzar en todos los
entornos la disponibilidad de informacidén precisa con bajas tasas de pérdida de
datos. En muchos casos, los recursos deben invertirse en la transformacion de
datos para usos analiticos. En otros, la clasificacion de enfermedades es una
importante fuente comun de distorsion. La mala clasificacién, por ejemplo, con el
uso de coédigos de Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD) ha sido
descrita en hasta el 30% de los pacientes (50).

Existen problemas que surgen de la compleja afeccién en si misma. Generalmente
se evalta la comorbilidad con el uso de escalas que de algin modo suman el
numero de enfermedades padecidas por un individuo, cuya contribucién al total
varia dependiendo de su gravedad, tales como en Indice Charlson (51) (Capitulo
3). Algunos grupos han propuesto la selecciéon de grupos de pacientes complejos
por medio de asociaciones de enfermedades especificas (52), aunque otros alegan
que las combinaciones de enfermedades especificas son de menor relevancia que la
carga de la comorbilidad (53).

La estratificacion por fragilidad o enfermedad también ha resultado atil durante los
desastres naturales, tales como el Huracan Katrina en Nueva Orleans. Aunque se
emplearon estrategias de evacuacion estratificadas segun el nivel de ingresos
econdémicos, los ancianos y enfermos crénicos dentro de cada uno de los estratos
sociales tenian menos opciones de evacuacién que las personas sanas (54).

La estratificacion también estd promoviendo el creciente interés en la gestion de
casos, un concepto con origen en el cuidado de casos psiquiatricos no ingresados
en los Estados Unidos en la década de los 50. La gestibn de casos es una
intervencion compleja, que generalmente lleva a cabo personal de enfermeria y que
abarca un amplio espectro de intervenciones que incluyen la identificacion del
paciente, la evaluaciéon de sus problemas y necesidades, la planificacion del cuidado
de acuerdo con tales necesidades, la coordinacion de servicios, la revision,
supervision y adaptaciéon del plan de cuidado. Normalmente, se promueve la
gestion de casos, bien como un elemento clave, bien como un complemento a otros
elementos dentro de enfoques de componentes multiples (55-57).

Evercare es la piedra angular de uno de los mas extendidos programas de
coordinaciéon de atencidon sanitaria de los Estados Unidos, con mas de 100.000
individuos actualmente de alta a lo largo de 35 estados (58). Sus principios basicos
son:

¢ El enfoque integral individual al cuidado geriatrico es esencial para promover el
mayor nivel de independencia, bienestar y calidad de vida, asi como para evitar
efectos secundarios de la medicacion (con atencion a la medicacion multiple).

e EIl principal proveedor es el sistema de atencion primaria. Los profesionales
mejor ubicados para poner en practica el plan son las enfermeras con base en
la comunidad que actian como agentes clinicos, colaboradores, educadores de
los pacientes, coordinadores y consejeros. Solo un tercio del tiempo de trabajo
es dedicado al cuidado directo de los pacientes (59).
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¢ Se facilita el cuidado sanitario del modo y en el contexto menos invasivos.
e Las decisiones se apoyan en datos registrados mediante el uso de plataformas

El primer paso del modelo es la identificacién de los pacientes geriatricos con alto
riesgo, para los que se elabora un plan de cuidado individual. Se asigna al personal
de enfermeria de cuidado primario avanzado una lista de pacientes a los que
supervisan de un modo regular. Son responsables de proporcionar cuidado
adicional, incluidos los ingresos en residencias u hospitales.

En el modelo Evercare, los profesionales de enfermeria dirigen y proporcionan
cuidado con especial atencion al bienestar psicosocial. Los médicos que participan
deben tener experiencia y conocimientos de geriatria, particularmente en el cuidado
de pacientes fragiles. Se minimiza la transferencia de cuidado sanitario y aumenta
la proporcién de dicho cuidado recibido en residencias de mayores. Se ponen en
marcha la deteccidon temprana y programas de seguimiento con equipos que actuan
como representantes del paciente, en un intento de obtener el maximo beneficio en
el cuidado por parte de su seguro médico. La familia participa en el cuidado del
paciente, existiendo una comunicacioén intensa y continua entre la familia, el equipo
profesional y el personal de enfermeria.

Una evaluacion del sistema ha mostrado reducciones del 50% en las tasas de
ingresos hospitalarios, sin haber aumentado la mortalidad y con ahorros de costos,
asi como grandes niveles de satisfaccion (60).

A la vista de este éxito en los EE.UU., en 2003 el Servicio Nacional de Salud
Britanico (NHS) decidié probar el modelo Evercare en 9 Fundaciones de Atencion
Primaria (61). Un analisis preliminar identific6 una poblacion de gran riesgo que
incluia a pacientes con dos 0 mas ingresos hospitalarios durante el afio anterior.
Este grupo representaba el 3% de la poblacién de méas de 65 afios, pero significaba
el 35% de los ingresos hospitalarios no programados para esa banda de edad.
Sorprendentemente, muchos de estos pacientes no estaban siendo tratados de un
modo activo por el sistema: solo el 24% de ellos estaban registrados como casos
por el personal de enfermeria del distrito y s6lo un tercio de ellos eran conocidos
por los servicios sociales. Curiosamente, el 75% de la poblacién de alto riesgo vivia
en la comunidad y solo el 6% y 10% en residencias de mayores y centros de
cuidado geriatrico, respectivamente. El uso de una version adaptada del Evercare
con atencién a la comunidad en el NHS, y las diferencias entre los contextos de
cuidado sanitario en los Estados Unidos y Reino Unido, puede haber conducido a lo
que parecian resultados muy diferentes. Una evaluacion formal a través de
experimentos pilotos no mostré una reduccidbn de los ingresos hospitalarios
urgentes, de las estancias hospitalarias medias, ni de la mortalidad (62). Sin
embargo, la evaluacion si presenta muchos problemas (63), y el aparente fracaso
del programa Evercare en Inglaterra puede deberse simplemente a que no ha
habido tiempo suficiente para llevar a cabo el programa por completo
(transcurrieron varios afos en los Estados Unidos hasta que se consiguieron reducir
los ingresos hospitalarios) o porque no se seleccionaron los pacientes del modo
adecuado. A pesar de los fracasos, el NHS ha mantenido la gestidon de casos de los
ancianos fragiles con enfermedades crénicas complejas. Esto puede ser, en parte,
porque la evaluacion cualitativa elaborada por el mismo grupo independiente que
prepar6 el estudio cuantitativo mostré que el programa gozaba de gran aceptacion
tanto entre los pacientes, cuidadores, como entre los profesionales de enfermeria y
doctores implicados (64).
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¢Qué hay que saber?

Aungque hay pruebas crecientes de la eficiencia y eficacia de las intervenciones
relacionadas con la gestién de casos croénicos (7, 11, 14, 65-72) (Tabla 2), existe
poca informacion especificamente relacionada con el impacto de los modelos de
cuidado para la gestion de diferentes combinaciones de enfermedades complejas.

Algunos resultados decepcionantes de la aplicaciéon del modelo Evercare en la NHS
britanica, junto con los de algun modo prometedores nuevos datos que defienden la
gestion de casos para personas de la tercera edad vulnerables (70,74-76),
subrayan la necesidad de realizar mas esfuerzos para entender el papel de los
modelos de cuidado en la gestion de enfermedades cronicas multiples (77). Tales
esfuerzos deberian centrarse en:

¢ La aplicabilidad e impacto de diferentes modelos en diversos contextos

e El desarrollo de un lenguaje sistematico para los diferentes elementos de
los modelos

e La estandarizacion de intervenciones

e La evaluacién comparativa de los beneficios de intervenciones multiples
frente a intervenciones aisladas

e La puesta en marcha de estrategias para facilitar una ejecucion rapida con
éxito y divulgacion

e Su impacto econémico y eficacia

Tabla 2. Intervenciones eficaces en la gestion de pacientes crénicos
(realizado por los autores) (7, 11, 14, 65-72).

e Modelos y programas integrados de gestion de enfermedades (del tipo del CCM)
Programas de gestién de enfermedades para afecciones especificas: diabetes,
insuficiencia cardiaca, etc.

Iniciativas de integraciéon y coordinacion de servicios

Refuerzo de la atencién primaria

Apoyo y promocidn del autocuidado

Evaluaciéon geriatrica

Identificacién de grupos con mayor riesgo de hospitalizacion

Programas de alta hospitalaria temprana para enfermedades especificas
Desarrollo del papel del personal de enfermeria

Supervision a distancia

Intervenciones multidisciplinares

¢, Qué estrategias innovadoras podrian acortar las distancias?

Las opiniones sobre la innovacion en los modelos de gestién de enfermedades
cronicas oscilan entre dos extremos, desde las predicciones mas optimistas en
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cuanto a su impacto (78) (reduccién en la mortalidad y uso de recursos, con
ahorros netos al sistema), a los méas escépticos, que cuestionan si merecen la pena
(79).

Tal como se apunta anteriormente, hay pruebas que defienden en general la
eficiencia y eficacia de las intervenciones individuales (80-87), pero todavia hay
una falta de estandarizacién en casi todos los aspectos de estas intervenciones.
Algunas prestigiosas organizaciones han propuesto el uso de una taxonomia
estandar (88), y existen proyectos con el propdsito de enriquecer esto centrando la
atencion en las enfermedades multiples (89).

La cooperacion, especialmente entre las instituciones, mas alla de fronteras
nacionales y culturales, resulta esencial para evitar el solapamiento de esfuerzos,
para fomentar el debate publico y para promover un cambio eficaz de politicas. Las
nuevas tecnologias deberian desempefiar un papel importante, no sélo a la hora de
facilitar encuentros y comunicaciones de larga distancia, sino también para
promover el disefio y ejecucion de estudios multicéntricos que usen medidas
estandarizadas.

Aunqgue el contexto para los esfuerzos transformadores es muy favorable, introducir
cambios a gran escala en los sistemas de salud para alcanzar los desafios
impuestos por las enfermedades cronicas complejas precisara planificacion,
cambios de gestiéon y esfuerzos coordinados a todos los niveles dentro del sistema
sanitario.

Para conseguir cualquier cambio significativo, los politicos, los agentes de
financiacion y directores de cuidado sanitario deberian tener una visidbn renovada
del sector y entender que el campo de juego ahora implica sistemas complejos de
adaptacion, que han hecho que las soluciones tradicionales resulten irrelevantes.
Los profesionales de la salud y los pacientes ya no pueden ser considerados
componentes predecibles y que se pueden estandarizar dentro de un sistema
impersonal.

La complejidad de este cambio deseado del sistema puede ilustrarse de un mejor
modo con un ejemplo. Los estudios indican que el 76% de los reingresos
hospitalarios son evitables (90) en los 30 dias posteriores alta. Esto representa el
13% de los ingresos en un hospital de dia moderno, una alta proporcién de los
cuales son pacientes crénicos complejos frecuentes (Capitulo 3).

Las pruebas indican que se podria rectificar esta situacion mediante factores como:
una reduccion en el indice de complicaciones durante las estancias hospitalarias, la
mejora de la comunicacion en el proceso del alta hospitalaria, una supervision
cercana y una participaciéon activa de los pacientes en casa, asi como una mejor
comunicacion y cooperacion entre el hospital y la atencion primaria después del
alta. Una atencién continua 6ptima podria hacer alcanzar estos resultados, como
consecuencia de procesos de cuidado integrado que garantizan que los pacientes
permanecen en comunicacion y siguen supervisados después del alta, y que los
gestores junto con los profesionales trabajan sin fisuras a lo largo de la comunidad
hospitalaria (Capitulo 6). Desgraciadamente, la mayor parte de los sistemas en
todo el mundo continlan funcionando con politicas muy centralizadas y
procedimientos que nutren un modelo tradicional de cuidado agudo, en el que los
hospitales controlan un ecosistema fragmentado de servicios.
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Con la inminente pandemia de enfermedades crénicas, y con los nuevos desafios
creados por los casos complejos, es imperativo aunar los niveles de direccién y
compromiso para cambiar y abandonar el usual proceso lineal de cambio
programado que domina la mayoria de sistemas (Figura 5).

Figura 5. El proceso lineal de cambio programado. Adaptado de Cambio
Programado(91)

Figure 5

The linear process of planned change

Status Quo
MNew way of warking Perceived need for change
integrated in the health sector
Implernentation by middle managers Senior managers create a Plan
The Plan i1s unveiled and MNew Strategy. Mew Vision
27

adherence 15 saught

Adapted from «Planned Change» [91]

Los tiempos han cambiado. Este enfoque de planificacion, que cuenta con una gran
presencia, refleja una vision excesivamente simplista del modo en el que las
organizaciones trabajan hoy en dia. Aunque se aplica con la mejor de las
intenciones, con el propdésito de reorganizar el sector basandose en la jerarquia y la
planificaciéon lineal descendente, este enfoque esta desfasado y refleja las
condiciones de una era de gestion derivada de la época industrial, con directivos
centrales en una organizacion que define la estrategia, que crea estructuras y
sistemas para influir en lo que se ha llamado hombres de organizacién (92).

Esta es una filosofia que espera un alto grado de conformismo de sus recursos
humanos, pero desde hace tiempo esto ya no se corresponde con la situaciéon en el
sector de la salud, donde los profesionales sanitarios y los administradores locales
estan crecientemente distanciados y desconectados de los aparatos de gestion y
elaboracion de politicas centrales del sistema.

Hoy en dia, el cambio s6lo sera posible a través de la direccién local y la
participacion entusiasta de los profesionales, administradores de la salud y del
publico dentro del sistema de cuidado sanitario. Esto demanda también una mayor
complejidad en la gestion/planificacion del sistema, para permitir a los

Participe en el desarrollo de este capitulo en www.opimec.org 14



Cuando las personas viven con multiples enfermedades crénicas: aproximacion colaborativa hacia un reto global
emergente

profesionales y usuarios desempefiar un papel mucho mas estratégico en el
desarrollo y mejora de los modelos que se ajusten a las necesidades de los
pacientes con multiples enfermedades crdénicas. Esto es claramente un cambio
cultural complejo para el que no existe una formula magica.

Como ocurre con cualquier otro sistema complejo, se necesitaran pasos progresivos
para reconstruir el sistema desde los cimientos, mientras se recurre al capital
intelectual de profesionales de primera linea, administradores, pacientes y sus
seres queridos. De hecho, se ha demostrado que los cambios mas substanciales y
sostenidos han tenido lugar en aquellas organizaciones que permiten el cambio
desde abajo instigado por usuarios de primera linea, profesionales y directivos (93).

Tal como se sugiere anteriormente, aquellos responsables de la elaboracién de
politicas deben dedicar mayores esfuerzos a permitir que los trabajadores de las
diversas partes de la organizacion (atencién primaria y hospitalaria en particular)
creen nuevos modos de trabajar conjuntamente y generen comunidades de préactica
que estimulen el cambio organizativo. La idea es promover la iniciativa entre los
profesionales y administradores locales, en vez de esperar que ellos pongan en
marcha los guiones disefiados por los superiores.

Esta forma mas descentralizada de direccion no implica sacrificar los beneficios
conseguidos en los afios recientes, a través de una gestion directa y centralizada.
Tampoco significa una vuelta al pasado, a un sistema en el que los profesionales no
tienen responsabilidades y no necesitan dar cuentas. En un sistema
descentralizado, los que elaboran las politicas centrales y los directivos deben
actuar y ser percibidos como agentes motivadores, promotores de interrelaciones a
todos los niveles, que facilitan los contactos. Uno de sus papeles principales en un
sistema moderno deberia ser el refuerzo de incentivos para alentar a los equipos de
profesionales sanitarios, administradores y miembros del publico locales a
experimentar con mejoras propias, facilitando la disponibilidad de recursos,
analizando y comparando resultados y difundiendo las lecciones aprendidas por
ellos a otros equipos dentro del sistema.

Otro papel fundamental para los responsables de elaborar politicas y para los
directivos centrales seria la creacion de mecanismos para apoyar la formacion de
gestion y la promocion de direccion local. Los directivos locales necesitan conocer,
entre otros aspectos: como motivar a los equipos, construir sistemas, involucrar a
la comunidad en una gestion de cambio y armonizar las iniciativas locales con
estrategias generales perseguidas por la organizaciéon global. En el Pais Vasco
(Espafa), por ejemplo, se ha creado una organizacion para cumplir este papel. Esta
organizacion, conocida como O+Berri, tiene como una de sus funciones principales
la promociéon de las comunidades con las mejores practicas dentro de la
organizacion. A este respecto, la agencia también promueve la conectividad entre
las diferentes comunidades con las mejores practicas, a la vez que ayuda a los
directivos del sector a analizar tendencias para optimizar sus estrategias, con el fin
de divulgar las innovaciones y politicas a lo largo de todo el sistema.

El punto fuerte de esta forma mas descentralizada de direcciéon y administracion
reside en aprovechar la capacidad intelectual del sistema y abandonar la falsa
ilusiéon de que es posible idear un Unico modelo operativo para toda una regién o
pais. Dentro de tal sistema, deberian considerarse las diferencias que existen entre
las organizaciones como algo positivo, no como un inconveniente, con lideres de
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todos los niveles persiguiendo sin descanso nuevos modos de facilitar y permitir
mejoras en los contextos que sean mas receptivos a tales cambios, gracias a su
esfuerzo y compromiso colectivo.

Ademads, necesitamos mas inversiones y una busqueda activa de nuevas ideas que
se incorporen a los modelos, con formas mas audaces de evaluacion, que permitan
una curva de aprendizaje méas pronunciada (el modelo de ensayo clinico es perfecto
para aislar efectos simples, pero resulta menos Uutil para el aprendizaje de
experiencias complejas). Las nuevas formas deberian incluir la evaluacion
participativa que tome en consideracién las perspectivas y expectativas de los
profesionales y usuarios. En contextos complejos, las técnicas de investigacion
cualitativas pueden abrir el camino de un modo mas eficaz que las técnicas
cuantitativas, que siempre estaran sujetas a subjetividades, al omitir aspectos
significativos para los que no hay datos disponibles.

Lo que se necesita es un espiritu pionero para ir mas allA de los modelos
existentes. Quizas el cambio mas radical se necesita (en el sentido de tratar con la
raiz) en formas culturales de tratar con la responsabilidad de los individuos en lo
referente a su salud y enfermedad. Lo que falta es un compromiso claro con la
capacidad de los individuos de adquirir conocimiento, cambiar su conducta y
permitirles escoger con libertad.

Contribuyentes

Rafael Bengoa, Francisco Martos y Roberto Nufio escribieron el primer borrador de
este capitulo en espafol y aprobaron su traduccion al inglés. Alejandro Jadad revisé
con detalle la traduccion al inglés y la aprobd antes de publicarla para
colaboraciones externas a través de la plataforma OPIMEC en ambos idiomas. Sara
Kreindler, Tracy Novak y Rafael Pinilla aportaron importantes contribuciones, que
Richard Smith incorporé a una version revisada del capitulo, la cual fue aprobada
por los otros colaboradores. Alejandro Jadad realizo las revisiones finales y aprobo
la version que fue incluida en el libro en soporte papel.

Los contribuyentes son los responsables del contenido, que no representa
necesariamente el punto de vista de la Junta de Andalucia o de cualquier otra
institucion que haya participado en este esfuerzo conjunto.

Agradecimientos

Francisca Dominguez Guerrero y Rodrigo Gutiérrez realizaron intuitivos comentarios
a este capitulo que no se tradujeron en cambios de su contenido

Como citar este capitulo

Bengoa R*, Martos F*, Nufio R*, Kreindler S, Novak T, Pinilla R. [*Contribuyentes
principales] Management models. En: Jadad AR, Cabrera A, Martos F, Smith R,
Lyons RF. When people live with multiple chronic diseases: a collaborative approach
to an emerging global challenge. Granada: Escuela Andaluza de Salud Publica;
2010. Disponible en: http://www.opimec.org/equipos/when-people-live-with-
multiple-chronic-diseases

Participe en el desarrollo de este capitulo en www.opimec.org 16



Cuando las personas viven con multiples enfermedades crénicas: aproximacion colaborativa hacia un reto global
emergente

Referencias bibliograficas

1. Boult C, Kane RL, Brown R. Managed care of chronically ill older people: The US
experience. BMJ. 2000; 321(7267):1011-4.

2. WHO. Innovative care for chronic conditions: building blocks for action. Global
report WHO/NMC/CCH. Ginebra: WHO; 2002.

3. Boult C, Kane RL, Pacala JT, Wagner EH. Innovative healthcare for chronically ill
older persons: results of a national survey. Am J Managed Care. 1999; 5(9): 1162-
1172.

4. Singh D, Ham C. Improving care for people with long-term conditions. A review
of UK and international frameworks. University of Birmingham(HSMC); Institute for
Innovation and Improvement(NHS); 2006.

5. National Public Health Service for Wales. International Overview of the Evidence
on Effective Service Models in Chronic Disease Management. Cardiff: Welsh
Assembly Government; 2006.

6. Weiss KB. Managing complexity in chronic care: an overview of the VA state-of-
the-art (SOTA) conference. J Gen Intern Med. 2007 Dec;22 (Suppl 3):374-8.

7. Bengoa R, Nufio R (eds). Curar y Cuidar. Innovacién en la gestiéon de
enfermedades croénicas: una guia practica para avanzar. Barcelona: Elsevier-
Masson; 2008.

8. Wagner EH, Austin BT, Von Korff M. Organizing care for patients with chronic
illness. Milbank Quarterly. 1996;74(4):511-544.

9. Wagner EH. Chronic disease management: what will it take to improve care for
chronic iliness? Effective Clin Practice. 1998;1(1):2-4.

10. Wagner EH, Davis C, Schaefer J, Von Korff M, Austin B. A survey of leading
chronic disease management programs: are they consistent with the literature?
Managed Care Quart. 1999;7(3):56-66.

11. Coleman K, Austin BT, Brach C, Wagner EH. Evidence on the Chronic Care
Model in the New Millennium. Health Affairs. 2009; 28(1): 75-85.

12. Barr VJ, Robinson S, Marin-Link B, Underhill L, Dotts A, Ravensdale D, Salivaras
S. The expanded chronic care model: an integration of concepts and strategies from
population health promotion and the chronic care model. Hospital Quarterly.
2003;7(1):73-82.

13. Epping-Jordan JE, Pruitt SD, Bengoa R, Wagner EH. Improving the quality of
health care for chronic conditions. Quality and Safety in Health Care.
2004;13(4):299-305.

14. Nufo R. Atencidén innovadora a las condiciones crénicas: mas necesaria que

Participe en el desarrollo de este capitulo en www.opimec.org 17



Cuando las personas viven con multiples enfermedades crénicas: aproximacion colaborativa hacia un reto global
emergente

nunca, Revista de Innovacion Sanitaria y Atencién Integrada. 2009. Disponible en:
http://pub.bsalut.net/risai/vol1/iss3/2.

15. Beaglehole RB, Epping-Jordan JE, Patel V, Chopra M, Ebrahim S, Kidd M, Haines
A. Improving the prevention and management of chronic disease in low-income and
middle-income countries: a priority for primary health care. The Lancet. 2008;
372(9642):940-49.

16. Pearson ML, Wu S, Schaefer J, Bonomi AE, Shortell SM, Mendel PJ, Marsteller
JA, Louis TA, Rosen M, Keeler EB. Assessing the implementation of the chronic care
model in quality improvement collaboratives. Health Serv Res. 2005; 40(4):978-96.

17. Hroscikoski MC, Solberg LI, Sperl-Hillen JM, Harper PG, McGrail MP, Crabtree
BF. Challenges of change: a qualitative study of chronic care model
implementation. Ann Fam Med. 2006;4(4):317-26.

18. Russell G, Thille P, Hogg W, Lemelin J. Beyond fighting fires and chasing tails?
Chronic illness care plans in Ontario, Canada. Ann Fam Med. 2008;6(2):146-53.

19. Tsai AC, Morton SC, Mangione CM, Keeler EB. A meta-analysis of interventions
to improve care for chronic illnesses. Am J Manag Care. 2005;11(8):478-488.

20. Sperl-Hillen JM. Do all components of the chronic care model contribute equally
to quality improvement? Joint Commission journal on quality and safety. 2004;
30(6): 303-9.

21. Shojania KG, Ranji SR, McDonald KM, Grimshaw JM, Sundaram V, Rushakoff RJ,
Owens DK. Effects of Quality Improvement Strategies for Type 2 Diabetes on
Glycemic Control: A Meta-Regression Analysis. Journal of the American Medical
Association. 2006: 296(4) 427-440.

22. Parchman ML, Zeber JE, Romero RR, Pugh JA. Risk of coronary artery disease in
type 2 diabetes and the delivery of care consistent with the chronic care model in
primary care settings: A STARNet study. Med Care. 2007;45(12):1129-1134.

23. Parchman ML, Pugh JA, Wang CP, Romero RL. Glucose control, self-care
behaviors, and the presence of the chronic care model in primary care clinics.
Diabetes Care. 2007;30(11):2849-54.

24. Parchman M, Kaissi AA. Are elements of the chronic care model associated with
cardiovascular risk factor control in type 2 diabetes? Jt Comm J Qual Patient Saf.
2009 Mar;35(3):133-8.

25. Kaissi AA, Parchman M. Organizational factors associated with self-management
behaviors in diabetes primary care clinics. Diabetes Educ. 2009 Sep-0Oct;35(5):843-
50.

26. Wagner EH, Sandhu N, Newton KM, McCulloch DK, Ramsey SD, Grothaus LC .

Effect of improved glycemic control on health care costs and utilization. JAMA.
2001; 285(2):182-9.

Participe en el desarrollo de este capitulo en www.opimec.org 18



Cuando las personas viven con multiples enfermedades crénicas: aproximacion colaborativa hacia un reto global
emergente

27. Gilmer TP, O'Connor PJ, Rush WA, Crain AL, Whitebird RR, Hanon AM, Solberg
LI. Impact of office systems and improvement strategies on costs of care for adults
with diabetes. Diabetes Care. 2006; 29(6):1242-8.

28. Huang ES, Zhang Q, Brown SES, Drum, ML, Meltzer DO, Chin, MH. The cost-
effectiveness of improving diabetes care in U.S. federally qualified community
health centers. Health Services Research. 2007; 42(6 Pt 1): 2174- 93.

29. Sevick MA, Trauth JM, Ling BS, Anderson RT, Piatt GA, Kilbourne AM, Goodman
RM. Patients with Complex Chronic Diseases: perspectives on supporting self-
management. J Gen Intern Med. 2007 Dec;22 (Suppl 3):438-44.

30. Tracy CS, Dantas GC, Moineddin R, Upshur REG. The nexus of evidence,
context, and patient preferences in primary care: postal survey of Canadian family
physicians. BMC Fam Pract. 2003; 4: 13.

31. Tinetti ME, Bogardus ST Jr, Agostini JV. Potential pitfalls of specific disease
guidelines for patients with multiple conditions. N Engl J Med. 2004; 351(27):2870-
4.

32. Upshur REG, Tracy S. Chronicity and complexity: Is what's good for the
diseases always good for the patients? Can Fam Physician. 2008; 54(12): 1655-
1658.

33. Boyd CM, Boult C, Shadmi E, et al. Guided care for multi-morbid older adults.
Gerontologist. 2007; 47(5):697-704.

34. Boult C, Reider L, Frey K, Leff B, Boyd CM, Wolff JL, Wegener S, Marsteller J,
Karm L, Scharfstein D. Early Effects of "Guided Care" on the Quality of Health Care
for Multimorbid Older Persons: A Cluster-Randomized Controlled Trial. J Gerontol
Med Sci. 2008; 63A(3):321-327.

35. Sylvia M, Griswold M, Dunbar L, Boyd CM, Park M, Boult C. Guided Care: Cost
and Utilization Outcomes in a Pilot Study. Dis Manag. 2008; 11(1):29-36.

36. Wolff JL, Rand-Giovannetti E, Palmer S, Wegener S, Reider L, Frey K, Boult C.
Caregiving and Chronic Care: The Guided Care Program for Families and Friends. J
Gerontol Med Sci. 2009; 64A(7):785-791.

37. Nufo R. Buenas practicas en gestion sanitaria: el caso Kaiser Permanente. Rev
Adm Sanit. 2007; 5(2): 283-292.

38. Hutt R, Rosen R, McCauley J. Case-managing long-term conditions. London:
Kings Fund 2004.

39. Ham C. Lost in Translation? Health Systems in the US and the UK. Social Policy
and Administration. 2005; 39: 192-2009.

40. Drennan V, Goodman C. Nurse-led case management for older people with
long-term conditions. Br J Community Nurs. 2004; 9(12):527-33.

Participe en el desarrollo de este capitulo en www.opimec.org 19



Cuando las personas viven con multiples enfermedades crénicas: aproximacion colaborativa hacia un reto global
emergente

41. Sylvia ML, Shadmi E, Hsiao CJ, Boyd CM, Schuster AB, Boult C. Clinical features
of high-risk older persons identified by predictive modeling. Dis Manag. 2006;
9(1):56-62.

42. Goodwin N, Curry N. Methods for predicting risk of emergency hospitalization.
In: 8th INIC Annual Conference. Gothenburg; 7th March 2008.

43. McGraw-Hill Concise Dictionary of Modern Medicine; 2002

44. Ramsey F, Ussery-Hall A, Garcia D, McDonald G, Easton A, Kambon M et al.
Prevalence of selected risk behaviors and chronic diseases--Behavioral Risk Factor
Surveillance System (BRFSS), 39 steps communities, United States, 2005. MMWR
Surveill Summ. 2008 Oct 31;57(11):1-20.

45. Department of Health. Improving chronic disease management. London: The
Stationery Office; 2004.

46. Dove HG, Duncan I, Robb A. A prediction model for targeting low-cost, high-risk
members of managed care organizations. Am J Manag Care. 2003; 9(5):381-389.

47. Clark CM Jr, Snyder JW, Meek RL, Stutz LM, Parkin CG. A systematic approach
to risk stratification and intervention within a managed care environment improves
diabetes outcomes and patient satisfaction. Diabetes Care. 2001; 24(6):1079-86.

48. Arshad P, Oxley H, Watts S, Davenport S, Sermin N. Systematic approach to
community risk assessment and management. Br J Nurs. 2000;9(4):210-4.

49. Vickers AJ, Kramer BS, Baker SG. Selecting patients for randomized trials: a
systematic approach based on risk group. Trials. 2006; 7:30.

50. Bell KM. Physician profiling: 12 critical points. Journal of Ambulatory Care.
1996; 19(1):81-85.

51. Charlson ME, Pompei P, Ales KL, McKenzie CR. A new method of classifying
prognostic comorbidity in longitudinal studies: Development and validation. J Chron
Dis. 1987; 40(5): 373-83.

52. Ollero M, Cabrera JM, de Osorno M, de Villar E, Garcia D, GoOmez E, et al.
Atencion al paciente pluripatolégico: Proceso Asistencial Integrado. Sevilla:
Consejeria de Salud; 2002. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/salud/pro... on 14 June 2009

53. Charlson M, Charlson RE, Briggs W, Holllenberg J. Can disease mangament
target patients most likely to generate high cost? The impact of comorbidity. J Gen
Intern Med. 2007; 22(4): 464469.

54. Fussell E. Leaving New Orleans: Social Stratification, Networks, and Hurricane
Evacuation. Social Science Research Council 2006; June 11. Disponible en:
http://understandingkatrina.ssrc.org/Fus... on 14/06/2009.

55. Norris SL, Nichols PJ, Caspersen CJ, Glasgow RE, Engelgau MM, Jack L, Isham

Participe en el desarrollo de este capitulo en www.opimec.org 20



Cuando las personas viven con multiples enfermedades crénicas: aproximacion colaborativa hacia un reto global
emergente

G, Snyder SR, Carande-Kulis VG, Garfield S, Briss P, McCulloch D. The effectiveness
of disease and case management for people with diabetes. A systematic review. Am
J Prev Med. 2002;22(4 Suppl):15-38.

56. Gonseth J, Guallar-Castillon P, Banegas JR, Rodriguez-Artalejo F. The
effectiveness of disease management programmes in reducing hospital re-
admission in older patients with heart failure: a systematic review and meta-
analysis of published reports. Eur Heart J. 2004; 25(18):1570-95.

57. Holland R, Battersby J, Harvey |, Lenaghan E, Smith J, Hay L. Systematic
review of multidisciplinary interventions in heart failure. Heart. 2005;91(7): 899-
906.

58. Evercare: Press releases. Disponible en:
http://evercarehealthplans.com/press_release3.jsp. [Fecha de acceso el 14 Junio
de 2009].

59. Kane R, Keckhafer G, Robst J. Evaluation of the Evercare Demonstration
Program. Final Report to the Centers for Medicare and Medicaid Services.
Minnesota: Division of Health Service Research and Policy, University of Minnesota;
2002.HCFA Contract No. 500-96-0008 Task Order #2

60. Kane RL, Keckhafer G, Flood S, Bershadsky B, Siadaty MS. The effect of
Evercare on hospital use. J Am Geriatr Soc. 2003;51(10):1427-34.

61. Implementing the Evercare Program. Interim Report prepared by Evercare on
implementation by 9 PCTs. Disponible en:
http://www.natpact.nhs.uk/cms/186.php.

62. Gravelle H, Dusheiko M, Sheaff R, Sargent P, Boaden R, Pickard S, Parker S,
Roland M. Impact of case management (Evercare) on frail patients: Controlled
before and after analysis of quantitative outcome data. BMJ .2007;
334(7583):3134.

63. Yuen P. BMJ readers should be even more cautious than usual in interpreting
the results of the Evercare evaluation. Response to BMJ. Disponible en:
http://www.bmj.com/cgi/eletters/334/7583...

64. Sheaff R, Boaden R, Sargent P, Pickard S, Gravelle H, Parker S, Roland M. of
case management for frail elderly people: a qualitative study. J Health Serv Res
Policy. 2009 Apr;14(2):88-95.

65. Rosen R, Ham C. Integrated Care: Lessons from Evidence and Experience.
Birmingham: Nuffield Trust; 2008.

66. Singh D. Transforming chronic care: evidence about improving care for people
with long-term conditions. Birmingham: University of Birmingham; 2005.

67. Zwar N, Harris M, Griffiths R, Roland M, Dennis S, Powell Davies G, et al. A

systematic review of chronic disease management. UNSW Research Centre for
Primary Health Care and Equity, Canberra: Australian Primary Health Care Research

Participe en el desarrollo de este capitulo en www.opimec.org 21



Cuando las personas viven con multiples enfermedades crénicas: aproximacion colaborativa hacia un reto global
emergente

Institute (APHCRI); 2006.

68. Ouwens M, Wollersheim H, Hermens R, Hulscher M, Grol R. Integrated care
programmes for chronically ill patients: a review of systematic reviews. Int J Qual
Health Care. 2005; 17(2):141-6.

69. Busse R, Blimel M, Scheller-Kreinsen D, Zentner A. Managing Chronic Disease
in Europe. The Initiative for Sustainable Healthcare financing in Europe; 2009.
Disponible en: http://www.sustainhealthcare.org/navigation/CDM_Full_Text.pdf .

70. Nolte E, McKee M (eds). Caring for people with chronic conditions. A health
system perspective. Maidenhead: Open University Press. European Observatory on
Health Systems and Policies series; 2008.

71. Johnston L, Lardner C, Jepson R. Overview of Evidence Relating to Shifting the
Balance of Care: A Contribution to the Knowledge Base. Scottish Government Social
Research; 2008.

72. Kreindler S. Lifting the Burden of Chronic Disease. Winnipeg Regional Health
Authority; May 2008.

73. Hébert R, Raiche M, Dubois MF, Gueye NR, Dubuc N, Tousignant M. The
PRISMA Group. Impact of PRISMA, a Coordination-Type Integrated Service Delivery
System for Frail Older People in Quebec (Canada): A Quasi-experimental Study. J
Gerontol B Psychol Sci Soc Sci. 2009 May 4. [Epub ahead of print].

74. Oeseburg B, Wynia K, Middel B, Reijneveld SA. Effects of case management for
frail older people or those with chronic illness: a systematic review. Nurs Res.
2009;58(3):201-10.

75. Eklund K, Wilhelmson K. Outcomes of coordinated and integrated interventions
targeting frail elderly people: a systematic review of randomised controlled trials.
Health Soc Care Community. 2009; 17(5):447-458.

76. MacAdam M. Frameworks of integrated Care for The Elderly: A Systematic
review. Ontario: CPRN Research Report; April 2008. Disponible en:
http://www.cprn.org/documents/49813_FR.pdf

77. Bodenheimer T, Berry-Millett R. Care management of patients with complex
health care needs. Princeton: Robert Wood Johnson Foundation; December 2009.
Disponible en: http://www.rwjf.org/pr/product.jsp?id=52372

78. Morgan MW, Zamora NE, Hindmarsh MF. An Inconvenient Truth: A Sustainable
Healthcare System Requires Chronic Disease Prevention and Management
Transformation. HealthcarePapers. 2007;7(4): 6-23.

79. Mattke S, Seid M, Ma S. Evidence for the effect of disease management: is $1
billion a year a good investment? Am J Manag Care. 2007;13(12):670-6.

80. Rosen R, Ham C. Integrated Care: Lessons from Evidence and Experience.
London: Nuffield Trust; 2008.

Participe en el desarrollo de este capitulo en www.opimec.org 22



Cuando las personas viven con multiples enfermedades crénicas: aproximacion colaborativa hacia un reto global
emergente

81. Singh D. Transforming chronic care: evidence about improving care for people
with long-term conditions. Birmingham: University of Birmingham; 2005.

82. Zwar N, Harris M, Griffiths R, Roland M, Dennis S, Powell Davies G, et al. A
systematic review of chronic disease management. UNSW Research Centre for
Primary Health Care and Equity, Canberra: Australian Primary Health Care Research
Institute (APHCRI); 2006.

83. Ouwens M, Wollersheim H, Hermens R, Hulscher M, Grol R. Integrated care
programmes for chronically ill patients: a review of systematic reviews. Int J Qual
Health Care. 2005; 17(2):141-6.

84. Busse R, Blimel M, Scheller-Kreinsen D, Zentner A. Managing Chronic Disease
in Europe. The Initiative for Sustainable Healthcare financing in Europe; 2009.
Disponible en: http://www.sustainhealthcare.org/navigation/CDM_Full_Text.pdf .

85. Nolte E, McKee M (eds). Caring for people with chronic conditions. A health
system perspective. Maidenhead: Open University Press. Brussels: European
Observatory on Health Systems and Policies series; 2008.

86. Johnston L, Lardner C, Jepson R. Overview of Evidence Relating to Shifting the
Balance of Care: A Contribution to the Knowledge Base. Scottish Government Social
Research; 2008.

87.Kreindler S. Lifting the Burden of Chronic Disease. Winnipeg Regional Health
Authority; May 2008. Disponible en:
http://www.longwoods.com/articles/images/ChronicDiseaseReport.pdf

88. Krumholz HM, Currie PM, Riegel B, et al. A taxonomy for disease management:
a scientific statement from the American Heart Association Disease Management
Taxonomy Writing Group. Circulation. 2006;114(13):1432-1445.

89. OPIMEC Project. Observatory of Innovative Practices for Complex Chronic
Disease Management. Disponible en: http://www.opimec.org/glosario/

90. Medicare Payment Advisory Commission. Report to Congress: Promoting
Greater Efficiency in Medicare. Washington: Medicare Payment Advisory
Commission; June 2007. Disponible en:
http://www.medpac.gov/documents/Jun07_En...

91. Butcher D, Clarke M. Smart Management: Using Politics in Organizations. New
York: Palgrave Macmillan; 2008.

92. Bartlett CA, Ghoshal S. Beyond the Russian Doll Management Model: New
Personal Competencies for New Management Roles. In Navigating change: how
CEOs, top teams, and boards steer transformation, ed. by Hambrick D C, Nadler D
A, Tushman ML. Boston, MA: Harvard Business School Press; 1998.

93. Ovretveit J, Staines A. Sustained Improvement. Findings from an independent

case study of the Jonkoping improvement program. Qual Manag Health Care. 2007
Jan-Mar;16(1):68-83.

Participe en el desarrollo de este capitulo en www.opimec.org 23



