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RESUMEN

Los cambios demograficos producidos por el aumento de la expectativa de vida, han
trasformado el panorama epidemiolégico en forma dramatica. En la actualidad, las
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enfermedades croénicas, mas frecuentes en las personas mayores, son cada dia mas
prevalentes; con el inconveniente que el paciente crénico no es dado de alta del sistema
sanitario y por el contrario cada dia estdn mdas expuestos a desarrollar comorbilidades,
convirtiéndolo en portador de polipatologias y en polimedicado, con el alto costo que ello
implica en afios y calidad de vida de la poblacion a riesgo y en costos para los sistemas de
salud. Como respuesta a este fendmeno se propone el desarrollo de Sistemas de Gestién de
Cuidado Crénico (SGCC), basados en: la provision orientada a la prevencion, el fomento del
autocuidado, la priorizaciéon de la atencion primaria, la estratificacién de la poblacién enferma,
la coordinacion de los diferentes niveles de atencidén y el desarrollo de un sistema de
informacién basado en el perfeccionamiento de una historia clinica electrénica tnica.

El sistema de informacién debe ser capaz de proveer informacién completa y veraz en
cualquier momento, con el fin de mantener un monitoreo no solo del sistema, sino también
del paciente, para los ajustes pertinentes.

El éxito del SGCC depende del compromiso de todos los niveles de la organizacidén, de la
cuidadosa documentacién de los procesos y tareas y del cumplimiento de las normas legales
en materia de salud. Ademas deben utilizarse: las ayudas tecnolédgicas (correo electrénico,
cibercharla, teléfono) y actividades especificas, materializadas en programas de cuidado
guiado, promocion de habitos de vida saludable, del manejo del estrés y vigilancia e
identificacion de factores de riesgo (como, por ejemplo, violencia, alcohol, vivienda, entorno,
etc).

ABSTRACT

Demographic changes caused by increasing of life expectation, have changed the
epidemiological picture dramatically. Nowadays, chronic diseases, more common in older
people, are becoming more prevalent, with the disadvantage that the chronic patient is
discharged from the health care system and instead each day it is more likely to develop
secondary comorbidities, making him/her a carrier of polypathologies and in a polymedicated
patient. This involves high costs in years and quality of life of the population at risk and also
costs to health systems. In response to this phenomenon is proposed to develop systems
Chronic Care Management (SGCC), based on: the provision aimed to the prevention, the
promotion of self-care, prioritization of primary care, the stratification of sick population, the
coordination of the different levels of care and the development of an information system
based on the development of electronic medical records only.

The information system must be able to provide complete and accurate information at any
time, to not only maintain a monitoring system, but also the patient, for adjusting it.

The success of the SGCC depends on the commitment of all levels of the Organization, the
careful documentation of processes and tasks and compliance with legal standards in the field
of health. Also, it should be used: technological supports (e-mail, chat, telephone), specific
activities materialized in programs of guided care, promote the habits of healthy living, stress
management and monitoring and identifying risk factors such as violence, alcohol, housing,
environment, etc.

Besides, technological supports (e-mail, chat, telephone), and specific activities such as
programs of guided care, promotion of healthy living habits, stress management and
monitoring and identifying risk factors (violence, alcohol, housing, environment, etc.) should
be used to improve the attention of the patient.



“En Estados Unidos la principal causa de muerte es el sistema sanitario, por
errores médicos, efectos secundarios de medicamentos y complicaciones de
intervenciones, incluyendo infecciones. El 70 por ciento de lo que ocurre en los
hospitales no deberia pasar ahi. Ir a una consulta a que le chequeen la presion
arterial es como ir a la tienda de la esquina a comprar leche en helicéptero.
Los hospitales se deben dejar solo para atender las enfermedades agudas, como
las fracturas, la apendicitis o las que requieren cuidados intensivos porque la
mayoria de las dolencias de la sociedad contempordnea son crénicas e
incurables, como la artritis, la diabetes o la demencia”.

Dr. Alejandro Jadad. El Tiempo 10/12/12

1. Introduccion

El presente documento recoge propuestas de investigadores interesados en resolver la
contradiccion “costo-calidad” que se presenta con la epidemia de enfermedades cronicas, las
cuales desafian los viejos paradigmas de la prestacidn de servicios de salud, que durante largo
tiempo sirvieron para atender la demanda de patologias agudas. Su objetivo es el de servir de
modelo para el desarrollo de un programa de gestion de cuidado crénico en el ambito de las
empresas prestadoras de servicios de salud.

El incremento en la expectativa de vida ha producido cambios demograficos que han
desencadenado, a nivel mundial, una verdadera epidemia de enfermedades croénicas. El
avance de estas enfermedades precisa que los marcos conceptuales actuales se transformen,
para que sea la comunidad, su entorno y sus necesidades sanitarias el centro del sistema de
Salud, desplazando a la enfermedad o las necesidades de los administradores y politicos, del
papel protagdnico que han tenido hasta ahora.

La diferencia de enfoques cuando se enfrenta al paciente crénico difiere del enfoque que se le
da al paciente agudo, ya que estos, una vez solucionado su problema generalmente son dados
de alta, mientras que aquellos, requieren de un seguimiento permanente, lo cual expone no
solo la calidad de la atencién sino también el costo de la misma. Es decir, nos encontramos
ante una situaciéon nueva que precisa de la modificacion de las estrategias para manejar y
prevenir las enfermedades crénicas, utilizando métodos tanto efectivos como eficientes
basados en las mejores evidencias, con el fin de manejar los costos sin prescindir de la calidad
de la atencion. Los dos sistemas propuestos, para servir de marco a estos desarrollos son: el
sistema Kaiser Permanente y el Modelo de Cuidado Crénico (MCC).

1.1. Sistema Kaiser Permanente:

El kaiser Permanente es el grupo del sector salud sin animo de lucro mas grande de los EEUU

de Norteamérica; este modelo se basa en la integracion de servicios eliminando las barreras

entre atencién primaria y secundaria para todos los pacientes incluidos en la “piramide de

Kaiser”, la cual fragmenta la poblacién de usuarios en tres niveles segtin su riesgo:

a. En el primer nivel ubica a los miembros sanos de la poblacién para quienes, la prevencion
y el diagndstico temprano de la enfermedad son las prioridades.

b. En el segundo nivel, estan los pacientes que tienen algun tipo de enfermedad crénica, para
quienes el manejo esta orientado hacia el autocuidado, la administracién apropiada de
medicamentos y la educacién en aspectos sanitarios.



c. En el tercer nivel, se ubican los pacientes identificados como complejos (del 3% al 5% del
total) a ellos se les asignan planes de cuidado guiados por proyectos de gestiéon de caso
disenados para reducir el uso inadecuado de servicios especializados y evitar ingresos
hospitalarios.

Esta piramide se constituye en la mejor herramienta que aporta este modelo a los Sistemas de
Gestion de Cuidados Croénicos.

1.2. Enfoque Evercare

Se fundamenta en la asignacion de enfermeras especializadas para apoyar individualmente a
personas de alto riesgo con el fin de evitar las hospitalizaciones frecuentes. Su enfoque
fundamental esta en la integracion de la atencion social y de salud, para satisfacer las
necesidades de los pacientes. Este esquema se asocia a mejoras en la calidad de vida y la
reduccidn de las admisiones hospitalarias.

En concreto algunas investigaciones reportan los logros siguientes:

- Reduccion del 50% en ingresos no programados, sin efectos negativos para la salud.

- Reducciones significativas en consumo de medicamentos, con beneficios para la salud.

- 97% de satisfaccion de familiares y cuidadores y elevada satisfaccién de los profesionales.

1.3. Enfoque Pfizer Health Solution
Utiliza sistemas de telefonia para monitorizar y controlar a las personas de alto riesgo.

Este enfoque usa guias clinicas basadas en la evidencia e informacién a los pacientes para
ensefiarles como manejar la enfermedad.

1.4. Modelo de Cuidado Crénico (MCC):

Este modelo, desarrollado por Ed Wagner y asociados en el MacColl Institute for Healthcare
Innovation de Seattle (EE.UU.), fue el resultado de la experiencia acumulada por las tentativas
encaminadas a mejorar la gestién de los cuidados cronicos dentro de sistemas de proveedores
integrados, tales como el Group Health Cooperative and Lovelace Health System de los EEUU
de Norteamérica. El desarrollo del modelo se hizo mediante la revisién sistematica de la
bibliografia médica y las aportaciones de un panel nacional de expertos, enfatizando en la
importancia de replantear y redisefiar la practica clinica a escala comunitaria.

El MCC reconoce que la gestion de las enfermedades crénicas es el resultado de la interaccién
de tres areas superpuestas:

a. Lacomunidad como grupo, con sus politicas y recursos publicos y privados

b. Elsistema sanitario, con sus organizaciones proveedoras y sistemas de seguros

c. Lapractica clinica.

Dentro de este marco, el MCC identifica seis elementos esenciales interdependientes:
- Laorganizacién del sistema de atencidén de salud.
- Lasrelaciones con la comunidad.
- Elapoyo y soporte del auto cuidado.
- El diseno del sistema de servicios de salud
- El apoyo para la toma de decisiones (ver glosario).
- Los Sistemas de Informacién Clinica.



A partir del MCC se han desarrollado dos enfoques:

1.5. El Modelo Extendido para el Cuidado Crénico (MECC)

Desarrollado por el Gobierno de la Columbia Britanica de Canada en base a los principios de la
Declaracion de Ottawa para la Promocién de la Salud en la que se referencian cinco areas de
accion:

- Construccién de politicas publicas saludables

- Creacion de ambientes que favorezcan la salud

- Desarrollo de habilidades personales

- Refuerzo de la accién comunitaria

- Reorientacion de los servicios de salud.

Por esta razdén el MECC plantea cuatro areas de trabajo:
- Elapoyo al auto cuidado
- El soporte de decisiones
- El disefio de sistemas de prestacién
- Los sistemas de informacion

1.6 El Modelo Innovador para el Cuidado Crénico (MICC)

Este modelo, promovido por la OMS, anade 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 evidente duplicacién de esfuerzos y servicios. Las ideas claves
sobre las que se construye este modelo son:

- Latoma de decisiones basada en la evidencia.

- Orientado en la salud publica.

- Centrado en la prevencion.

- Enfasis en la calidad de la atencién y en la calidad del sistema.

- Flexibilidad/adaptabilidad.

- Enfasis en la integracién que se constituye en el elemento principal y est4 presente a lo

largo del modelo.

2.  (QUEES?

Un Sistema de Gestién para el Cuidado Croénico (SGCC), es un instrumento para organizar y
disefiar procedimientos y mecanismos dirigidos al cumplimiento estructurado y sistematico
de todos los requisitos establecidos por los sistemas probados y confrontados con la evidencia,
que hayan demostrado su efectividad.

Para ser considerado un programa de Gestion, el sistema, debe cumplir con al menos dos de tres
intervenciones:

- Intervenciones relacionadas con los pacientes.

- Intervenciones relacionadas con los profesionales.

- Intervenciones relacionadas con la organizacion.



El concepto hace referencia a una mejor coordinacién entre los diferentes componentes del
sistema de salud: atencidn hospitalaria, atencion primaria, rehabilitacion, atencién en domicilio y
la aplicacién de instrumentos especificos disefiados para la poblacién de pacientes en cuestion,
como son: guias clinicas, educacién y sistemas de informacion.

VERIFICAR
Las cosas
pasaron segun se
planearon?

HACER ACTUAR
Hacer lo Cémo

planificado mejorar la
préxima vez?

PLANIFICAR
Qué hacer?
Cémo hacerlo?

REPLANTEAMIENTO DE LOS PROCESOS

GRAFICA 1. CICLO PHVA

3. ¢(PARA QUE SIRVE?

El SGCC, tiene utilidad siempre y cuando incorpore los modelos especificamente disefiados
para mejorar la gestion de enfermedades crdnicas multiples, teniendo en cuenta la situaciéon
especifica de la institucidn, aplicando con pertinencia lo mejor de los diferentes enfoques; con
el fin de frenar el crecimiento exponencial de costos asociados y centrando su interés en el
cuidado crénico. Esto es posible otorgando a los pacientes, cuidadores y a la comunidad un
papel protagonico 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 el desarrollo del ambito de servicios mas alla de los limites del
sistema sanitario actual.

Tanto en paises de altos, como de bajos ingresos, estos modelos pueden transformar los
sistemas sanitarios reaccionarios, dispersos y centrados en el cuidado especializado, en
sistemas mas dindmicos y coordinados con intervenciones con base en la comunidad.



El SGCC sirve, ademas, para mejorar la gestion mediante la incorporacion de la prevencién de
la enfermedad y la promocién de la salud a todos los niveles. Desarrollando herramientas
para disminuir la comorbilidad y el incremento de riesgo del paciente y los altos costos
derivados de estos fenémenos.

4. ;COMO FUNCIONA?

Los Sistemas de Gestién se sustentan en seis columnas: la PLANEACION en base a las
necesidades de la organizacién, la INFORMACION veraz y oportuna de los procesos y
resultados, la COORDINACION entre los niveles operativos, la VERIFICACION y la
RETROALIMENTACION del sistema, estos primeros pilares deben conducir al sexto y mas
importante, la capacidad de RESILIENCIA del sistema (grafica 2).

PLANEACION

RETROALIMENTACION INFORMACION

RESILIENCIA

VERIFICACION

COORDINACION

Grifico 2: Elementos necesarios para el funcionamiento de un SGCC

Para una mejor comprension debemos remitirnos a Parsons, quien dice: “la condicién mds
decisiva para que un andlisis dindmico sea vdlido, es que cada problema se refiera continua y
sistemdticamente al estado del sistema considerado como un todo”, es decir que cada elemento
del sistema debe estar correlacionado con lo demas. Este planteamiento ha venido siendo
desarrollado a nivel de la medicina y ha dado paso a la llamada “Medicina Cognitiva”, que
tiene sus raices en el modelo de inmunologia cognitiva propuesto por Frijoj Capra y los
trabajos de Francisco Varela. En el describe al sistema inmune como una “red-de-trabajo”
(network) con la “capacidad de ‘percibir’ agentes agresores en todo el cuerpo y de responder en
forma local inmediata o de comunicarse con otras partes de la red para ejercer una respuesta
posterior coordinada e integrada. Por lo tanto, al percibir y luego al responder en forma
coordinada (pensada), cumple con los criterios de un modelo cognitivo”!.

! RINCON, Herndn G. Medicina Cognitiva: un modelo ecolégico. Consultar en:
http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_articulo=24844&id_seccion=1798
&id_ejemplar=2559&id_revista=115.



5. ;COMO HACERLO?

LAS 10 CARACTERISTICAS DE LOS MODELOS DE ATENCION A
PACIENTES CRONICOS DE ALTO RENDIMIENTO

1.- Cobertura universal.

2.- Prestacion gratuita para el paciente.

3.- Provision orientada a la prevencion.

4.- Incorporacion de estrategia de fomento del autocuidado.

5.- Priorizacion del desarrollo de la Atencion Primaria.

6.- Enfatizacion del enfoque poblacional: estratificacion y atencién proactiva.
7.- Desarrollo de un “modelo de atencion integrada” territorial.

8.- Impulso de las TIC.

9.- Coordinacion efectiva de los cuidados.

10.- Estas estrategias deben estar imbricadas en un todo coherente (estrategia
multipalanca).

Fuente: Ham Chris, “The Ten Characteristics of the High Performing Chronic Care System”. Health Economics, Policy
and Law; 5: 71-90. 2010

Gréfico 3: Caracteristicas de los Modelos de atencion a Pacientes Croénicos de alto rendimiento.

Antes de iniciar el proceso es necesario conformar el equipo de trabajo, el cual debe incluir a
trabajadores de todos los departamentos de la organizacion, especialmente: Médicos,
Psicdlogos, Odontodlogos, Enfermeras, Nutricionistas, Trabajadores Sociales, etc. Una vez
conformado el equipo se inicia el procedimiento de acuerdo a la grafica 4.

En el momento de iniciar el montaje de un SGCC se debe garantizar:

1. La excelencia: por ello los modelos que se utilicen deben basarse en el ciclo de mejora
continua Planificar — Hacer— Verificar — Actuar (Ciclo del Kaizen o Circulo de Deming),
para lo cual se requiere un sistema de informaciéon que permita evaluar en cualquier
momento cdmo va el sistema (grafica 1).

2. El conocimiento del problema y el anélisis de la situacién

3. La formulacién de una politica Institucional frente al problema, la cual debe cumplir con
los siguientes principios:
- Que este adaptada a la realidad Institucional
- Que priorice la calidad en la atencién
- Que sea costo - efectiva
- Que sea practica
- Que rompa paradigmas (grafica 2)

La revista “Health Economics, Policy and Law” (Economia sanitaria, politica y legislacion),
plantea 10 caracteristicas de los modelos de atencion a pacientes cronicos, las cuales pueden



observarse en el grafico 3. A estas caracteristicas solo se le agregaria un Sistema de
Informacion de comprobada eficiencia.

6.1.

PROCEDIMIENTOS PARA ELABORAR UN SGCC

DIAGNOSTICO

Diagnéstico

Retroalimentar el Plantear el problema
Sistema

Verificacién Permanente MEJORAMIENTO CONTINUO Planificar

del Sistema

. Implementar y Operar
Ajustar P yop

Auditar

Gréfica 4: Proceso de Gestion del Cuidado croénico

Punto de partida del sistema. Se revisan todas las actividades y documentos para obtener una
informacién y en base a ella se formularan diferentes planes para el logro de objetivos y
mejoras en el sistema de gestion

En esta fase se debe:

Revisar los datos de morbi-mortalidad de la institucion

Identificar las principales enfermedades crénicas que se presentan

Construir una base de datos provisional de pacientes crénicos

Hacer la fragmentacion inicial de la poblacién de pacientes crénicos segtin su riesgo
Establecer los costos por patologia o grupo de patologias

Evaluar los riesgos

Revisar los procedimientos existentes

Identificar los indicadores mas relevantes para evaluar los programas de gestién de

enfermedades cronicas

6.2. ALCANCE DEL SISTEMA DE GESTION

La institucion podra elegir que patologias cronicas incluir en el Sistema de Gestidn. Lo ideal es
extender el alcance a todas las patologias créonicas diagnésticas.
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6.3. INDICES

1. Objetivos ¢Qué se quiere lograr?

2. Intervencion Publica éComo se puede hacerlo? 2\

¢Como se sabe que se ha logradce—
3. Indicadores

Grafica 5: Elementos para establecer los objetivos de los indicadores
Fuente: Adaptado de Bonnefoy (2005)

El comportamiento en materia preventiva se mide mediante un indicador. La formulacién de
éste se inicia con su caracterizacion. El indicador es un instrumento que nos permite, en
cualquier momento, observar el comportamiento del Sistema de Gestién y predecir los
resultados finales u objetivos trazados; éstos se pueden establecer contestando tres preguntas,
como se describe en la grafica 5.

Siendo las enfermedades no transmisibles la principal causa de muerte prematura y
discapacidad en las Américas, responsables de las dos terceras partes del total de las
defunciones en la regidn, se hace necesario desarrollar indicadores directos e indirectos de
salud, los cuales con frecuencia son utilizados en diversas combinaciones para evaluar la
eficacia y los efectos. El andlisis de costo-efectividad es un indicador importante en el
momento de priorizar las intervenciones que producen los mayores beneficios para la salud al
costo mas bajo. Informacién que debe ser analizada por los administradores de la institucion.

1. identificar el objetivo 2. Identificar el tipo o 3. Definir las varlables 4. Definir parametros de

del indicador X naturaleza del indicador . del indicador l comparacién

Gréfica 6: Pasos para caracterizar un indicador

En general un indicador debe cumplir con caracteristicas especificas (ver grafica 6) y ademas
debe tener atributos cientificos: validez (debe medir realmente lo que se supone debe medir),
confiabilidad (mediciones repetidas por distintos observadores deben dar como resultado
valores similares del mismo indicador), sensibilidad (ser capaz de captar los cambios) y
especificidad (reflejar s6lo cambios ocurridos en una determinada situacién). Un indicador
requiere siempre del uso de fuentes confiables de informacién y rigurosidad técnica en su
construcciéon e interpretacion. Se deben desarrollar indices de oportunidad y calidad en la
atencién, cumplimiento, gestiéon y desempefio, con el fin de hacer un seguimiento al sistema,
que permita reajustes en busqueda de la mejora continua y utilizar los indicadores de
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desempefio de los sistemas de salud y las herramientas de control de calidad para medir e
informar publicamente sobre la calidad de la atencién proporcionada.

Existen tantos indicadores como elementos se quieran medir, los mas usados son:

Indicadores Econ6micos

Indicadores Sociales

Indicadores Ambientales

Indicadores Especificos

Indicadores de proceso

Indicadores de resultados

Indicadores del estado de Salud, esta ultima categoria puede evaluarse entre otros por

medio de:

- Indicadores de morbilidad: son indicadores que intentan estimar el riesgo de
enfermedad (carga de morbilidad) y cuantificar su magnitud e impacto. Los eventos de
enfermedad pueden no ser ficiles de definir y pueden prolongarse y repetirse en el
tiempo, lo que plantea dificultades en la elaboracién de indicadores de morbilidad.

- Indicadores de calidad de vida: estos indicadores, generalmente compuestos, intentan
objetivar un concepto complejo que considera aspectos como: capacidad funcional de
las personas, expectativa de vida, y nivel de adaptacién del sujeto en relaciéon con su
medioZ.

@™me AN o

6.4. PLANTEAREL PROBLEMA

El planteamiento del problema se inicia con la construcciéon de la Piramide de Riesgo de la
institucion, la cual se realiza con la fragmentacion de la poblacién de crénicos, enseguida se
hace un andlisis de los programas que tiene la instituciéon para el manejo de estos pacientes,
en donde se debe evaluar:
- Uso o no de guias y vias clinicas y su pertinencia
- Método de almacenamiento de la informacién: seguridad y pertinencia del mismo
- Recursos invertidos
- Conocimiento por parte de todos los funcionarios de la institucion sobre los
programas ofrecidos y forma de acceder a ellos
- Pertinencia y oportunidad de la prestacion de los servicios
- Estado de los canales de comunicacién entre los diferentes niveles de atencion y entre
la institucién y sus proveedores de servicios.

6.5. POLITICA

Con los datos anteriores se procede a establecer la politica del SGCC, la cual debe ser
coherente, realista y vinculante con la organizacién; su finalidad es establecer los principios
asumidos por la alta direccion para el cambio en todos sus aspectos y promover la mejora
constante del sistema.

Ademas debe:
- Cumplir con los requisitos legales en la prestacion de servicios de salud
- Proporcionar el marco de referencia para establecer y revisar los objetivos

2 Web Gabriel Rada. Revisado 2007 Tomas Merino. Consultado en:
http://escuela.med.puc.cl/Recursos/recepidem/insintrod6.htm.
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- Estar escrita, firmada, publicada y difundida al interior de la empresa

- Ser revisada periddicamente y ser conocida por la organizacién

- Ser coherente con la realidad de la organizacién

- Incluir un compromiso de mejora continua y cumplir con los requisitos

- Ser adecuada y evidenciar que es entendida por el personal de la organizacion
- Tener documentada su metodologia para la revision de la politica

6.6. PLANIFICACION

1. Evaluar e identificar las enfermedades cronicas que afectan la salud de los afiliados a la
institucion.

2. Identificar los grupos mas expuestos a este tipo de enfermedades, por género, edad, etc.

3. Identificar los requisitos legales para cumplir con la legislacién en materia de salud

4. Fijar unos objetivos y elaborar un plan de accién para cumplir los mismos

Esta fase es un proceso légico de aplicacion de las técnicas de manejo, se debe desarrollar una
metodologia y registrar los resultados.

Los pasos fundamentales son:
- Elaborar la base de datos de pacientes crénicos
- Elaborar la pirdmide de riesgo de la institucion
- Evaluar las patologias mas frecuentes
- Identificar los grupos de pacientes con mayor riesgo de desarrollar comorbilidades
- Identificar la poblacién expuesta
- Evaluar los mejores procedimientos basados en la evidencia, para el manejo de estas
patologia
- Disefiar los procedimientos de control

6.6.1. OBJETIVOS

Es importante a continuaciéon fijar los objetivos dirigidos a cumplir con los compromisos
establecidos en la politica. Para su cumplimiento se elabora un programa que debe fijar las
metas para la consecucion de cada uno de los objetivos y ademas se le fijara un responsable,
los medios y los recursos necesarios.

Dentro del marco de un sistema de gestion los objetivos deben ser: mensurables, alcanzables,
relevantes, especificos y delimitados en el tiempo. Para fijar los objetivos se deben
implementar programas (planes de accién) orientados a lograr los objetivos del sistema y la
organizacion debe fijar las responsabilidades, autoridades y cronograma que asegure el
cumplimiento de los mismos.

Los objetivos deben:

- Estar de acuerdo a las directrices de la politica

- Fijarse en funciones y niveles adecuados que ofrezcan mejora continua de la
organizacion

- Ser medibles y estar asociados a un indicador

- Encontrarse desarrollados en planes de actividades para su cumplimiento

- Definir los recursos, las fechas previstas y responsabilidades para las actividades del
plan de objetivos

- Evidenciar la mejora continua respecto a valores de periodos anteriores
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- Desarrollarse y seguirse segtin lo planificado.

6.6.2. REQUISITOS LEGALES Y OTROS

Se deben relacionar las actividades y procesos desarrollados en el establecimiento con la
normatividad vigente. Una vez identificadas y analizadas todas las actividades desarrolladas,
se debe proceder a la elaboracién de un inventario de requisitos legales que sélo considere
aquellos que sean aplicables, donde éstos, sean sistematizados y categorizados segun su rango
normativo o jerarquia, ordenados cronolégicamente de acuerdo a su fecha de publicacién en
el diario oficial. Los requisitos legales que normalmente debieran encontrarse en cada
inventario, corresponden a los siguientes:

- Constitucién Politica

- Leyes

- Decretos con Fuerza de Ley

- Decretos Ley

- Resoluciones

- Ordenanzas Municipales

- Directrices particulares de la instituciéon

El listado de requisitos legales aplicables debe ser revisado, actualizado y evaluado
periddicamente, para incorporar los nuevos cuerpos legales que sean promulgados, o sus
modificaciones, asi como aquellos cambios en las actividades, procesos y/o procedimientos
que realiza la empresa.

Algunas fuentes de informacién que pueden ser consultadas son: el diario oficial, sitios web
de organismos del estado, entre otros.

Debe redactarse un documento donde se describa como se identificara la legislacion, como
acceder a la misma, como actualizar dicha normativa para que la informacién llegue a todos
los afectados y establecer los mecanismos para actuar frente a normatividad legal derogada.

6.6.3. RECURSOS

La gerencia debe definir y asignar los recursos financieros, técnicos y el personal necesario
para el disefio, implementacidn, revisidn evaluacién y mejora del SGCC.

Debe diseiiar y desarrollar un plan de trabajo anual para alcanzar cada uno de los objetivos
propuestos en el Sistema de Gestion de Cuidado Cronico, el cual debe identificar claramente
metas, responsabilidades, recursos y cronograma de actividades, el cual debe ser firmado por
el empleador y contener los objetivos, metas, actividades, responsables, cronograma y
recursos del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST

Ademas la organizacion debe disponer los recursos necesarios para mantener el SGCC y
aumentar la satisfaccion de los afiliados al sistema, utilizando los medios y los equipos
adecuados.

El recurso humano debe ser cualificado y sus perfiles deben garantizar la competencia para la
realizacion de los trabajos. Debe garantizarse planes de capacitaciéon en forma continua con el
fin de garantizar la competencia del empleado frente a cada puesto de trabajo, en
concordancia con los procesos planteados por el SGCC.

La infraestructura debe adecuarse a las normatividad legal necesaria de acuerdo al tipo de
procesos que se desarrollen y garantizar los planes o rutinas de mantenimiento preventivo
para cada uno de los equipos.
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6.6.4. PLANIFICACION PARA LA REALIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS

La organizacion debe planear sus procedimientos teniendo en cuenta los requisitos de los afiliados
al sistema los cuales deben ser identificados y conocidos por los implicados en el servicio y
plenamente documentados.

Para la planificacidn de la realizacidn de los procedimientos se debe aplicar una metodologia con
el fin de determinar los requisitos necesarios para el proceso. Entre los requisitos que se deben
tener en cuenta estdn los requisitos legales.

La metodologia para identificar los requisitos debe ser plenamente documentada debe quedar
evidencia de su revision.

6.7. IMPLEMENTACION Y OPERACION

Desarrollar un SGCC en una institucion dentro de un pais como el nuestro en donde no existe
un marco politico adecuado es dificil mas no imposible, ya que el desarrollo de estos sistemas
se adecuan a cualquier institucién en donde la alta direccién esté comprometida con ellos,
ademas, si la institucién tiene un sistema de gestidon de calidad o ambiental se facilitara aun
mas, puesto que esto sugiere que existe una cultura organizacional que garantiza el
cumplimiento de normas y la documentacion y registro de sus procesos.

La importancia de la alta direccidon en estos menesteres se deriva de su control sobre los
recursos, infraestructura, informacion, etc. de la organizacion. Estas funciones pueden ser
delegadas, sin embargo la responsabilidad no se puede delegar. El procedimiento que debe
seguir el gerente en esta fase, ademas de la definicion de funciones, responsabilidades,
documentacion de dichas funciones, formacién e informacién a todos los trabajadores, es su
participacidn activa.

Para implementar programas de gestion de enfermedades crénicas la OMS3 sugiere seguir el
proceso con medidas inmediatas a corto y medio plazo, basadas en el estudio realizado por
Gaciano et al*.

En esta fase se desarrollan los siguientes puntos:

Capacitar al personal para darle competencia necesaria frente a la prestacion de servicios
del paciente crénico

Definir y concretar funciones y responsabilidades

Documentar y registrar los procesos

Desarrollar métodos de medicién (indices)

Desarrollar actividades y subprogramas de seguimiento, vigilancia, educacién y control
del cuidado crénico para mejorar la calidad de la atencién y garantizar el cumplimiento
por parte del paciente

o oo o

6.7.1. CAPACITACION

Es importante establecer un proceso de educacién continua, para:

%20 Singh, Debbie: How can chronic disease management programmes operate across care settings and
providers? World Health Organization 2008 and World Health Organization, on behalf of the European
Observatory on Health Systems and Policies 2008

* Gaziano TA, Galea G, Reddy KS. Scaling up interventions for chronic disease prevention: the
evidence. Lancet, 2007, 370:1939-1946.
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6.7.2.

Habituar a los profesionales de los equipos de cuidado crénico y demas trabajadores al
nuevo lenguaje y mejorar las habilidades y el nimero de miembros del personal
formados especificamente en la gestién de enfermedades crénicas a todos los niveles.
Sensibilizar a los profesionales sobre la importancia de la gestién de las enfermedades
cronicas.

Enfocar la politica de salubridad hacia la salud publica con una perspectiva que tenga
en cuenta los determinantes de las enfermedades crdnicas y se centre en los factores
de riesgo.

Para hacer frente a estos desafios, hay que adoptar un
cambio de paradigma radical....
Claves de la transformacién
® Aplicacion intensiva de las
Medicina reactiva TIC, tanto para el paciente
como para los profesionales
® Nuevas formas organizativas
Paciente pasivo y modelos de atencién
® Revision del mix publico-
Centrado en la curacién privado
® Re-estructuracion en torno al
o “paciente crénico”
ragmentado » Autoculdado,
esencial de la prestacion
Generador de datos

Gréfica 7: Nuevos Paradigmas
Tomado de: Hacia una Sanidad Conectada: El reto de Venezuela
http://www .sela.org/attach/258/default/Hacia_una_ciudad_conectada-El_reto_de_Venezuela.pdf

Promover la capacitacion dirigida a los pacientes, cuidadores y familiares, cambiando
la forma de pensar y actuar frente a los problemas de salud de los pacientes (grafica
7), involucrandolos como parte integrante del equipo de atencion y centrarse en los
usuarios del servicio como un recurso, promoviendo la autogestidn, el autocontrol, y
las oportunidades para el voluntariado (grafica 8).

Crear redes de servicios y vias que rompan las barreras entre servicios de salud y
servicios sociales y otros subsectores de salud.

Asegurar los sistemas adecuados para compartir informacién entre los proveedores.
Asegurar las herramientas para ayudar a identificar a las personas con diferentes
niveles de necesidad y orientar los servicios en funcién de las necesidades.

Prestar los servicios en base a la comunidad.

FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES

Son funciones de la gerencia:

Comunicar a la organizacién la importancia de satisfacer los requerimientos de los
pacientes y los requerimientos legales

Establecer la politica del SGCC

Asegurar el establecimiento de objetivos del SGCC?
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- Realizar las revisiones por la Direccién
- Asegurar la disponibilidad de recursos

Dentro de estas funciones es claro que la gerencia tiene como la responsabilidad de apoyar y
el chequear en forma constante el desarrollo del sistema. Se hace necesario documentar y
precisar las funciones de la gerencia como de cada uno de los miembros del equipo de
atenciéon primaria, frente al cuidado del enfermo crénico. Ademas deben fijarse
responsabilidades a los pacientes, cuidadores y familiares las cuales deben ser avaladas y
documentadas. Para esto se hace necesario:
- Asegurar que los usuarios de servicios y los cuidadores estén involucrados en la
planificacidn, prestaciéon y monitorizacion de los servicios.
- Dar cumplimiento a las directrices de los derechos y deberes de los pacientes (ver
anexo 3)
- Hacer de los empleadores un elemento clave en la gestién de las enfermedades
cronicas.
- Considerar las opciones de prestacion de servicios tales como la gestion de casos y los
equipos multidisciplinarios.
En el anexo tres estdn consignados los DERECHOS y DEBERES de los pacientes, los cuales
deben ser difundidos entre los pacientes y los funcionarios de la institucién y publicados en
sitios visibles dentro de la institucion.

6.7.3. DOCUMENTOS Y REGISTROS

Paciente pasivo Paciente activo que se preocupa y
. . gestiona su propia enfermedad
Alta prevalencia de complicaciones
) ) Disminucién de complicaciones y costes
Escasa calidad de vida d asociados

Paciente poco preocupado por el control

] Aumento de la calidad de vida
y seguimiento de su enfermedad

Enfasis en autocuidados y seguimiento

Desconocimiento de muchos aspectos de de 1a enfermedad

su enfermedad

Gréfica 8
APORTACION DEL NUEVO PACIENTE AL SISTEMA

Documentacion: El proceso de documentacion del sistema de gestion, se lleva a la practica de
modo de que el trabajo se organiza apropiadamente para lograr el estandar definido en cada
proceso. La Gerencia, entre tanto, trabaja con elementos de la planificacion estratégica, y
debera estar permanentemente monitoreando el proceso de implementacién del SGC. Los
documentos y registros se organizan, las actividades se planifican, los compromisos asumidos
se cumplen. La organizacion progresa estructuradamente.

6.7.3.1. Documentos:
- Desarrollar y documentar la metodologia para el control de documentos
- Desarrollar y documentar la metodologia adecuada para la aprobacién de documentos
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Desarrollar y documentar una metodologia adecuada para la revision, distribucién y
actualizacion de los documentos, y la identificacion de los cambios de los documentos
y el estado de la version vigente

Desarrollar y documentar la metodologia para su distribucién

Desarrollar y documentar la metodologia para garantizar la legibilidad e identidad de
los documentos e identificar los documentos de origen externo y su control y
distribucién

Desarrollar y documentar la metodologia para el manejo de los documentos obsoletos
Desarrollar y documentar la metodologia para la actualizaciéon periddica de los
listados de los documentos existentes

Desarrollar la documentacion en donde se fija el protocolo de atencién del paciente
Desarrollar la documentacion de atencion del paciente crénico

Desarrollar la documentacién en donde se fijan las responsabilidades y funciones
Desarrollar y documentar la metodologia para la revision periddica de la
documentacién en donde se fijan las responsabilidades y funciones y ajustarla a los
cambios institucionales.

Documentar y archivar para su consulta los cronogramas, presupuestos y demas
procedimientos relacionados con la gestién del enfermo crénico.

Desarrollar y documentar la definicién de los cargos o funciones de la organizacién en
organigrama y fichas de puesto

Desarrollar y documentar la metodologia para fijar las responsabilidades de cada
puesto de trabajo referidas al SGCC

Desarrollar y documentar la metodologia para fijar las responsabilidades a cada uno
de los empleados de la organizacién?

Documentar la asignacion del representante de la direccién a algtin cargo o puesto de
la organizacién

6.7.3.2 Registros

6.7.4.

Desarrollar y documentar la metodologia para el control de los registros

Desarrollar y documentar la metodologia para la identificacién, almacenamiento,
proteccion, recuperacion y disposicion de los registros

Desarrollar y documentar la metodologia para describir la conservacién y proteccion
de registros en formato digital

Desarrollar y documentar la metodologia para la realizacion de copias de seguridad de
los registros informaticos

Registrar cuidadosamente las actividades de los diferentes protagonistas del equipo
de cuidado croénico.

Registrar los cambios en las politicas de salud, especialmente las que afecten
especificamente el cuidado del paciente crénico.

Registrar los ingresos hospitalarios no programados, asi como el ingreso a los
servicios de urgencias, con el fin de analizarlas causas y tomar las previsiones
necesarias para minimizar estos ingresos.

IMPLEMENTACION DE LOS PILARES DE LOS MODELOS DE CUIDADO
CRONICO

6.7.4.1. Promocion de la Salud: es el proceso que permite a las personas incrementar el
control sobre su salud para mejorarla. Los pilares de estos programas son:
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a. acciones dirigidas directamente a aumentar las habilidades y capacidades de las personas,
b. acciones dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econémicas que
tienen impacto en los determinantes de salud.

c. Acciones comunitarias promovidas a través de actividades de intervencion y participacién
que se realizan con grupos que presentan caracteristicas, necesidades o intereses comunes y
dirigidas a promover la salud, incrementar la calidad de vida y el bienestar social, potenciando
la capacidad de las personas y los grupos para el abordaje de sus propios problemas,
demandas o necesidades.

6.7.4.2. Autocuidado: uno de los pilares mas importantes en los modelos de atencion de los
enfermos cronicos, es el autocuidado, para ello se hace necesaria la participacion decidida de
los pacientes, familiares y cuidadores en la toma de decisiones. Igualmente la participaciéon
activa de la comunidad en los programas de prevencién de la enfermedad y promocién de la
salud. La experiencia a nivel mundial ha demostrado que las personas que practican el
autocuidado de su enfermedad, tras haber recibido apoyo para conseguirlo, consiguen
mejores resultados en su control que las que no lo hacen, maxime si cuentan con el apoyo de
la comunidad y su entorno familiar.

6.7.4.3. Priorizacion de la Atenciéon Primaria: El paciente crénico debe estar bajo el
cuidado de un equipo de atencién primaria. Puesto que el objetivo de cualquier sistema de
salud es el de mantener sanos a sus usuarios, o por lo menos impedir que sus pacientes
cronicos se compliquen y asciendan en la pirdmide de riesgo, es légico pensar que el
incremento de las hospitalizaciones o en el nimero de remisiones a niveles superiores
corresponde a un fracaso del sistema el cual debe ser revisado. Resumiendo, cuando un
sistema de salud comienza a presentar una mayor infraestructura en servicios
superespecializados o de alto costo, se puede inferir, que este sistema ha fracasado.

Con el fin de lograr que los servicios de salud, respondan en forma eficiente a las necesidades
del sistema, es necesaria la provision de recursos humanos y materiales en nimero y
capacitacién adecuados. En el area de la atencién primaria se hace necesaria una formacion
integral y un compromiso total del personal profesional, para ello es necesaria la capacitacion
continuada en torno a los conceptos del SGCC, promoviendo el autocuidado, el manejo de las
guias y vias clinicas y modelos eficaces de prevencién que abarquen el conocimiento, por
parte de los pacientes, de los estilos de vida saludable, factores de riesgo, cambios de
comportamientos para contrarrestarlos y medidas especificas de autocuidado.

6.7.4.4. Coordinacion entre los niveles de Atencidon: Dado que, por la misma dinamica de
su patologia, cualquiera de estos pacientes puede requerir en algin momento ingreso
hospitalario, es necesaria la coordinacién entre los servicios de Atencidn Primaria y el servicio
de Hospitalizacion, con el fin de que el paciente esté bien vigilado y reciba continuidad en la
atencion. Esta coordinaciéon debe existir también con los demas niveles de atencién y con los
diferentes proveedores (especialistas, farmacia, nutricionistas, etc.).

6.7.4.5. Historia Clinica (HC): Es tal vez el documento central del sistema de informacién, por
lo cual le asignamos un apartado especial. Se debe disefiar, desarrollar y documentar la HC en
un proceso de consenso en donde deben participar, los médicos, enfermeras y demas
profesionales de atencién primaria, con la asesoria de un especialista en medicina interna,
medicina familiar o procesos de gestiéon de enfermedad. Deben atenderse las sugerencias de
los pacientes y personal encargado de la custodia o cuidados de los mismos.

Este documento debe incluir un registro cuidadoso de:
- Datos demograficos, incluyendo grupo étnico y datos de identificacion del paciente
- Motivacién de la consulta
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- Descripcidén cronolégica de la enfermedad, registrada con el lenguaje del paciente
- Revision por sistemas
- Descripcion prolija de los antecedentes (médicos, quirtrgicos, familiares, perinatales,
inmunolégicos, traumaticos, toxicos, alérgicos, farmacoldgicos, gineco-obstétricos,
etc.)
- Registro de la aplicacién de las encuestas™*:5
Test de Zung o del inventario de depresion de Brink (segiin edad)
Evaluacién psicolégica (Folstein Test)
Tamizaje de adhesion al tratamiento (Test de Morisky-Green, o Test de
cumplimiento autocomunicado (test de Haynes-Sackett), o Test de Prochasca-
Diclemente, o métodos electrénicos, como el Electronic monitoring device o el
dispensador electrénico de medicacion)
Valoracién Funcional (grados de actividad diaria - escala abreviada)
Valoracién RCV (calculadora de RCV, Framingham, indice cintura/cadera)
Familiograma
Percepcién del médico sobre la relacion del paciente con la familia
Nucleo social, soporte econémico, apoyo social
Ajuste social, otros riesgos sociales
- Examen Fisico completo. Debe incluir indices de masa corporal, cintura/cadera,
brazo/tobillo, fondo de ojo, agudeza visual, etc.)
- Examenes Paraclinicos (listado de examenes segtn guias de MBE.
- Informe sobre el tipo y gravedad de la incapacidad, si la hay
- Diagnostico(s) confirmados, diagnosticos a descartar
- Andlisis de riesgo (clasificar dentro de tres tipos de riesgo)
- Plan terapéutico trazado en comun acuerdo con el paciente o sus cuidadores
- Indicaciones y recomendaciones

Es importante establecer un protocolo de atencién del paciente crénico, en algunos paises,
entre ellos Colombia, no se le da al servicio de salud la importancia que tiene lo cual se refleja
en el tiempo asignado a la consulta médica, la cual fluctda entre 15 y 20 minutos por paciente.
En este lapso se debe realizar la entrevista clinica, practicar el examen fisico, dejar constancia
en la historia clinica de sus hallazgos, formular y registrar el andlisis y el plan, registrar
indicaciones y recomendaciones, dar al paciente una charla sobre habitos de vida saludable,
explicarle su patologia, considerar y disefiar el tratamiento, explicar los posibles efectos
secundarios de las drogas, las posibles complicaciones y comorbilidad de su patologia, las
alternativas terapéuticas, realizar los documentos (prescripcion, ordenes de exdmenes,
remisiones), etc. Toda esta actividad se convierte en un sofisma que solo sirve para que los
informes de auditoria médica den la conformidad a un producto que muchas veces es mal
calificado en el fuero interno del paciente. Esta es una de las razones por la que se propone
ampliar el tiempo de la primera consulta médica a 30 o 45 minutos con el fin de poder hacer
una buena valoraciéon y calificacién diagnostica y de riesgo de nuestro paciente y decidir
conjuntamente con este, el mejor tratamiento.

La puerta de entrada al sistema debe ser el servicio de enfermeria, el cual cita al paciente para
que la enfermera jefe le explique a él y a sus familiares o cuidador el propésito del programa e
inicie el proceso de educacion, induccién al autocuidado y los incentive a tomar parte de los
talleres o demds actividades que se programen. A continuaciéon debe aplicar las encuestas,

*Los test y el orden de la Historia Clinica son solo sugerencias y estan sujetos a lo indicado por las mejores
evidencias sobre el manejo de los pacientes crénicos.
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anotar sus resultados en la historia clinica y asignar una cita con el médico. Finalmente los
examenes solicitados son reclamados por la enfermera, quien junto con el médico procedera a
tomar las decisiones sobre la necesidad o no de citar al paciente a un nuevo control o enviarlo
a cualquiera de los programas de apoyo del SGCC y establecer la periodicidad de los controles
médicos y de enfermeria.

6.7.5. SUBPROGRAMAS Y ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

- Disefiar, desarrollar e implementar los programas de P y P, de acuerdo a las
directrices del ministerio de Salud Nacional y los organismos internacionales, al igual
que los disefiados por necesidades de la institucion

- Extender la asistencia sanitaria al hogar

- Monitorizar la evolucién de enfermedades especificas utilizando ayuda tecnolégica y
actividades especificas

- Programar citas

- Tendencia de analisis y alertas

- Consultas a distancia: correo electronico, chat, teléfono

- Desarrollar programas de Cuidado Guiado.

- Promover un régimen alimentario saludable

- Aumentar la actividad fisica

- Promover los Habitos de Vida Saludable

- Talleres sobre manejo el estrés

- Vigilar e identificar factores de riesgo como violencia, alcohol, vivienda, entorno, etc.

- planificar y aplicar una estrategia integral de comunicacién para cada uno de los
principales factores de riesgo de las enfermedades crénicas

- Cuantificar las percepciones y el conocimiento que tiene el publico de los factores
determinantes de las enfermedades crénicas y los cambios de comportamiento para
prevenir las Enfermedades cronicas, antes y después de la intervencion

- Desarrollar la guias y vias de manejo Médico basado en la Evidencia, para cada
enfermedad o grupo de enfermedades cronicas

- Disponer de una estrategia para el uso racional de los medicamentos, que incluirad una
lista de medicamentos esenciales, directrices de prescripcion, dispensacion, efectos
cruzados con otros medicamentos

6.7.6. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

La adherencia al tratamiento, también llamada cumplimiento terapéutico, hace referencia a la
aceptacion, por parte del paciente, de las indicaciones que los encargados de proveer su
asistencia sanitaria, le den. Estas recomendaciones incluyen: asistencia a citas programadas,
toma de medicamentos en la forma y horario indicado, aceptacién de las indicaciones sobre
los cambios en el estilo de vida, completar los estudios de laboratorio o pruebas solicitadas. La
mayor parte de los estudios confirman que solo la mitad de los pacientes siguen
adecuadamente el tratamiento farmacolégico y que menos del 30% cambia sus habitos o
estilos de vida.

Entre los estudios mencionados tenemos el de Greebur, el cual confirma que el 50% de los
pacientes diagnosticados con HTA, abandona el tratamiento al afio y el otro 50%, que
continua con la medicacidn, no se la toma en forma correcta. Por otra parte, el estudio de
Jones, sefiala que solo entre el 40% y el 50% de los pacientes que inician cualquier
tratamiento, mantienen la medicacion a los seis meses de haberla iniciado.
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Entre las razones mas frecuentes para el abandono o modificacién del tratamiento estan:
- Efectos adversos del medicamento.
- Sensacidén de “sentirse peor” con la droga
- Costo de la droga
- Numero de dosis y cantidad diaria de medicamentos
- Falta de tiempo u olvidos por el estilo irregular de vida

Algunos estudios, como el de Hasford, han demostrado que la causa principal de abandono de
la medicacion fue por “sentirse bien”. Otra causa de la falta de adherencia al tratamiento
puede ser un escaso conocimiento y entendimiento del régimen prescripto. Dunbar y
colaboradores, mostraron en un estudio que, dos tercios de los pacientes olvidaron su
diagndstico y las explicaciones del tratamiento inmediatamente después de la consulta con el
médico.

Conocimiento del problema
(Conocer la repercusion del incumplimiento terapéutico. Estudios especificos)

Cambio de actitud
(Los equipos sanitarios asumen el problema y se motivan para cambiar la situacion)

Prescripcion razonada

Seleccion de métodos para evaluar el incumplimiento
(Sencillos, eficaces y rapidos)

Deteccion del paciente incumplidor
(Paciente anciano que acude a consulta que esté en tratamiento farmacolégico o con
descompensacion de una enfermedad)

Analisis de los factores que determinan el incumplimiento
(Entrevista estructurada)

Aplicacion de las estrategias para disminuir el incumplimiento
(Dirigidas al paciente, familiares o cuidador)

Grafica 9: FASES DEL PROCESO PARA ABORDAR Y MINIMIZAR EL INCUMPLIMIENTO
TERAPEUTICO DESDE LA CONSULTA DE ATENCION PRIMARIA®

® LARREA Palop V, Martinez Mir. Adherencia al tratamiento en el paciente anciano. Informacion
Terapéutica del Sistema Nacional de Salud Volumen 28-N° 5-2004. Consultar en:
http://www.msc.es/farmacia/infmedic.
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En el estudio de Roberto Ingaramo (Argentina), sobre adherencia al tratamiento y prevision
de la misma mediante la prueba de Morisky-Green-Levine, encontré: “... la adherencia al
tratamiento a los 6 meses de iniciado no superé el 50%, y no se observaron diferencias
significativas en el control de la HTA (sistodiastélica) entre adherentes y noadherentes (segtin
test de Morisky-Green-Levine). Sin embargo en los pacientes adherentes los valores de la PA
sistélicos y diastdlicos aislados fueron menores y los porcentajes de control de las mismas
significativamente mayores. La adherencia en los hombres sugiere un buen control de la presién
arterial, pero no es asi en las mujeres. El poseer algtin tipo de cobertura u obra social determina
una mejor adherencia. El test de Morisky-Green-Levine es un método de fdcil implementacion
muy ttil para determinar la adherencia y quienes no contestan correctamente las preguntas
tendrian mds probabilidades de lograr un control tensional menor y cifras de PA diastélica mds
elevadas”. Es decir el estudio confirma una vez mas la pobre adherencia al tratamiento por
parte del paciente croénico a la vez que demuestra la validez de pruebas predictivas como la de
Morisky-Green-Levine.

En Espafia, la poblacién mayor de 65 afios es el 17% y consume mas del 30% de los
medicamentos, siendo el consumo promedio de dos a tres medicamentos por anciano dia, de
los cuales mas del 75% los consume de forma crénica. Distintos trabajos indican que entre un
tercio y la mitad de los ancianos tratados no realizan correctamente la prescripcién y mas del
90% toman dosis menores de las prescritas por su médico. Esto quiere decir, que
probablemente la no adherencia al tratamiento y por lo tanto un mal control en las
enfermedades, este condicionando un mayor numero de ingresos hospitalarios,
incrementando el costo de los servicios de salud. En Colombia no hay muchos estudios sobre
el tema. Durante el diagnostico inicial para la implantacién de un SGCC en la IPS MEDIRED, en
la ciudad de Bucaramanga, en donde se analizaron los pacientes diabéticos e hipertensos por
la facilidad que se tiene para estudiar su evolucién y grado de control, el hallazgo fue: el 72%
de los pacientes diabéticos y el 37.25% de los hipertensos, no estaban controlados. Estos
datos nos deben alertar sobre el incremento de costos en un futuro, asociado al aumento de
comorbilidades o a la agravacion de las patologias ya existentes.

La finalidad de medir la adherencia es porque los resultados de los estudios a nivel
internacional nos muestran cifras como las encontradas en la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de EEUU (National Health and Nutrition Examination Survey-NHANES), en donde,
los pacientes que recibian tratamiento para la HTA, el 66% estaban mal controlados, (datos
que son superiores comparados con los encontrados en nuestra muestra). Ademas en el
Informe de Adherencia de la OMS (2004), se sefiala que la mitad de los pacientes no cumplen
los tratamientos prescritos y que las cifras son mayores en paises latinoamericanos. La OMS
considera, igualmente, que la falta de adherencia a los tratamientos crénicos y sus
consecuencias negativas clinicas y econémicas es un tema prioritario de salud publica. Por
estas razones cualquier estrategia que se tome debe estar orientada a obtener el control de la
enfermedad y ademas garantizar que definitivamente supera los programas de manejo del
paciente croénico instituidos hasta este momento (ver grafica 9). Hemos adaptado las
recomendaciones recogidas por el estudio “Adherencia al tratamiento Implicaciones de la no-

" INGARAMO Roberto A. y Col. Hipertensién Arterial: Estudio Nacional Sobre Adherencia al
Tratamiento (ENSAT). Revista de la Federacion Argentina de Cardiologia. 2005; Vol. 34: 104 - 111.
Consultada en: http://200.59.199.13/1/revista/05v34n1/hta/ingaramo.pdf.
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adherencia”8, por considerar que resumen en forma perfecta las medidas que se deben tomar
para mejorar la adherencia a los tratamientos, por parte de los pacientes:

1. Ayudas directas para mejorar la adherencia:

- Formas impresas para diligenciar y adherir a los envases, dispositivos electrénicos
sonoros o con indicadores luminosos que avisan en caso de olvido de una dosis,
dispensadores electrénicos, ayudas nemotécnicas que involucran a los familiares (padres,
esposa, hijos mayores, personas con las que se convive y en general cuidadores).

- Conteo de tabletas en las visitas de control.

- Visitas domiciliarias “sorpresa” para revisar signos vitales, glucometrias, dieta, conteo de
droga, etc.

- Tamizaje de adhesién al tratamiento por los métodos ya anotados.

2. El encuentro médico-paciente es una situacion en la cual el paciente debe:

- Entender el propésito de la medicacion

- Identificar el medicamento que debe tomar

- Conocer la duracién del tratamiento

- Comprender el esquema de dosificacion por seguir.

Tanto el médico como el fabricante deben verificar que el envase de los medicamentos tenga
en cuenta las limitaciones fisicas de los pacientes y que los insertos estén escritos en letra de
tamafo adecuado y en lo posible, en el idioma del paciente. El tratamiento debe ser lo mas
sencillo y con los minimos efectos secundarios posibles. La evidencia demuestra que con una
adecuada motivacién, educacién y apoyo, se pueden superar las dificultades de lograr una
adecuada adherencia. El éxito para lograr una adecuada adherencia radica en una buena
educacion.

6.7.7. DISENO Y DESARROLLO

A pesar del viejo aforismo medico “NO TRATAR LA ENHERMEDAD SINO AL APCIENTE”, en los
ultimos afos se imponen cada vez con mejores resultados a nivel costo-efectivo el uso de
protocolos, guias y vias clinicas, estos documentos son producidos por grupos de expertos,
después de analizar en forma rigurosa los diferentes estudios clinicos que se producen
alrededor del mundo.

Durante el estadio de planificacion del SGCC es importante el disefio, verificacidon y validacion
de los protocolos, guias y vias clinicas, las cuales deben ser revisadas periddicamente.

Igualmente debe tenerse en cuenta el disefio, verificacion y validacion del formato de la
Historia Clinica, a la cual le dedicaremos un aparte de este documento.

¢(Estan definidas las responsabilidades para el disefio y desarrollo de los protocolos, guias y
vias clinicas?

8 SILVA German Enrique, GALEANO Esmeralda, CORREA Jaime Orlando. Adherencia al tratamiento
Implicaciones de la no-adherencia (Compliance with the treatment Implications of non-compliance. Hot
Topic). Volumen 30 N° 4 - octubre-diciembre - 2005. Consultar en:
http://www.actamedicacolombiana.com/anexo/articulos/v30n4a4.pdf.
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6.7.8. COMUNICACION ASERTIVA, INFORMACION EFECTIVA Y EDUCACION
CONSISTENTE:

El concepto de relacién médico-paciente, debe partir de la confianza mutua, en donde se hable
sobre la enfermedad y se discuta sobre el mejor esquema de tratamiento en forma tal que el
paciente entienda y acepte los riesgos y los beneficios derivados de este. Es decir involucrar al
paciente en la toma de decisiones, como garantia de una mejor adherencia al tratamiento.

Los miembros del equipo de atencién en salud (médico, enfermera, terapeuta, farmaceuta,
etc.), deben estar entrenados para brindar las instrucciones claras, suficientes y pertinentes
para el nivel mental y socio-cultural del paciente.

La educaciéon debe entenderse como un proceso, que en algunos casos es mas o menos
prolongado, de acuerdo a la actitud y aptitud de cada paciente, que necesariamente redunda
no solo en una mejor adherencia a las recomendaciones y prescripciones, sino que ademas
conlleva a una mayor seguridad del paciente y a disminuir los ingresos hospitalarios.

7. AUDITAR

El principal instrumento de mejoramiento continio en los sistemas de gestién, son las
auditorias internas. Estas auditorias deben realizarse para verificar el cumplimiento de los
requisitos del sistema, asi como los establecidos por la organizacién, para detectar los
posibles puntos de mejora para el desempefio del sistema.

La metodologia para la realizaciéon de las auditorias suele incluir la utilizacién de la "lista de
chequeo" (Ver anexo 1) que permite ordenar el proceso y evitar los olvidos de determinados
requisitos. También estos cuestionarios sirven como registro de la realizaciéon de la propia
auditoria y para anotar las evidencias encontradas en la misma. Sin embargo la utilidad de
esta herramienta ademas del aspecto procedimental no alcanza para asegurar la calidad de la
auditoria, la cual depende mas de la capacitacidn del auditor.

Es obligacion de la direccion institucional, asi como de los responsables del sistema solicitar
auditorias periddicas para verificar la buena marcha de los procesos y para tomar los
correctivos en casos necesarios; esta auditorias deben ser planificadas y documentadas.

8. AJUSTAR

Conocer las desviaciones de los resultados es la base para conocer las causas de éstas. Todas
las variaciones que se presenten, en relacién con los planes, deben ser analizadas
detalladamente para conocer las causas que las originaron. Analizar las razones que dieron
origen a las variaciones permite eficiencia y efectividad en la busqueda y aplicaciéon de
soluciones.

En términos preventivos, es importante considerar que lo mas significativo es encontrar
maneras constructivas que permitan que los resultados finales cumplan con los parametros
definidos (anticiparse), y no tan so6lo en identificar y corregir los errores pasados. Es
necesario documentar los resultados de satisfaccion de los pacientes y sus reclamaciones al
igual que el andlisis de indicadores de desempefio de cada uno de los procesos y el estado de
las acciones correctivas y preventivas. Esto nos lleva al analisis juicioso de la nueva situacion
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con el fin de proponer nuevos objetivos o a modificar los indices con el fin de obtener cada vez
mejores resultados.

El control del sistema se puede realizar siguiendo los siguientes tres pasos:
a. Establecimiento de los estandares para la medicidn:

b. Medicién del desempeiio:

c. Deteccion de las desviaciones en relacion al estandar establecido:

9. VERIFICACION PERMANENTE DEL SISTEMA

El Dr. Juan José Rodriguez Sendin, presidente de la Organizacién Médica Colegial (OMC), en la
inauguracion de la jornada Polimedicacién y envejecimiento, organizada por la OMC en
colaboracién con el Ministerio de Sanidad y Politica Social, plantea que el origen de “la falta de
calidad en la prestacién del servicio al paciente crénico se debe, entre otras razones, al hecho de
que 'la informacién sanitaria de cada paciente no viaja con ella” y, cada vez que acude a un
ambulatorio diferente, a un hospital de otra comunidad o a un centro del sistema privado "el
paciente empieza su historial de nuevo, con el peligro de acumular medicacién”. Por este motivo,
el presidente de la OMC ha pedido a la comunidad sanitaria "un esfuerzo por poner de moda la
revision de este problema”, que en la actualidad es responsable de la "pérdida de calidad de vida
de estos pacientes y de la generacion de un sufrimiento artificial e inutil’, tanto para los
afectados como para sus familias."™.

La propuesta para evitar este tipo de inconvenientes esta en el uso de las nuevas tecnologias
de informacidn, las cuales ofrecen la posibilidad de establecer un programa de verificacion
permanente de los sistemas. Estas verificaciones al contrario de las auditorias, que ajustan el
funcionamiento del sistema a través del cumplimiento de las normativas, evalia al sistema a
través de los resultados.

La multiplicidad de proveedores (IPS) puede impactar en forma negativa la calidad de la
atencion de los pacientes, sino también la economia de los presupuestos destinados a la
prestacion del servicio. Bien sea por ignorancia, falta de memoria o por la tendencia de
algunos pacientes a resentirse con los resultados de los analisis clinicos, hace que en muchas
ocasiones, se repliquen innecesariamente los examenes, o se cambien tratamientos
establecidos sin habérseles dado la oportunidad de mostrar algun tipo de accién terapéutica.

Por estas y muchas otras razones, es necesario el desarrollo de un sistema de informacién, en
cuyo disefio deben participar los actores que van a tener relaciéon con él (trabajadores de la
salud y pacientes) y no solamente los técnicos (ingenieros y programadores). En el sistema
sanitario, la Historia Clinica Electrénica (HCE) “virtualmente” Uinica, es decir, con capacidad de
gestionar de forma integrada toda la informacidn relativa a un paciente, independientemente
de su origen y lugar de almacenamiento, puede ser el mejor representante de la aplicacion de
estas nuevas tecnologias. Esta herramienta debe no solo almacenar la informacién sino que
ademas debe ser capaz de proveer al equipo de cuidado del paciente crénico la informacion e
indices necesarios para evaluar en cualquier momento, no solo el paciente sino también el
sistema.

Se considera ideal que la informacién clinica de los pacientes sea manejada en documentos
electrénicos a través de la red, sin embargo las dificultades de seguridad y de politicas

% Los pacientes crénicos, "gran problema" del SNS para Rodriguez Sendin. europapress.es.
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publicas hacen dificil lograr la integraciéon de la informacién a este nivel, por lo cual una
propuesta seria dotar a los pacientes de memorias portatiles (Universal Serial Bus o USB) o el
uso de tarjetas inteligentes o tarjeta con circuito integrado (smart card o TCI), lo cual
permitird a la informacién “viajar con el paciente” tal y como lo propone el Dr. Juan José
Rodriguez Sendin, con la comodidad para los médicos y demdas proveedores de poder
interactuar con la informacién clinica del paciente, ya que estos artefactos permiten la
descarga y la actualizacién de la informacion en ellas contenidas.

10. RETROALIMENTAR EL SISTEMA

Asi como el ajuste se hace de acuerdo con las auditorias sobre el funcionamiento del sistema,
de las evaluaciones que se hagan periédicamente del sistema debe surgir la informaciéon
necesaria para plantear los nuevos desafios que puedan generar los resultados del sistema.

La HCE, debe ser capaz de suministrar una base de datos que nos permita conocer el
comportamiento del paciente, grupos de pacientes o la totalidad de la poblacién e igualmente
el comportamiento fraccionado o total de los diferentes items susceptibles de evaluacion. Es
decir debe ser capaz de suministrarnos el comportamiento de la glicemia o de la tensiéon
arterial cuando se interviene con una droga o con una asociacion de drogas o darnos la tasa de
pacientes compensados en su patologia con este o aquel tratamiento, indicarnos la tasa de
hospitalizaciones no programadas o de los ingresos al servicio de urgencias de los pacientes o
grupos de pacientes y su relaciéon con los tratamientos establecidos, etc. También debe
permitirnos evaluar las iniciativas tomadas por el paciente o sus cuidadores y su influencia en
la evolucion clinica de los pacientes.

Es importante destacar que la finalidad del control es la deteccién de errores, fallas o
diferencias, en relacién a un planteamiento inicial, para su correccién o prevencion. Por tanto,
el control debe estar relacionado con los objetivos inicialmente definidos, debe permitir la
medicion y cuantificacion de los resultados, la deteccidn de desviaciones y el establecimiento
de medidas correctivas y preventivas, asi como el comportamiento de las mejores alternativas
terapéuticas y de cuidados que pueden convertirse en base de nuevos manejos basados en las
mejores evidencias.
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11. GLOSARIO
Apoyo Para La Toma De Decisiones

Los sistemas de apoyo para la toma de decisiones son sistemas que ayudan en el andlisis de
informacién de negocios. Su propdsito es ayudar a la administracién para que “marque
tendencias, sefiale problemas y tome decisiones inteligentes”.

La idea basica es recolectar datos operacionales del negocio y reducirlos a una forma que
pudiera ser usada para analizar el comportamiento del mismo y modificarlos de una manera
inteligente.

Atencion Integrada

La continuidad y la coordinaciéon son elementos fundamentales en la apuesta por
organizaciones de salud integradas.

Auto-Cuidados

Los pacientes en colaboracién con los profesionales de la salud asumen una mayor
responsabilidad en las decisiones de la atenciéon médica. Muchas de las funciones clinicas
desarrolladas por los profesionales médicos, pueden ser efectivamente realizadas por los
propios pacientes.

Comorbilidad: En medicina, la comorbilidad describe el efecto de unaenfermedad o
enfermedades en un paciente cuya enfermedad primaria es otra distinta, es importante que
una vez identificada, se trace una estrategia para minimizarla, para ello es necesario
responder tres preguntas:

- Qué problema se presenta?

- Cual eslarazén?

- Con qué frecuencia se origina?

- Cuadles son los efectos en el paciente?

Cuidado Guiado

En este modelo, el personal de enfermeria de cuidado primario, en coordinacién con un
equipo médico, se ocupa de la evaluacién, planificacién, cuidado y seguimiento de los
pacientes crénicos complejos identificados por medio de un modelo de prediccién. Los datos
preliminares obtenidos a partir de un ensayo controlado aleatorio de grupo sugieren que este
enfoque lleva a una mejora en los resultados sanitarios, a la reduccién de costos, a una menor
carga sobre cuidadores y familia, asi como a mayores niveles de satisfaccion entre los
profesionales sanitarios.

Deteccion de las desviaciones en relacion al estandar establecido

Se determinan las acciones correctivas para corregir las causas de las desviaciones y orientar
los resultados al estdndar definido. Esto puede significar cambios en una o varias actividades,
sin embargo, cabe sefalar que podria ser necesario que la correccién se realice en los
estdndares originales, en lugar de las actividades.

Enfermedades Cronicas
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La OMS define como enfermedad crénica “enfermedades de larga duracién y generalmente
progresion lenta” y en EEUU el Centro para la Prevenciéon y Control de enfermedades, lo
define como “las condiciones que no son curadas cuando se adquieren son consideradas como
crénicas”.

Estandar

Un estandar es una norma o criterio que sirve como base para la evaluaciéon o comparacion.
Los estandares, deben ser medidas especificas de actuacién con base en los objetivos. Son los
limites en los cuales se debe encuadrar la organizacién. Se pueden definir, entre otros,
estandares de cantidad, calidad, tiempo y costos.

Gestion de Enfermedades

La gestion de enfermedades es un sistema de intervenciones de salud coordinadas, con el
objetivo de mejorar la salud en su conjunto de determinados pacientes. Ello incluye la
comunicacion con la poblacién y la promocidn de los auto-cuidados por parte de los pacientes.

Guia Clinica

Segin el Institute of Medicine de los Estados Unidos (IOM), es un conjunto de
"recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a los profesionales y a los
pacientes en la toma de decisiones sobre la atencion de salud mas apropiada, seleccionando
las opciones diagnoésticas y/o terapéuticas mas adecuadas en el abordaje de un problema de
salud o una condicién clinica especifica".

Historia Clinica Electréonica (HCE)

Es el registro longitudinal por medios electrénicos de todos los eventos y datos cualquiera
que sea su forma, clase o tipo relativos a la salud de una persona (desde su nacimiento hasta
su muerte), que permiten adquirir o ampliar conocimientos sobre su estado fisico y su salud o
la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla.

Indicadores

Los indicadores son variables que intentan medir u objetivar en forma cuantitativa o
cualitativa, sucesos colectivos (especialmente sucesos biodemograficos) para asi, poder
respaldar acciones politicas, evaluar logros y metas. La OMS los ha definido como "variables
que sirven para medir los cambios".

Medicion del desempeiio

Tiene como fin obtener resultados del desempefio para su posterior comparacién con los
estandares definidos. Luego, es posible detectar si hay desvios o variaciones en relacién a lo
esperado.

Requisito Legal

Un requisito legal es una obligacién que establece la legislacién aplicable a una actividad y
cuyo incumplimiento puede ocasionar sanciones. Estos requisitos deben ser mantenidos en
orden para facilitar el cumplimiento de las normas y deben ser actualizados periddicamente.
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14. ANEXOS

ANEXO 1: lista de Chequeo para una Auditoria Interna del SGCC

NC

CA

NV

6.5. Diagnéstico

éSe revisaron todas las actividades y documentos de la empresa para hacer el diagndstico del
estado de los programas del cuidado crénico?

6.6. Alcance del Sistema de Gestidn

¢El alcance del Sistema de Gestidn incluye todas las patologias crénicas diagnosticas en la
instituciéon?

6.7. indices

éLos indices disefiados permiten evaluar correcta y permanentemente los procesos y los resultados
de gestion?

¢Los indicadores de salud permiten evaluar la magnitud del impacto de las medidas correctivas?

¢Los indicadores econémicos reflejan la eficacia de los procesos correctivos?

6.8. Plantear el problema

¢La Piramide de Riesgo de la institucion es tomada en cuenta en el momento de disefiar el alcance
y la politica del sistema de gestion?

6.6. Politica

¢La politica del SGCC es coherente con la realidad de la organizacién?

éIncluye un compromiso de mejora continua y de cumplir con los requisitos?

éLos objetivos del SGCC estan de acuerdo a las directrices de la politica?

¢La comunicacion de la politica es adecuada y se evidencia que es entendida por el personal de la
organizacion?

éLa politica del SGCC cumple con requisitos legales en la prestacidn de servicios de salud?

¢La politica del SGCC esta escrita, firmada, publicada y difundida al interior de la empresa?

¢éLa politica del SGCC es conocida por la organizacion y revisada periédicamente?

éLa politica del SGCC es coherente con la realidad de la organizacion?

¢La politica del SGCC incluye un compromiso de mejora continua y cumple con los requisitos del
SGCC

éLa politica del SGCC es adecuada y es entendida por el personal de la organizacion?

6.7. Planificacion

¢éSe encuentran planificados los procesos del sistema de gestidn del SGCC?

éSe encuentran planificados los objetivos del sistema de gestién del SGCC?

6.6.1. Objetivos

éLos objetivos del SGCC estan de acuerdo a las directrices de la politica?
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¢Los objetivos se han fijado en funciones y niveles adecuados que ofrezcan mejora continua de la
organizacion?

éLos objetivos son medibles y estan asociados a un indicador?

¢Los objetivos se encuentran desarrollados en planes de actividades para su cumplimiento?

éSe encuentran definidos los recursos, las fechas previstas y responsabilidades para las actividades
del plan de objetivos?

¢Los objetivos evidencian mejora continua respecto a valores de periodos anteriores?

élas actividades de los objetivos y el seguimiento de los mismos se estdn realizando segun lo
planificado?

6.6.5. Requisitos Legales

¢Estan relacionados las actividades y procesos desarrollados en el establecimiento con la
normatividad vigente?

¢(Una vez identificadas y analizadas todas las actividades desarrolladas, se elabora un
inventario de requisitos legales con aquellos que sean aplicables?

;Los requisitos legales estdn debidamente sistematizados y categorizados segin su rango
normativo o jerarquia y ordenados cronolégicamente de acuerdo a su fecha de publicacién?

¢;Existe una matriz legal debidamente documentada?

¢;La matriz legal es revisada, actualizada y evaluada periddicamente?

(Existe documentada la forma de identificar la legislacién, como acceder a la misma, como
actualizar dicha normativa?

6.6.3. Recursos

éLa gerencia define y asigna los recursos financieros, técnicos y el personal necesario para el
disefio, implementacidn, revision evaluacion y mejora del SGCC.?

¢Se disefia y desarrolla un plan de trabajo anual identificando los para su cumplimiento?

éDispone la organizacidn de los recursos necesarios para mantener el SGCC y aumentar la
satisfaccion de los afiliados al sistema?

¢éSe utilizan los medios y los equipos adecuados?

¢El personal es competente para la realizacion de los trabajos?

¢Es el personal competente para la realizacion de sus trabajos?

éSe encuentra definida la competencia necesaria para cada puesto de trabajo teniendo en cuenta
la educaciodn, formacidn, habilidades y experiencia apropiadas?

¢Existe un plan de formacién o de logro de competencias?

¢Existe una metodologia definida para la evaluacidon de la eficacia de las acciones formativas
emprendidas?

éExisten registros de plan de formacién, competencia necesaria de cada puesto, ficha de empleado
y actos o certificados de formacidn, o similares?

éExiste evidencia documentada del cumplimiento de los requisitos de competencia para cada
empleado de la organizacién?

¢Es encuentra identificada la infraestructura necesaria y existente para la realizacidon de los
procesos?

éExisten planes o rutinas de mantenimiento preventivo para cada uno de los equipos?

éExisten registros de las acciones de mantenimiento correctivo y preventivo realizadas?
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¢Existe una metodologia definida para la realizacién de estas tareas de mantenimiento?

Si existen condiciones especificas de trabajo, éSe encuentran definidas tales condiciones?

¢Existe evidencias del mantenimiento de estas condiciones especificas de trabajo?

6.6.4. Planificacion de la realizacion de los procedimientos

éSe encuentran identificados los procedimientos del sistema?

¢Dispone la organizacién de una planificacion de procedimientos teniendo en cuenta los requisitos
de los afiliados al sistema?

éSe encuentran documentados los requisitos de los afiliados al sistema?

¢Se han definido requisitos no especificados por los afiliados al sistema pero propios del producto
o servicio?

éSe han definido los requisitos legales o reglamentarios de los procedimientos?

¢Existe una metodologia definida para la determinacién de estos requisitos?

¢Se cumple con los requisitos especificos de la metodologia?

éSe encuentra descrita la metodologia, momento y responsabilidades para la revision de los
requisitos de los afiliados al sistema?

¢Se cumple con los requisitos especificos de la metodologia?

éExiste evidencia de la revisidn de los requisitos?

¢Existe una metodologia definida para el tratamiento de modificaciones de ofertas y contratos?

6.7. Implementacién y Operacion

¢Hay participacién activa de la alta gerencia en el desarrollo del SGCC?

¢Se capacita al personal para darle competencia necesaria frente a la prestacion de servicios del
paciente crénico?

éEstan definidas y concretadas las funciones y responsabilidades?

¢Estan documentados y registrados los procesos?

¢Existen métodos de medicidn (indices)?

éSe desarrollan actividades y subprogramas de seguimiento, vigilancia, educacién y control del
cuidado crénico para mejorar la calidad de la atencidn y garantizar el cumplimiento por parte del
paciente?

6.7.1. Capacitacion

(Existe un programa de educacién continua, para habituar a los profesionales de los
equipos de cuidado crénico y demas trabajadores al nuevo lenguaje y mejorar las
habilidades especificamente en la gestion de enfermedades crénicas a todos los
niveles?

;Se sensibiliza a los profesionales sobre la importancia de la gestiéon de las
enfermedades crénicas?

;Se enfoca la politica de salud publica con una perspectiva que tenga en cuenta los
determinantes de las enfermedades cronicas y se centre en los factores de riesgo?
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Se promueven programas de capacitacion dirigida a los pacientes, cuidadores y
familiares, cambiando la forma de pensar y actuar frente a los problemas de salud de
los pacientes, involucrandolos como parte integrante del equipo de atencion y
centrarse en los usuarios del servicio como un recurso, promoviendo la autogestion,
el autocontrol, y las oportunidades para el voluntariado?

Se han creado redes de servicios y vias que rompan las barreras entre servicios de
salud y servicios sociales y otros subsectores de salud?

;Existen sistemas adecuados para compartir informacion entre los proveedores?

(Existen las herramientas para ayudar a identificar a las personas con diferentes
niveles de necesidad y orientar los servicios en funcién de las necesidades?

6.7.2 Funciones y responsabilidades

¢La gerencia comunica a la organizacién la importancia de satisfacer los requerimientos de los
pacientes y los requerimientos legales?

¢éLa gerencia establece la politica del SGCC?

éLa gerencia asegura el establecimiento de objetivos del SGCC?

¢La gerencia realiza las revisiones por la Direccién?

éLa gerencia asegura la disponibilidad de recursos?

¢Se encuentra documentada la asignacion de representante de la direccion a algln cargo o puesto
de la organizacién?

éDentro de las responsabilidades del puesto de trabajo de representante de la direccion se incluye
el aseguramiento del establecimiento, implementacién y mantenimiento de los procesos del
sistema?

¢Dentro de las responsabilidades del puesto de trabajo de representante de la direccidn se incluye
la de informar a la alta direccidn sobre el desempefio del sistema y de las necesidades de mejora?

éDentro de las responsabilidades del puesto de trabajo del representante de la direccidn se incluye
la de asegurarse de la promocién de la toma de conciencia de los requerimientos del paciente?

6.7.3 Documentos y Registros

éExiste un documento de politica del SGCC?

¢Estd documentada la metodologia para la revision de la politica del SGCC?

¢Se encuentra documentada la metodologia para la revision de la politica y se evidencia esta
revision?

¢Existe un documento de objetivos del SGCC?

éExisten evidencias documentadas del cumplimiento de las responsabilidades?

éExisten procedimientos documentados necesarios para el desarrollo del sistema?

¢El manual incluye el alcance del SGCC?

¢El manual incluye o cita a todos los procedimientos documentados?

¢El manual del SGCC incluye la interaccién de los procesos?

¢Existe un procedimiento documentado para el control de documentos?

éExiste una metodologia documentada adecuada para la aprobacién de documentos?

¢Los documentos revisados cumplen con esta metodologia de aprobacién?
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¢Existe una metodologia documentada adecuada para la revision y actualizacion de documentos?

éLos documentos revisados cumplen con esta metodologia de revision y actualizacién?

¢Existe una metodologia documentada adecuada para la identificacion de los cambios de los
documentos y el estado de la version vigente?

éLos documentos revisados cumplen con esta metodologia de identificacion de cambios y estado
de revisiéon?

¢Existe una metodologia documentada adecuada para la distribucion de los documentos que los
haga disponibles en los puestos de trabajo?

éLos documentos revisados cumplen con esta metodologia de distribucion de documentos?

¢Los documentos son legibles e identificables?

¢Se han identificado documentos de origen externo y se controlan y distribuyen adecuadamente?

éExiste una metodologia adecuada para evitar el uso de documentos obsoletos?

¢Los documentos obsoletos han sido tratados segln la metodologia definida?

éLos listados de documentos existentes se encuentran correctamente actualizados?

éExiste un procedimiento documentado para el control de los registros?

¢Existe una metodologia para la identificacién, almacenamiento, proteccion, recuperacion vy
disposicion de los registros?

éLos registros revisados cumplen con esta metodologia?

¢El procedimiento describe la conservacion y proteccidn de registros en formato digital?

éSe realizan copias de seguridad de los registros informaticos?

¢Existe una metodologia adecuada y documentada, para el manejo de las enfermedades que
forman parte del alcance del sistema?

éExiste una metodologia adecuada y documentada, para la escogencia de las guias y vias clinicas?

éExiste una metodologia adecuada y documentada, para la revisién de casos?

¢Estan documentados los procedimientos y el cronograma para la revision de casos clinicos?

éExiste el personal y la metodologia adecuada y documentada, para responder las consultas
telefénicas.

éExiste un procedimiento documentado para el control de los procedimientos no conforme vy el
tratamiento de las no conformidades?

éExisten registros conformes a la metodologia definida?

Si existen procesos para validar, ése han definido los requisitos para esta validacion?

éExisten registros de la validacion de los procesos?

6.7.4. Implementacion de los pilares de los modelos de Cuidado Crénico

éExiste un programa de Promocion de la Salud, revisado peridédicamente y con asignacion de recursos
propios?

¢El programa de promocién de la salud contempla acciones dirigidas directamente a aumentar las habilidades
y capacidades de las personas?

¢El programa de promocion de la salud contempla acciones dirigidas a modificar las condiciones sociales,
ambientales y econdmicas que tienen impacto en los determinantes de salud?
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¢El programa de promocion de la salud contempla acciones comunitarias promovidas a través de actividades
de intervencidén y participacién que se realizan con grupos que presentan caracteristicas, necesidades o
intereses comunes y dirigidas a promover la salud, incrementar la calidad de vida y el bienestar social,
potenciando la capacidad de las personas y los grupos para el abordaje de sus propios problemas, demandas
o necesidades?

¢Existe en la institucidn una cultura del Autocuidado de la Salud?

¢Hay participacion activa de la comunidad en los programas de prevencion de la enfermedad y promocién de
la salud?

¢Es prioritaria la Atencion Primaria en la atencion del paciente crénico?

éSe revisan periodicamente los registros de las hospitalizaciones o en el nimero de remisiones a niveles
superiores y se hace el andlisis correspondiente?

¢Existe una formacion integral y un compromiso total del personal profesional, que participa de la atencion
del paciente crénico?

¢ Existe la capacitacidn continuada en torno a los conceptos del SGCC?

¢Se, promueve el autocuidado, el manejo de las guias y vias clinicas y modelos eficaces de prevencion que
abarquen el conocimiento, por parte de los pacientes, de los estilos de vida saludable, factores de riesgo,
cambios de comportamientos para contrarrestarlos y medidas especificas de autocuidado?

¢Existe coordinacidn entre los niveles de Atencion Primaria y el servicio de Hospitalizacion, con el fin de que el
paciente esté bien vigilado y reciba continuidad en la atencion?

¢Existe. Coordinacion entre los niveles de Atencidén Primaria con los demas niveles de atencion y con los
diferentes proveedores (especialistas, farmacia, nutricionistas, etc.)?

éExiste una Historia Clinica (HC), disefiada, desarrollada y documentada en consenso entre los médicos,
enfermeras y demds profesionales de atencidén primaria, con la asesoria de un especialista en medicina
interna, medicina familiar o procesos de gestién de enfermedad?

¢Ademads de los datos demograficos y del estado clinico del paciente la HC contiene registro de los exdmenes
Paraclinicos?

é¢Ademas de los datos demogréficos y del estado clinico del paciente la HC contiene un informe sobre el tipo y
gravedad de la incapacidad, si la hay?

¢Ademads de los datos demograficos y del estado clinico del paciente la HC contiene el o los Diagndstico(s)
confirmados, diagndsticos a descartar?

¢Ademas de los datos demograficos y del estado clinico del paciente la HC contiene el Andlisis de riesgo?

¢Ademas de los datos demograficos y del estado clinico del paciente la HC contiene un Plan terapéutico
trazado en comun acuerdo con el paciente o sus cuidadores?

¢Ademds de los datos demograficos y del estado clinico del paciente la HC contiene las Indicaciones y
recomendaciones?

¢éExiste un protocolo de atencidon del paciente crénico?

6.7.5. Subprogramas y actividades Suplementarias

éExisten en la institucion los programas de P y P, de acuerdo a las directrices del ministerio de
Salud Nacional, los organismos internacionales y las necesidades de la institucion?

¢Existe en la institucidn un programa de asistencia sanitaria al hogar?

éExisten procedimientos tecnoldgicos para Monitorizar la evolucidon de enfermedades especificas?

¢Existe en la institucidn un sistema de Tendencia de andlisis y alertas?

éExiste en la institucidn un programa de Consultas a distancia: correo electrénico, chat, teléfono?

¢Existen en la institucion programas de Cuidado Guiado?

éSe promueve un régimen alimentario saludable?
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¢Se promueve la actividad fisica?

éSe promueven los Habitos de Vida Saludable?

¢Existen en la institucion Talleres sobre manejo el estrés?

¢Estan identificados los factores de riesgo como violencia, alcohol, vivienda, entorno, etc. entre los
pacientes de la institucion?

6.7.6. Adherencia al tratamiento

¢La organizacion tiene dispuestos mecanismos para garantizar la adherencia al tratamiento, por
parte de los pacientes crénicos?

iSe garantiza el cumplimiento por parte de los pacientes, de la asistencia a citas programadas,
toma de medicamentos en la forma y horario indicado, aceptacion de las indicaciones sobre los
cambios en el estilo de vida, completar los estudios de laboratorio o pruebas solicitadas?

éEstan documentados los mecanismos para saber si los pacientes siguen adecuadamente el
tratamiento indicado por su médico y equipo de cuidado de su salud?

¢éSe le explica al paciente los Efectos adversos del medicamento?

¢Se le explica al paciente el numero de dosis y cantidad diaria de medicamentos?

éSe le explica al paciente que hacer en caso de olvidos en el horario para tomar su droga?

6.7.7. Diseio y desarrollo

éExiste una planificacidn para cada uno de los protocolos, guias y vias clinicas?

¢La planificacion incluye etapas del disefio, verificacidn y validacion de los protocolos, guias y vias
clinicas?

éEstan definidas las responsabilidades para el disefio y desarrollo de los protocolos, guias y vias
clinicas?

éExisten registros de las revisiones realizadas a cada una de las etapas del diseio?

¢Existen criterios de aceptacion para cada etapa?

éExiste registro de la verificacidon de los resultados del disefio y desarrollo de los protocolos, guias
y vias clinicas?

¢Existe registro de los cambios realizados en el disefio de los de los protocolos, guias y vias
clinicas?

éEstos cambios estan sometidos a verificacién y validacion?

6.2. Comunicacion asertiva, Informacién efectiva y Educacion consistente

éSe encuentran definidos los cargos o funciones de la organizacién en organigrama y fichas de
puesto?

éSe encuentran documentadas las responsabilidades de cada puesto de trabajo referidas al SGCC?

¢éSe encuentran documentado el protocolo de atencidn del paciente?

¢éSe encuentran evidencia de la documentacién de atencidn del paciente crénico?

¢Estan completamente diligenciados los registros de los diferentes items de la historia clinica de los
pacientes?

éSe encuentran comunicadas las responsabilidades a cada uno de los empleados de la
organizacion?

éSe encuentra evidencia de procesos de comunicacién eficaces para el correcto desempefio de los
procesos?
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¢Existe metodologia eficaz para la comunicacion con los afiliados al sistema?

¢éSe registran los resultados de satisfaccion de los afiliados al sistema y sus quejas?

7. Auditar

¢Se encuentra definida la frecuencia y planificacion de las auditorias?

éLa auditoria interna comprende todos los procesos del sistema de SGCC?

¢Son objetivos e imparciales los auditores internos?

éSe encuentran definidos y se cumplen los requisitos que deben cumplir los auditores internos
para la realizacion de las auditorias internas?

¢Existe un procedimiento documentado para las auditorias internas?

éExisten registros de las auditorias internas?

¢El responsable de drea toma las decisiones sobre las correcciones a realizar después de la
auditoria?

8. Ajustar

éExisten indicadores adecuados para cada uno de los procedimientos del SGCC?

¢Estd definida la responsabilidad y la frecuencia para la realizacion del seguimiento de los
indicadores?

éSe emprenden acciones a partir del analisis de indicadores?

¢Existen definidos procesos para realizar el seguimiento, medicion, analisis y mejora?

éSe estan empleando técnicas estadisticas?

éExiste definida una metodologia adecuada para el andlisis de la satisfaccion de los afiliados al
sistema?

¢Existen registros conformes a la metodologia definida?

éSe emprenden acciones a partir del analisis de satisfaccion?

9. Verificacion Permanente del Sistema

éSe encuentran definida la frecuencia de realizacion de las verificaciones del sistema?

éSe incluye en el registro de informe de las verificaciones del sistema el analisis de oportunidades
de mejora, la necesidad de cambios en el sistema y el andlisis de la politica y los objetivos del
SGCC?

¢éSe identifican y mantienen los registros de la las verificaciones del sistema?

éElinforme de las verificaciones del sistema contiene los resultados de las auditorias internas?

¢El informe de las verificaciones del sistema contiene los resultados de satisfaccion de los
pacientes, asi como sus reclamaciones?

¢El informe de las verificaciones del sistema contiene el andlisis de indicadores de desempefio de
cada uno de los procesos?

¢El informe de las verificaciones del sistema contiene el estado de las acciones correctivas y
preventivas?

¢El informe de las verificaciones del sistema contiene el analisis de las acciones resultantes de
revisiones anteriores?

¢El informe de las verificaciones del sistema contiene la necesidad de cambios que afecten al
sistema del SGCC?

éElinforme de las verificaciones del sistema contiene las recomendaciones para la mejora?
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¢El informe de las verificaciones del sistema contiene las decisiones y acciones relacionadas con la
mejora de la eficacia del SGCC?

éEl informe de las verificaciones del sistema define los recursos necesarios para el desarrollo de
estas acciones?

¢Existe una metodologia adecuada definida para prestacion del servicio?

Si existen instrucciones de trabajo, ¢Se encuentran disponibles en los puestos de uso y estdn
actualizadas?

¢éSe realizan las inspecciones adecuadas durante el proceso de prestacion del servicio?

¢éSe encuentran identificados todos los equipos de seguimiento y de medicién?

¢Existen definidas unas rutinas adecuadas de verificacidon o calibracidén de los mismos?

¢Existen registros de las verificaciones o calibraciones realizadas?

éLos equipos se encuentran correctamente identificados con su estado de verificacion o
calibracién?

¢Estan definidas las pautas de actuacidén cuando se observe que las mediciones han sido erréneas?

éSe confirma la capacidad de los programas informaticos cuando participen en actividades de
seguimiento y medicion?

¢Se identifican y controlan los procedimientos subcontratados externamente?

éSe encuentran definidos por escrito los productos y los requisitos solicitados a los proveedores?

¢Existe una seleccién de proveedores y se encuentran definidos los criterios de seleccion?

¢Existe una evaluacién de proveedores y sus criterios de evaluacion?

éExisten registros de las evidencias de cumplimiento de los criterios de seleccion, evaluacion y
reevaluacion?

¢Existe definida una metodologia adecuada para inspeccién de los productos?

éEstan definidas las responsabilidades para la inspeccidn de los productos?

¢Existen registros de las inspecciones conformes a la metodologia definida?

10. Retroalimentar al Sistema

éExiste evidencia de acciones emprendidas para la mejora continua?

¢Existe procedimiento documentado para las acciones correctivas?

¢Existen registros conformes a este procedimiento?

¢Existe andlisis de causas?

¢Existe evidencia del analisis de datos del sistema?

éSe emprenden acciones a partir de este analisis?

éSe verifica el cierre y la eficacia de las acciones?

éExiste procedimiento documentado para las acciones preventivas?

éExisten registros conformes a este procedimiento?

¢Existe andlisis de causas?

¢éSe verifica el cierre y la eficacia de las acciones?

éSe toman acciones para la solucion de las no conformidades?
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ANEXO 2: DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES.
DERECHOS DE LOS PACIENTES

1. Su derecho a elegir libremente al médico y en general a los profesionales de la salud, como también a las
instituciones de salud que le presten la atencién requerida, dentro de los recursos disponibles del pais.

2. Suderecho a disfrutar de una comunicacién plena y clara con el médico, apropiadas a sus condiciones sicoldgicas
y culturales, que le permitan obtener toda la informacién necesaria respecto a la enfermedad que padece, asi como a
los procedimientos y tratamientos que se le vayan a practicar y el prondstico y riegos que dicho tratamiento
conlleve. También su derecho a que él, sus familiares o representantes, en caso de inconsciencia o minoria de edad
consientan o rechacen estos procedimientos, dejando expresa constancia ojala escrita de su decision.

3. Su derecho a recibir un trato digno respetando sus creencias y costumbres, asi como las opiniones personales
que tenga sobre la enfermedad que sufre.

4. Suderecho a que todos los informes de la historia clinica sean tratados de manera confidencial y secreta y que,
sélo con su autorizacion, puedan ser conocidos.

5. Su derecho a que se le preste durante todo el proceso de la enfermedad, la mejor asistencia médica disponible,
pero respetando los deseos del paciente en el caso de enfermedad irreversible.

6. Solicitar una segunda opinién calificada de su condicién médica.

7. Su derecho a revisar y recibir explicaciones acerca de los costos por los servicios obtenidos, tanto por parte de
los profesionales de la salud como por las instituciones sanitarias. Al igual que el derecho a que en casos de
emergencia, los servicios que reciba no estén condicionados al pago anticipado de honorarios.

8. Suderecho a recibir o rehusar apoyo espiritual o moral cualquiera que sea el culto religioso que profesa.

9. Su derecho a que se le respete la voluntad de participar o no en investigaciones realizadas por personal
cientificamente calificado, siempre y cuando se haya enterado acerca de los objetivos, métodos, posibles beneficios,
riegos previsibles e incomodidades que el proceso investigativo pueda implicar.

10. Su derecho a que se le respete la voluntad de aceptacion a rehusar la donacién de sus 6rganos para que estos
sean transplantados a otros enfermos.

11. Su derecho a morir con dignidad y a que se le respete su voluntad de permitir que el proceso de la muerte siga su
curso natural en la fase terminal de su enfermedad.

Resolucién 13437 de 1991.

DEBERES DE LOS PACIENTES.

12. Cuidar integralmente su salud y seguir las recomendaciones de su médico tratante.

13. Afiliarse con su familia al Sistema General de Seguridad Social en Salud

14. Informar al personal médico de manera veraz, claray completa su estado de salud.

15. Cumplir con las normas establecidas en la Institucién, hacer uso adecuado de sus recursos y seguir las
recomendaciones de su médico.

16. Brindar un trato digno y humano al personal que lo atiende y respetar la intimidad de los demas usuarios.

17. Contribuir al cuidado del medio ambiente y cumplir con la correcta clasificaciéon de los residuos sélidos
hospitalarios.

18. Adoptar las medidas de seguridad segtin lineamientos dados por el personal médico - asistencial que lo atiende.
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Adaptado de Ley 100 de 1993.
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