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Aristofanes

Macrotendencias demograficas
y epidemiologicas

Las macrotendencias demograficas y epidemioldgicas nos obli-
gan a replantear la forma de gestionar los sistemas y las organi-
zaciones sanitarias. Las transiciones tecnologicas, econémicas,
politicas y sociales son también vectores de esta transformacion
que exige renovar el modelo de atencion, desde uno que atiende
pacientes agudos o las descompensaciones de los pacientes cro-
nicos —totalmente fragmentado—, por otro longitudinal y continuo
que mitigue o evite las complicaciones de los crnicos de todas
las edades. Esas modificaciones implican innovaciones coperni-
canas en los dispositivos asistenciales, en la organizacion de los
hospitales, en las formas de contratacion, en los incentivos de
la relacion de agencia, en la provision de medicamentos, y en la
contencion social de los ciudadanos. Son transformaciones que
tienen relacion con los cambios observados en la demanda. Son
ldgicas y de sentido comun, pero enfrentan intereses creados
que se benefician con el modelo actual.

Por esto, el sistema de prestacion sanitaria debe estar integrado
y ser integral. El concepto de estar integrado tiene primero tres
dimensiones vinculares: a) desde lo financiero y social con lo
sanitario; b) desde lo educativo y lo politico con lo sanitario, en su
expresion mas cabal: la salud debe estar en todas las politicas; c)
entre el financiamiento y la prestacion.

Las personas que no gozan de un estado de salud adecuado
no tienen plena libertad. El proceso de enfermar hace que las
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personas se sientan mas vulnerables. No tienen capacidad de
trabajo. No pueden desarrollar sus proyectos de vida. Una salud
para todos abarca también y fundamentalmente integrar los de-
terminantes sociales: la pobreza, la desigualdad econémica, la
soledad, la educacion, la vivienda, el ambiente, el acceso a los
sistemas de atencion, un trabajo digno bien remunerado. Debe
estar integrado entre lo social y lo sanitario, en la complementa-
cion de la atencion que requiere el paciente.

El sistema sera integral si involucra —ademas de la atencion—
la curacion, la promocion, la prevencion y la rehabilitacion. Un
segundo nivel de integracion es conocido como vertical u ho-
rizontal desde el neoinstitucionalismo (Bascolo, 2015). El verti-
cal debe ser bidireccional, desde arriba hacia abajo y viceversa
(Nufio Solinis, 2016). Puede ser desde la funcion de rectoria o
macrogestion hasta la atencion. Lo denominaré top down. Luego
esta el que —desde el sector operativo, de la atencion de los
pacientes— pretende integrar la informacion para que mejore el
sistema politico de toma de decisiones, conocido como bottom
up o desde abajo hacia arriba. Es conveniente que el sistema se
nutra de informacion confiable y tome las mejores decisiones.
La otra forma de integracion importante es la horizontal: entre
centros o proveedores de un mismo nivel asistencial.

Desde un abordaje organizativo, la integracion se puede gene-
rar por el mercado, por jerarquia 0 complementacion de redes.
Ultimamente, en determinadas patologias se opt6 por la confor-
macion de corredores sanitarios, con servicios 7/24 para atender
dolor precordial, accidentes cerebrovasculares, trauma severo y
quemados (Diaz, 2016).

Un nivel de integracion ya interno, en los hospitales, se puede dar
por procesos en una produccion matricial: procesos bien regla-
dos, casi de produccion industrial, o bien mediante la atencion
personalizada de los pacientes complejos, con evaluaciones cli-
nicas, cognitivas, sociales y funcionales, para determinar la ca-
pacidad de contencion del paciente en el medio y su fragilidad,
dependencia o discapacidad (Junta de Andalucia, 2014).
Epistémicamente, la integracion involucra entender que la sa-
lud debe apelar a la recursividad en su estrategia, asumiendo
que las empresas de salud son sistemas adaptativos complejos,
donde el producto, el output, tiene que ser un productor de sa-
lud, y también fundamentalmente un outcome, un resultado, un
desempefio esperado (Diaz, 2012 y 2014). Estos productores de
salud recursivos son los mismos pacientes en autocuidado, sus
familiares, los padres y los abuelos recibiendo consejos, signos
de alarmas e indicaciones para adherir al tratamiento. También
los médicos y las enfermeras referentes, para que colaboren en
la atencion de los pacientes reintegrados a la comunidad. Y los
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nifios, con la prevencién y promocion impartida en los colegios
como contenido educativo (Riss, 2016). Técnicamente se deno-
mina prestacion integral a integrar la promocion con los habitos
saludables, la prevencion primaria, secundaria, terciaria y cua-
ternaria, la curacion, el cuidado, la rehabilitacién, los cuidados
paliativos, la atencion domiciliaria y los cuidados especiales.

La integracion debe ser asimismo con la persona, el paciente
que al estar informado genera decisiones compartidas (Montori,
2016), conocimientos de su enfermedad que se aplicaran sobre
las conductas saludables, sobre los elementos de autocuidado,
sobre los determinantes sociales que estan influenciando, las
caracteristicas de su familia o los proyectos de vida. Mostrando
las opciones de tratamiento aumenta la adherencia en cuanto a
vias de administracion, posologia, costos y accesibilidad (Per-
estelo Pérez, 2014). La integracion de la atencion de pacientes
cronicos involucra diferencias en su atencion, relacionadas con
las necesidades reales, la diferente gravedad de su enfermedad
o estadios evolutivos, la organizacion de la oferta y nuevas for-
mas de contratacion y pagos (Maceira, 2010).

Este abordaje genera propuestas acerca de como segmentar la
poblacion en funcion de las necesidades. Estos requerimientos
obligan a las instituciones para que desplieguen modalidades de
atencion mas integradas, de cuidado continuo, con longitudina-
lidad de los cuidados, nuevos dispositivos de atencion centrada
en la persona, organizativos, competencias diferenciales, en fun-
cion del cambio en los requerimientos de la transicion epide-
mioldgica, siguiendo fundamentalmente el Chronic Care Model
(CCM) de Wagner (1999), que aplicé con éxito la Kaiser Perma-
nente. Este modelo tiene como elementos esenciales de una
buena atencion de pacientes cronicos: un paciente activo, in-
formado, con conocimiento de su enfermedad y cuidado, pautas
de alarma, y realizando interacciones productivas con un equipo
preparado en la atencion de los pacientes cronicos (Barr, 2003).
Los modelos de gestion de pacientes con enfermedades croni-
cas estan relativamente en sus inicios. El CCM de Wagner, el
primer sistema ampliamente divulgado y base para posteriores
enfoques, lleva en uso apenas 20 afios. Modelos mas recientes,
tales como el Modelo de Cuidado Cronico Extendido, empleado
y planteado por el Gobierno de la Columbia Britanica de Canada,
y el Marco de Cuidado Innovador para Enfermedades Cronicas
de la OMS son, en general, variantes de ese modelo original que
enfatizan la importancia del compromiso de la comunidad, de
las actividades de prevencion, de promocion de salud y de la
necesidad de optimizar el uso de recursos y la formulacién de
politicas sanitarias. La estratificacion basada en la piramide de
Kaiser Permanente podria facilitar la clasificacion de pacientes



en tres niveles de intervencion, de acuerdo con su nivel de com-
plejidad: el primero de autocuidado, el segundo de gestion de la
enfermedad y en el tercero estan los pacientes que estan en la
parte superior de la piramide y representan solo entre el 3% y
el 5% de los casos, pero son los mas complejos y consumen la
porcion mas elevada de recursos.

Modificar el modelo de atencion

El modelo actual es episddico y fragmentado. Atiende las com-
plicaciones agudas de los pacientes sin tener disefiadas transi-
ciones o sistemas proactivos de atencion, ni tampoco acciones
para asegurar la referencia de los pacientes a otros sectores del
sistema.

El paciente supone entonces que debe acudir a especialistas,
quienes no entenderan por qué son consultados. Existe asi un
abismo entre lo sanitario y lo social.

El sistema sigue enfocando todos sus esfuerzos en un modelo
asistencial centrado en pacientes agudos, pero no atiende de
manera adecuada a los pacientes cronicos, con multimorbili-
dad y polipatologia, con necesidades asistenciales diferentes
a las patologias agudas. Existe una fuerte fragmentacion entre
niveles asistenciales y entre estructuras, con compartimientos
estancos: hospitales, atencion primaria, servicios sociales. Esta
fragmentacion merma la calidad e impide ofrecer continuidad
de cuidados y la eficiencia de los servicios prestados. En mu-
chos casos no se consigue estabilizar a los pacientes, lo que se
traduce posteriormente en un elevado volumen de re-ingresos
y urgencias evitables. Los esfuerzos se consumen en atender
pacientes descompensados que podrian haber sido reevaluados
antes (Ballesteros, 2014).

El sistema de salud argentino esta fatalmente fragmentado en
derechos, en accesibilidad, en instituciones, en proveedores pu-
blicos y privados, presupuestariamente, en procesos y en conti-
nuidad de atencion (Diaz, 2019; Varela, 2015). Los pacientes con
patologias crénicas son atendidos de forma episodica, quedando
a menudo “fuera del radar” del sistema de salud, de manera que
una vez se van de la consulta o son dados de alta desaparecen y
no reciben ningun tipo de atencion de forma proactiva ni preven-
tiva, ni se plantea ningtn tipo de monitorizacion remota ni apoyo
para la gestion de su enfermedad. Vuelven con episodios que
requieren ingresos a las unidades de criticos, siendo mas de la
mitad de ellas internaciones potencialmente evitables (Gonzalez,
2014).

El modelo de atencion debe dejar de ser un modelo imprevisor de
atencion de las complicaciones agudas, totalmente segmentado

y fragmentado, y que impide la atencion longitudinal y continua,
para orientarse a la segmentacion del riesgo a la atencion de
pacientes cronicos con mejora en el autocuidado, o bien introdu-
ciéndose en la historia natural de su enfermedad para impedir la
evolucion natural, postergando las complicaciones y el deterioro
de la salud.

Luego estan los pacientes mas complejos, que son los que tienen
mas de una patologia y multimorbilidad, y que se convierten en
pacientes complicados, con déficits clinicos, funcionales, cogni-
tivos, mentales y sociales. Estos exigen una vision mas exten-
sa que la encarada por el especialista: deben ser atendidos por
equipos de gestores de casos; luego la organizacion de servicios
hospitalarios con internistas o generalistas, fundamentalmente
equipos multidisciplinarios que puedan seleccionar un esquema
de tratamiento individualizado y personalizado del paciente; y
por ultimo un sistema de atencion de procesos, tipo Factory, para
procesos con menor variabilidad y cuasi industrializados (Varela,
2019).

Componentes y variables
de integracion

Para la integracion propongo una serie de acciones nucleares

(Vilaca Mendes, 2013):

— Identificacion de los pacientes, nominalizacion, georreferen-
ciacion e historia social.

— Luego de identificarlos se deben asignar y estadificar, para
medir el impacto que haya ocasionado la enfermedad.

— Ello debe complementarse con una evaluacion global, funcio-
nal, cognitiva, social y clinica.

— La comunicacion de los pacientes con el equipo de atencion y
de especializada con la atencion primaria.

— La planificacion asistencial de los casos, la organizacion y vin-
culacion con los servicios y su monitorizacion.

— Seguimiento de los pacientes.

— Referenciacion ante situaciones emergentes.

— Pautas de alarma.

— Medicacion: provision, continuidad y control de ingesta, bo-
tiquin.

— Puntos de provision y controles periddicos.

— Reevaluacion.

— Interseccion por prestaciones especiales que requieran los
pacientes.

— Prestacion individualizada de consejos.

— Orientacion hacia la asistencia y la emergencia de pacientes
que estan dentro del sistema.



— Acciones para contactar pacientes con cuidados cronicos y
fragiles.

— Comunicacion e interaccion entre la atencion primaria y los
servicios de diagndstico, entre la atencion primaria y los ser-
vicios especializados, y entre éstos y los cuidados de media
estancia y los de post alta.

Los servicios de “post venta” deben estar fortalecidos: es un
area en la que debemos innovar para que le ofrezca el siste-
ma continuidad de los cuidados y asi evitar reinternaciones. La
telemedicina y la comunicacion por WhatsApp o mail juegan un
papel fundamental (Krynski, 2018), asi como las recitaciones
programadas; los llamados post alta; la educacion para colabo-
rar en el reemplazo de la pérdida de autonomia del paciente; la
kinesiologia domiciliaria; o la asignacion de pacientes complejos
a gestores de casos (Diaz, 2017). Deben desarrollar vinculos pre-
cisos entre el sistema de salud y sus pacientes, por los cuida-
dos que necesitan, la comunicacion, los servicios de apoyo, las
instituciones que constituyen la red y lo que se espera de ellas,
asi como una historia clinica en registro electrénico que se com-
parta, contratos que privilegien el tiempo con el paciente y los
cuidados integrados del proceso, para que no tenga que realizar
visitas innecesarias, ni esperas improductivas, ni copagos limi-
tantes de acceso a personas fragiles, proveyendo los servicios
sociales complementarios.
La organizacion debe estar orientada a promover la integracion
entre proveedores a través de mecanismos jerarquicos, contrac-
tuales o de red. Luego estos participantes deben ser asignados a
organizaciones sanitarias integradas, generando redes virtuales
de integracion, inter e intraorganizativas basadas en acuerdos,
contratos o alianzas entre proveedores y aseguradores, los gra-
dos de integracion de la propiedad y las gestiones, siendo lo mas
importante la integracion organizativa.

Aspectos positivos y negativos de las
distintas formas de integracion

— Las relaciones de mercado se realizan a través de contra-
tos de corta duracion o intercambios concretos entre or-
ganizaciones independientes, diferenciandose por el poder
de coordinacion y el riesgo financiero. En el mercado cada
prestador goza de poder de decision independiente y riesgo
econoémico. En las integraciones por jerarquia, el poder y el
riesgo se concentran en las unidades organizativas directi-
vas. En las redes se comparte entre unidades organizativas.
En la practica, muchas veces vemos modos de organizacion
integradas mixtas.

— En el sector sanitario, la presencia de alto grado de incertidum-
bre en cuando a la efectividad de las prestaciones elegidas,
los resultados y las asimetrias de informacion, tradicional-
mente han dificultado la operacion eficiente de mecanismos
de coordinacion jerarquicos y de mercado, los que segura-
mente explican el surgimiento de redes autogestionadas de
profesionales como mecanismos de coordinacion informal.

— Las jerarquias imponen mas departamentalizacion. Esto pro-
duce tensiones entre autoridades que tienden a la centraliza-
cion y quienes estan en las unidades de atencion, que quieren
mas poder de decision. Uno de los riesgos principales de esa
tension es la desmoralizacion de los intervinientes en las or-
ganizaciones.

— La diversificacion en la oferta prestadora quita capacidad de
lograr mejores respuestas locales.

— Las redes permiten organizar mas en base a las necesidades
de los pacientes, pero eso lleva a incrementar la capacidad de
los efectores. Estos tienen mas participacion ciudadana, que
es una ventaja. En los modelos jerarquicos las decisiones se
toman a nivel del gobierno clinico.

— La regionalizacion permite gestionar mejor a los pacientes
dentro del sistema, dandoles un orden para su derivacion,
atencion y orientacion hacia lugares donde obtener una mejor
respuesta.

Cuando los modelos de integracion ponen el foco en el valor que

aportan las prestaciones de salud, interesan los resultados cli-

nicos y el sacrificio para lograrlos. Los costos se reducen entre

20% y 30% y lo hacen empujados por el rechazo que los inter-

nistas responsables hacen de las practicas innecesarias.

Uno de los principales problemas que afectan al modelo actual

es la fragmentacion de los cuidados. Esto implica que las aten-

ciones no se organizan en forma de cuidados continuos, sino
como prestaciones aisladas que a veces se duplican y otras no
se conectan en forma oportuna. Las personas reciben cuidados

diferentes para iguales problemas de salud (Tobar, 2011).

En general, los incentivos a la eficiencia son escasos. La in-

duccion para prescribir también puede estar impulsada por la

medicina defensiva. Los médicos pueden tener incentivos para
tratar de atraer hacia sus tratamientos a pacientes de riesgo
bajo, que les resultan faciles o que les insumen poco tiempo

y riesgo.

La accesibilidad a los sistemas de salud se ha convertido en un

valor magnificado de la asistencia sanitaria. Esto genera una

tendencia a incrementar la oferta, recordando que la misma en
cierta medida es generadora de su propia demanda, la sobre-
prestacion, internaciones innecesarias 0 su prolongacion.



Organizaciones sanitarias integradas

Las organizaciones sanitarias integradas pueden requerir dis-
tintos grados de integracion vertical y horizontal. La integracion
vertical puede operarse desde el financiador, pagador, hospita-
les, ambulatorios y emergencias, e incluye la diversificacion de
otras lineas de productos, como los cuidados de larga duracion,
salud odontologica o centros de oftalmologia.

Las organizaciones sanitarias integradas se centran en pobla-
ciones afiliadas, definidas. Potencialmente la coordinacion per-
mitiria economias de escala y de alcance, donde las alianzas
permiten la asistencia integrada. Tiene elementos para conse-
guir el enlace entre prestadores, proveedores, financiadores y
pacientes; emplea incentivos financieros para alinear las partes;
es capaz de mejorar la continuidad de la asistencia que provee;
la alineacion entre financiacion e incentivos de pago; la colabo-
racion entre medicina y gestion; y la rendicion de cuentas.

Las integraciones pueden darse en el marco de las redes, las
jerarquias y los mercados; por integracion en propiedad de la
firma o contractuales.

Atencion basada en el valor

Los servicios de salud en la actualidad muy frecuentemente
estan basados en el volumen y la productividad, en medio de
sistemas de salud muy fragmentados. En este contexto, el anali-
sis y la generacion de valor en las organizaciones sanitarias son
fundamentales para la transformacion de los servicios de salud.
Valor es el cociente entre resultados de salud y el costo para
llegar a esos resultados, considerando el impacto en la salud
individual y global que generan las actuaciones y el costo de
la tecnologia como valor incremental y el costo de oportunidad
(Lakdawalla, 2018).

Porter y Teisberg (2004) proponen que el valor en salud se crea
mediante una competencia basada en grupos poblacionales por
riesgos, enfermedades especificas y una adecuada respuesta
a las evaluaciones de los usuarios, favoreciendo que cada uno
de los pacientes pueda seleccionar a sus aseguradores y sus
prestadores con base en el valor que generan, y constituyendo
un nuevo ambiente de “suma positiva” de valor. Es decir, si una
organizacion en salud empieza a generar valor a través de la
prestacion o el aseguramiento, el sector de la salud en conjunto
iniciara el viraje hacia el valor. El pago basado en el valor fo-
menta e incentiva la integracion de los servicios asistenciales,
acentuando el compromiso de los profesionales por impulsar
innovacion costo-efectiva y la obtencion de mejores resultados

clinicos. Solo utilizan lo que aporte valor a la clinica (Porter, 2014;
Coleman y otros, 2009).

Pero los profesionales estan inmersos en la falta de tiempo, en
la sobrecarga de trabajo, en la presion consumista del complejo
industrial médico y de los pacientes, en la peticion excesiva de
pruebas diagndsticas por mdltiples razones, que también son
circulares o redundantes a la falta de tiempo y a la medicina
defensiva, a la ensofacion tecnoldgica, a compensar la espera
de los pacientes, el racionamiento médico y la incertidumbre
diagnéstica.

Atencion centrada en la persona

El maximo valor que le asignamos a las prestaciones debe estar

basado en la atencion centrada en las personas, segura, de cali-

dad y eficiente, que promueva la interaccion entre profesionales

y entre instituciones; la continuidad de cuidado dentro de las

instituciones; durante la noche y los fines de semana, y en la

ampliacion de lo asistencial a lo sanitario cuando se requiera;
estudios de costo efectividad para sostener las decisiones; or-

ganizacion de las transiciones entre los niveles asistenciales, y

especialmente cuando el paciente es dado de alta de una hos-

pitalizacion.

Es indispensable contar con una historia clinica informatizada

uniforme que sea compartida, para que se pueda establecer una

buena referencia y contrarreferencia de los pacientes (Nundy,

2014).

El Picker Institute (2015) refirid en 1998 la atencion centrada en

el paciente:

— Respeto por los valores, preferencias y necesidades de los
pacientes. Esto implica fundamentalmente conocerlos, inda-
garlos, dar el espacio de libertad para que ellos los expongan
adecuadamente.

— Deben recibir los servicios y las prestaciones en forma coor-
dinada e integrada entre niveles y entre lo médico y lo social.

— El paciente debe disponer de informacion relevante, clara y
que la entienda y la interprete en la medida de sus conoci-
mientos. Para ello el médico o el equipo profesional deben
tomarse el tiempo para explicar y para la repregunta, no ofen-
derse por lo que ley6 en Internet con el Dr. Google, sino darle
las paginas mediante las cuales pueda aumentar sus conoci-
mientos. Saber mas de su enfermedad lo ayudara.

— Conseguir la maxima calidad de vida posible en ese momento,
con especial atencion al alivio del dolor.

— Disponer para los pacientes y sus familias el apoyo emocional
para afrontar el miedo y la ansiedad.
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— Debe implicar al ndcleo cercano y los afectos del paciente,
familiares y amigos, o companeros de trabajo, en la medida
que el paciente autorice. Siempre sera un beneficio si estos
estan en consonancia con las expectativas y lo que se espera
de los tratamientos.

— Debe recibir atencion continuada, independientemente del
punto de atencion donde se esté llevando a cabo.

— Debe obtener la méaxima accesibilidad posible a los servicios
prescritos.

Esto es lo que Jordi Varela significa como principios “pickeria-

nos”, que hacen a la atencion centrada en las personas.

Como consecuencia de la impericia de un modelo hegeménico

médico —que yo llamo “de la ilustracion”— surgen algunas cues-

tiones que debemos corregir desde la gestion:

— Los médicos prefieren escribir recetas y estudios antes que
explicar, dar explicaciones y escuchar.

— Eltiempo de los profesionales es valioso, pero siempre es mas
econémico el tiempo que emplean en dar esas explicaciones
para no pedir estudios innecesarios.

— Eltiempo que los médicos dedican a hablar con sus pacientes
acerca a los objetivos de eficiencia, por ello es indispensable
que se organice correctamente la gestion de los pacientes, su
puerta de entrada, la organizacion de las listas y las esperas.

— Los pedidos innecesarios producen alarmas y consecuencias
indeseadas, generando un universo de incomprensiones y ver-
dades a medias.

— Pareceria que siempre es mas facil gestionar un falso positivo
que un falso negativo.

— Debe abandonarse la “cookbook medicine”, la dictadura de
las guias, los algoritmos, cddigos, protocolos y propuestas de
cambio, una medicina excesivamente centrada en la garantia
de los procedimientos. Los médicos de hoy podrian estar am-
parandose demasiado por las guias de practica clinica, para
ejercer una medicina de manual (Knaapen, 2014).

Existen acciones simples, desde el actual modelo de atencion,

que son cambios de mejora continua. Algunos aspectos practi-

cos para humanizar la atencion:

— Pensar que no es necesario extraer sangre todos los dias a los
pacientes internados.

— Respetar el suefo de los pacientes y no realizar controles in-
necesarios.

— No hacer ruido dentro de la sala. No movilizar cosas, ni utilizar
elementos de limpieza muy ruidosos en las plantas técnicas.

— Conservar adecuadamente las pertenencias de los pacientes.

— Tener protegidas las cosas.

— Tener siempre limpia y ordenada la habitacion.
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— Guardar los estudios complementarios que el paciente se hizo
con anterioridad.

— Llamar a la puerta de la habitacién antes de entrar.

— Respetar la intimidad, el pudor y la manera de ser.

— El paciente debe saber el nombre de quien lo atiende.

— ElI paciente debe conocer qué estudios se le van a realizar y
por que.

— Debe estar informado si hay cambios en las condiciones cli-
nicas.

— Escuchar e implicar al paciente en las decisiones cientificas.

— Generar una solucion razonable que contemple la inclusion de
la evidencia cientifica y los valores y las preferencias de los
pacientes.

— Mantener alto nivel de profesionalidad.

— Mantener siempre las formas.

— Explicar las normas basicas del establecimiento.

Siete intensidades de cuidado

Luego de la poblacion sana, que se debe incorporar al sistema
de salud, existe aproximadamente un 45% de la poblacion que
tiene afecciones cronicas, y un 5% con polipatologia y multi-
morbilidad. Dentro de los estadios iniciales de las enfermeda-
des cronicas, en sistemas bien segmentados podriamos generar
una categoria inicial o controlada de la enfermedad cronica, a
definir no solo nosoldgicamente, sino introduciendo los criterios
sociales, los determinantes de la salud y el acceso al sistema
sanitario. Un 30% del total de la poblacion, en lugar de tener
un médico de cabecera generalista o internista, podria tener un
diabetdlogo, neumondlogo, cardiélogo, oncdlogo o neurdlogo. Un
15% de la poblacion general deberia tener un equipo de cuidado
multidisciplinario. Para ellos los principios prioritarios del disea-
se management seran la continuidad, la longitudinalidad de los
cuidados, la estadificacion, los registros electronicos disponibles,
la accesibilidad, y la coordinacion entre los profesionales de la
atencion, de acuerdo con su contexto familiar y social. Deben
también tener asegurada la medicacion, porque la interrupcion
del tratamiento puede llevar a la descompensacion. Estos pa-
cientes tienen que tener medios telefénicos de comunicacion
con sus médicos.

La mayoria de las enfermedades cronicas tienen una evolucion
definida donde se incrementa la intensidad de necesidades y
requerimientos. 25% de las personas mayores viven solas. Y la
soledad y la pobreza agravan el prondstico.

En el hospital de la demanda programada, el hospital de los pro-
cesos U hospital Factory se realizan procesos divididos en partes:



preparacion, quirrgico, recuperacion precoz, internacion, alta y
cuidados continuos. En el hospital de la emergencia se despliega
la atencion de la unidad geriatrica aguda y el sector de atencion
de pacientes complejos con descompensaciones, que intentara
equilibrar a los pacientes y no internarlos, sosteniéndolos con
cuidados en domicilio. El hospital de los internistas corresponde
a los enfermos complejos que requieren un plan de cuidados
adecuado, especifico, personalizado, que jerarquice la estabiliza-
cion, la mejor calidad de vida a la que el paciente puede aspirar.
Es el hospital de los casos complejos.

Cambios practicos para lograr
un sistema de atencion integrado

— Todos los beneficiarios de un sistema de cobertura deberian
tener un médico que registre su historia clinica y la guarde
en soporte electronico dentro de los primeros dos meses de
incorporarse al sistema: “queremos darle la bienvenida que
usted merece”. Que no sea un factor limitante, sino facilitador
de la atencion.

— Los pacientes con enfermedades cronicas detectadas deben
tener una consulta con el especialista y determinar junto con
el internista un plan de cuidados individualizado. El internista
debe empoderar al paciente para que colabore con su auto-
cuidado. El especialista, de acuerdo con los protocolos, podra
convertirse en su médico de cabecera, mejorando la comuni-
cacion con el paciente y el sistema.

— Los pacientes deben tener acceso a los medicamentos y dis-
positivos para el autocontrol de su enfermedad.

— Las prestaciones clinicas deberan complementarse con las
de farmacia comunitaria o una oficina de farmacia que tenga
actualizada las prescripciones del paciente, las recetas elec-
tronicas y su tratamiento cronico, su validacion, y la cantidad
de farmacos adquiridos para evitar que el paciente forme un
stock que no necesita. El acceso a los medicamentos tiene
que estar asegurado.

— Las prestaciones sociales deben complementar a las clinicas,
especialmente aquellas que sirvan para contener al paciente
en su domicilio.

— Los pacientes mas complejos deberian tener dispositivos para
comunicarse con los equipos de atencion de enfermos com-
plejos en todo momento y con llamados automatizados con la
emergencia.

— Los hospitales deberian disponer de procesos de atencion es-
pecificos de estos pacientes y unidades geriatricas de agudos,
para evitar internaciones innecesarias, las complicaciones que

Siete niveles de segmentacion
de necesidades en el prestacion

HOSPITAL DE INTERNISTAS

PACIENTES FRAGILES
Y COMPLEJOS

PACIENTES CRONICOS
CON GESTORES DE CASOS

HOSPITAL FACTORY

EMERGEN Gy

3
3
=
=)
S
)
192}
[=}
=]
&
»

PACIENTES CRONICOS CON EQUIPO
INTERNISTA Y ENFERMERIA

ESTATIFICADOS Y AUTOCUIDADOS

SANOS

Fuente: elaboracion propia

éstas generan, el deterioro de la salud y acortar las estancias.

— Se deben incorporar enfermeros y trabajadores sociales a los
equipos de atencion, que contribuyan al dispositivo de vincu-
lacién o transicion en los cuidados.

— Se debe llevar un registro sobre los gastos que estas acciones
implican y los esfuerzos de inversion de las coberturas, para
que los pacientes y sus familiares lo valoren y cuiden.

— Se debe incentivar, fortalecer y desarrollar la atencion primaria
de la salud, para que el paciente consuma mas recursos en
ellay menos en la guardia de los hospitales y en emergencias
domiciliarias.

— Se deben establecer corredores sanitarios para aquellas pa-
tologias que el tiempo en el acceso es decisivo como factor
de prondstico, para evitar que generen incapacidad y con ello
mejorar la calidad de vida posible, como asi también disminuir
los costos evitando internaciones necesarias. Esto incluye el

alerta de infarto y de ACV.

— Se deben impulsar acciones preventivas, de cambios de habi-
tos, de conductas saludables.

— También se debe mejorar el acceso a las inmunizaciones.

Resumen

Nuestro sistema de salud es universal en el acceso, pero no ase-
gura prestaciones en tiempo, forma y calidad. Sobre esa base
debemos abandonar la planificacion de recursos histéricos, las
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rigideces corporativas o académicas y los privilegios politicos,
para hacer realidad la atencion centrada en la persona, promo-
viendo el trabajo en equipos multidisciplinarios, circular, flexible
y de respuestas dinamicas, que ofrezca la segmentacion en fun-
cion de necesidades, ampliando su vision psicosocial y contex-
tual hacia los determinantes sociales de salud.

Se debe repensar el modelo prestador desde el curar y cuidar;
segmentar las necesidades; dar respuestas en siete niveles de
intensidad; brindar continuidad y longitudinalidad una vez que
se incluyen los pacientes mediante la integracion del sistema;
modificar progresivamente el sistema fragmentado actual con
la firme decision de dar continuidad asistencial a los pacientes y
atenderlos con diferentes dispositivos en relacion con el estadio
evolutivo de sus afecciones.
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