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| Resumen |

La gestion de enfermedades inicié en EE. UU. durante los aflos 70 y
tuvo el fin de reducir la variabilidad de los procesos asistenciales y
administrativos, controlar el gasto y mejorar la calidad de la atencion.

En lo corrido del presente siglo, se cuenta con una documentacion
amplia que permite realizar un balance sobre conceptos, componentes,
metodologias y retos de los programas de gestion de enfermedades.
Estos programas constituyen una practica integradora e innovadora
que permite involucrar a los distintos grupos de interés en su
implementacion y desarrollo. Tales grupos también se relacionan con
los procesos de gestion y manejo de las enfermedades cronicas.
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| Abstract |

Disease management started in the U.S. during the 1970s in order to
decrease variability in clinical and managerial processes, control costs,
and improve the quality of attention. Throughout the 21st century, a
growing body of literature has emerged allowing the assessment of
concepts, components, methodologies and challenges of management
disease programs. These programs have become into a unifying and
innovative practice that allows involvement and coordination of
different interest groups during implementation and development
phases; such groups are also related to the management processes of
chronic diseases.
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Introduccion

El actual interés por la gestion de enfermedades (GE) se debe a su
contribucion en el ahorro de programas de salud, pues no solo implica
el pago de los servicios para la atencion de la enfermedad, sino el
potencial de ahorro que dan las practicas generadas a largo plazo y
derivadas de intervenciones necesarias e integrales de la atencion.

Al investigar los programas de GE, es relevante estudiar el
alcance y la naturaleza del ahorro en los costos, los cuales impactan
a los proveedores de servicios en el intento por disminuir la estancia
hospitalaria y los costos del tratamiento. Lo anterior también afecta
a los aseguradores y, por consiguiente, al sistema de salud.

La GE fue dada a conocer en EE. UU. por sus exitosos resultados
en los afios 70 y 80 mediante la transferencia de riesgos, capitacion,
control de precios, racionamiento y disminucion de la variabilidad
en los procesos, logrando controlar el gasto y mejorar la calidad de
la atencion (1).

El objetivo principal de la GE es mejorar la calidad de la
atencion, los resultados de los pacientes y la adherencia a los planes
de tratamiento basados en la mejor evidencia disponible. Para
cumplir dicho objetivo, los programas de gestion de enfermedades
(PGE) deben partir de un sistema integrado y global de la atencion
en el que la relacion paciente-proveedor sea fundamental (2).

Los PGE se implementan cada vez mas en los sistemas de salud
en todo el mundo con el fin de apoyar la buena toma de decisiones en
este campo, incluyendo evaluaciones econdmicas bien disefiadas que,
ademas, deben ser estimuladas (3). Estos programas, por lo general,
se enfocan en el manejo de trastornos cronicos como diabetes mellitus
(DM), insuficiencia cardiaca congestiva (CHF), enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), enfermedad arterial coronaria (CAD),
asma e hipertension. Dichos programas implican, en la mayoria de los
casos, la intervencion de un equipo multidisciplinario de profesionales
para ayudar a las personas en la gestion de su condicion (4,5).
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Las personas que padecen enfermedades cronicas cuentan con
el sistema de atencion de la salud para ayudar en el manejo de su
padecimiento. Dado que la atencion hospitalaria puede ser costosa,
estos programas son alternativas eficaces o rentables para ayudar a
controlar la enfermedad crénica en la comunidad (3).

Concepto de gestion de enfermedades

La GE es un aspecto de la atencion de la salud que implica el uso
coordinado de informacion y recursos para el autocuidado y que
involucra diferentes actores —individuo, familia o grupo de apoyo
unido a las instituciones de salud—. Esta gestion también es un
sistema en el que médicos, personal de apoyo, cuidadores y pacientes
trabajan juntos para gestionar una condicion clinica a largo plazo,
mejorando la calidad de vida de los pacientes. Ademas, se constituye
en una estrategia rentable y eficiente, lo que es beneficioso en
multiples niveles de salud de la poblacion y la salud personal (6).

La adherencia es un componente importante de la GE para lograr
los objetivos de los programas, pues genera estrategias de trabajo
con los pacientes para mejorar la colaboracion mutua y, en ltima
instancia, los resultados del paciente (7).

La GE involucra actividades que abordan diferentes deficiencias
percibidas en la practica clinica actual y se enfoca en tres puntos clave:
las enfermedades cronicas que, a menudo, no reciben tratamiento o
estan mal controladas, lo cual conlleva complicaciones; el analisis
de las brechas existentes entre las pautas de tratamiento basadas
en la evidencia y practica actual, y los pacientes, quienes, con
frecuencia, reciben atencion para una misma enfermedad de diferentes
proveedores de servicios de salud, que ademas estan llamados a
supervisar, coordinar o llevar a cabo su propio plan de tratamiento
con capacidad limitada para hacerlo (8).

Segun la Asociacion de Gestion de Enfermedades de los Estados
Unidos (DMAA, por su sigla en inglés), la GE consiste en el manejo
de la enfermedad en un sistema de intervenciones coordinadas
de atencion en salud y comunicaciones en las poblaciones con
condiciones en las que los esfuerzos de autocuidado de pacientes
son significativas (8,9).

Otras definiciones encontradas hacen referencia a los programas
de gestion de enfermedades: McAlister ef al. (10) los definen como
programas de control de enfermedades que implican seguimiento
especializado por equipos para reducir la hospitalizacion y Windham et
al. (11) incluyen a esta definicion los factores de multidisciplinariedad
y rentabilidad.

La GE involucra la relacién entre profesionales de la salud y
pacientes como eje del plan de atencion, el cual hace hincapié en la
prevencion de las exacerbaciones y complicaciones. Estas Gltimas
requieren de las guias de practica basada en la evidencia para
implementar estrategias de empoderamiento y posterior evaluacion
clinica, humanistica y econdmica de los resultados sobre una base
que busca mejorar la salud en general (8).

En el plan de atencion desde la perspectiva del paciente, cobra
importancia su educacion, la del cuidador y la de la familia, lo
cual contribuye a disminuir las barreras de la participacion en el
autocuidado. Lo anterior funciona como razén de que la educacion
y el asesoramiento integral sean la base para la GE y beneficio de
conocimientos, habilidades, estrategias, habilidades de resolucion
de problemas y motivacion necesaria para el cumplimiento del plan
de tratamiento y la participacion efectiva en el autocuidado (12-17).

Con el fin de establecer una definicion de la GE, Krumholz et al.
(2) plantearon estudiar su concepto desde la taxonomia propuesta
por el Grupo de Trabajo de la Asociaciéon Americana del Corazon,

quienes desarrollaron un sistema de clasificacion para comparar los
programas e informar los resultados con eficacia (Tabla 1).

Tabla 1. Taxonomia del concepto gestion de enfermedad.

I T

Estado de riesgo
Condiciones de comorbilidad
Caracteristicas no clinicas

Poblacién de pacientes

Paciente/Cuidador

Beneficiarios
Proveedor de salud
Educacion al paciente y cuidador
" Manejo de la medicacion
Intervencion

Grupos de apoyo
Monitoreo remoto

Enfermeras
Médicos
Farmacéuticos
Trabajadores sociales
Dietistas
Terapeutas fisicos
Psicélogos
Administradores de caso
Coordinadores de atencion

Personal de atencion

Individual (cara a cara)
Grupal
Telefonicamente: personalizado
Telefonicamente: automatizado
Internet

Método de comunicacion

Duracion
Frecuencia/periodicidad
Complejidad

Intensidad y complejidad

Paciente hospitalizado

Ambiente Paciente fuera del hospital
Paciente en casa
Medidas clinicas

Medidas de procedimiento

Resultados Medidas de calidad de vida

Satisfaccion del paciente
Satisfaccion del proveedor

Fuente: Elaboracion con base en Krumholz et al. (2).

El Boston Consulting Group (BCG) (18), acorde ala DMAA, centra
su definicion en prevenir hospitalizaciones y procedimientos invasivos,
evitando condiciones de deterioro y complicaciones derivadas de
la enfermedad o de los tratamientos; empoderar al paciente a jugar
un rol activo en el manejo de su enfermedad mediante educacion y
autogestion, e incluir medidas de proceso y de resultado en la atencion
clinica, calidad de vida y resultados econoémicos.

En su documento titulado “La gestion de las enfermedades toma
vuelo”, el BCG exploro6 la evolucion de la GE y sus implicaciones
estratégicas para los proveedores de atencion de salud mediante el
planteamiento de estructuras organizativas que hagan de esta un
sistema factible. Lo anterior se dio a través de la atencion médica
administrada y la gestion de los centros médicos académicos para
luchar contra la intensificacion de las presiones de margenes y
mejorar la atencion de pacientes con enfermedades cronicas (19).

El BCG también plantea como los programas de gestion de
enfermedades han logrado resultados mediante la creacion de sus
propios programas de control de enfermedades en la empresa o
a través del uso de un nuevo tipo de proliferacion de empresas
especializadas. Ambos casos han sido viables en un sentido
econdémico y cuentan con avances tecnologicos de bajo costo
basados en internet como un medio de interaccion entre pacientes
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y médicos en pro de reducir el tiempo de recuperacion de la
inversion (19,20).

Componentes de la gestion de enfermedades

La GE en administracion, segtin la Asociacion Americana de Gestion
de enfermedades, incluye siete componentes (8): 1) procesos de
identificacion; 2) niimero de pacientes atendidos —descripcion de la
poblacion objetivo—; 3) guias de practica basada en la evidencia; 4)
modelos de practicas de colaboracion que incluyen al médico y a los
profesionales de salud que brindan apoyo en la prestacion del servicio;
5) educacion para el autocuidado del paciente, que puede incluir
la prevencion primaria, programas de modificacion de conducta y
conformidades o vigilancia; 6) proceso y medicion de los resultados,
evaluacion y gestion de los mismos, y 7) informes sistematicos de
retroalimentacion que pueden incluir la comunicacion con paciente,
médico, plan de salud y proveedores auxiliares.

De manera complementaria, diversos autores plantean factores
que contribuyen al éxito de los programas de GE como la medicion
de la eficacia del programa basada en la atencion individualizada y la
consejeria en reduccion de riesgos (21,22); en el establecimiento de
directrices basadas en la mejor evidencia cientifica para el desarrollo
apropiado de la practica clinica; en la educacion y participacion
de los médicos y otros proveedores en la aplicacion efectiva de
estas directrices; en la realizacion de evaluaciones sistematicas y
socializacion de resultados con proveedores y pacientes (23); en el
aprovechamiento de sistemas informaticos para identificar pacientes
intervenidos y resultados clinicos y financieros (23); en el uso de
incentivos para pacientes y proveedores a participar en el programa
y copromocion con los proveedores de salud locales para obtener
su apoyo (23), y en la seleccion y clasificacion (triage) eficaz en las
intervenciones especificas de riesgo, fundamentadas en la teoria de
cambio de comportamiento y la fijacion de objetivos por parte de
los pacientes (21).

Las dimensiones de la GE se enmarcan en tres pilares: la base de
conocimiento, el sistema de provision de cuidados y el proceso de
mejora continua (1).

La Corporacion RAND (Research and Development) es una
institucion sin fines de lucro que ayuda a mejorar la politica y toma
de decisiones mediante la investigacion y el analisis en Europa (24).
Segun la evaluacion de la calidad en el cuidado de la salud (25) y las
normas para la medicion de resultados en la gestion de enfermedades
(26), esta corporacion plantea que su evaluacion puede centrarse en
uno o mas componentes, tales como la estructura, la intervencion, el
proceso, la produccion y el resultado o impacto (27-30).

Las dimensiones de desempefio planteadas por la Corporacion
RAND (31), establecidas bajo un enfoque organizado y proactivo de
la gestion de enfermedades, buscan favorecer la adecuada prestacion
de servicios de gasto, riesgos financieros, pérdidas, confiabilidad,
satisfaccion del paciente, condicion de salud, cobertura, capacidad
y factibilidad operacional.

Programas de gestion de enfermedades

Los PGE varian de manera amplia en las metodologias utilizadas,
pero comparten varios componentes disefiados para abordar las
deficiencias del sistema de atencion en salud. Una de las metodologias
utilizadas es educar a los pacientes sobre su enfermedad y la forma
en que pueden mejorar su manejo; su objetivo es alentar a los
pacientes a utilizar la medicacion de manera correcta, entender y
controlar sus sintomas con mas eficacia y, en lo posible, cambiar

su comportamiento. Una segunda metodologia es vigilar de modo
activo los sintomas clinicos de los pacientes y los planes de
tratamiento siguiendo directrices que se basen en la evidencia. Y
una tercera metodologia, que articula las dos anteriores, consiste
en que todos los proveedores, incluyendo médicos, hospitales,
laboratorios y farmacias, coordinen la atencion a la enfermedad (8).

Un PGE puede proporcionar datos individuales de los pacientes,
asi como informar a los médicos sobre su estado entre los tiempos de
consulta. Ademas, brinda informacion actualizada sobre las mejores
practicas para pacientes particulares. La GE, a veces, se utiliza
como un “cajon de sastre” que se ocupa de todas las limitaciones de
la atencion de pago por servicio, aunque no abarca la coordinacion
general de la atencion basica o de los servicios de prevencion, tales
como vacunas contra la gripe (8).

Segun el documento “An Analysis of the Literature on Disease
Management Programs” (8), el impacto de un PGE en gasto y
captura de todos los costos de salud implica cuatro focos:

1) Incluir los costos administrativos del programa junto con
el costo de la identificacion de la poblacion objetivo, los
pacientes inscritos en el programa y los servicios de intervencion
proporcionados, los cuales afectan la variabilidad en los costos
segun la estrategia utilizada para identificar a los afiliados y el
tipo de servicios prestados.

2) Analizar todas las formas de gasto en salud y relacionarlas con
la enfermedad, ya que el célculo debe extenderse mas alla del
seguimiento clinico teniendo en cuenta aquellos gastos que pueden
reducirse a partir de una variacion en los ingresos hospitalarios y
las visitas a los servicios de urgencia, asi como el cambio en el
patron del mimero de consultas médicas, pruebas diagndsticas
y otros servicios ambulatorios, incluidos los medicamentos
utilizados para tratar la condicion objeto de atencion.

3) Costear las consecuencias no deseadas de las intervenciones,
dado que los errores en el proceso que identifica los individuos
para el programa son inevitables, asi como los costos derivados
de tratar los “falsos positivos”.

4) Incluir tratamientos adicionales: pruebas invasivas que pueden
conducir a complicaciones y efectos secundarios y costeo de
otras condiciones de salud que no han sido tratadas en ausencia
del programa, lo cual puede aumentar o disminuir los costos con
el fin de mantener un equilibrio en el programa dentro del marco
de la atencion sanitaria.

Merrick ef al. (32) analizan como los programas de gestion de
enfermedades se han expandido de forma rapida hasta el campo de
la atencion de enfermedades médicas cronicas como la diabetes y la
insuficiencia cardiaca congestiva; estos también se han aplicado a
las condiciones de salud mental, p. ej. la depresion.

Asimismo, se evidencia un interés en la GE que proviene de
centros de servicios de salud y se refleja en iniciativas a gran escala
como el apoyo de salud dirigido a los beneficiarios con insuficiencia
cardiaca congestiva, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva y
enfermedades cronicas (33,34).

Europa, con base en la experiencia estadounidense, ha incursionado
en el desarrollo de PGE para mejorar la calidad de atencion a los
pacientes con enfermedades cronicas, cuestionando si su enfoque
es adecuado para responder a las necesidades. Dichos programas se
enfocan en cuidado orientado a objetivos, resultados tanto en proceso
como en calidad de la atencion recibida, desarrollo de programas
de apoyo y diferentes modelos de intervencion para el manejo de la
multimorbilidad (35).
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La capacidad de respuesta de los programas de gestion de
enfermedades se define en términos de necesidades de los pacientes,
multimorbilidad, problemas funcionales, participacion y autogestion (35).

Los PGE son mas eficaces, respecto a lo econoémico, en pacientes de
gravedad y en intervenciones de enfermedades cronicas en la medida
que exista una coordinacion con la gravedad de la enfermedad. Teniendo
en cuenta lo anterior, la GE se constituye en un tema de interés para los
responsables politicos y profesionales de atencion en salud al abordar la
cuestion de la prestacion de atencion eficaz en el area econdmica segiin
el aumento del numero de personas con enfermedades cronicas (36).

En la revision sistematica de Boland et al. (37), se sugiere que
los PGE, como el EPOC-DM, reducen los ingresos hospitalarios,

Tabla 2. Retorno de la inversion (ROI) en la gestion de enfermedades.

la estancia hospitalaria y los costos sanitarios totales (excluyendo
costos de desarrollo y gestion de programas de DM), mejorando,
a su vez, los resultados en salud e impactando la calidad de
vida (37).

Por otro lado, investigaciones reportadas en 44 estudios
sobre el impacto financiero y retorno de la inversion (ROI) de los
programas de control de enfermedades, como asma, insuficiencia
cardiaca congestiva, diabetes, depresion, entre otros, encontraron un
resultado financiero optimo con un ROI positivo (Tabla 2). Algunas
evidencias sugieren que los programas de diabetes pueden ahorrar mas
de lo que cuestan, aunque se necesitan estudios adicionales para
comprobarlo (21).

Enfermedad Numero de | Tamaio promedio Periodo de Costo promedio Ahorro promedio ROI promedio/Total
estudios de la muestra evaluacion (afos) por participante por participante costo-beneficio

Asma
Diabetes 8 201 25
Muiltiples Riesgos 4 32 14

(problemas geriatricos)

Fuente: Elaboracién con base en Goetzel et al. (21).

Kirsch (38) propone, a futuro, analisis y evaluaciones econémicas
de la contribucion de los PGE en el efecto de los tratamientos
individuales, ya que la mayoria de los modelos incorporan los
efectos como programa en una poblacion objetivo, esto con el fin de
permitir la priorizacion de las intervenciones basadas en la relacion
costoefectividad incremental. Estas ultimas deben incluir resultados
mas sensibles a los cambios en las probabilidades de transicion y el
horizonte de tiempo.

Retos

LaAgencia para la Investigacion y Calidad en Salud del Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos establece
los siguientes retos para el disefio, implementacion y cuidado en
los programas de gestion de enfermedades en el sistema de salud:
entender las motivaciones para la creacion del programa; establecer
las metas e identificar los objetivos a corto y largo plazo; evaluar el
entorno financiero para determinar el mas apropiado; involucrar las
partes interesadas para construir una red de apoyo y una articulacion
de los programas, asi como poder construir sobre las lecciones
aprendidas de otros estados a través de la creacion de redes (39).

Ademas, otro reto se encuentra en el talento humano de los
programas, pues desde la gerencia se debe garantizar la disponibilidad
de personal y recursos necesarios, asi como la gestion del programa
en el sistema de salud, articulado a las iniciativas para coordinar
la divulgacion y apoyo de los interesados. Es relevante evaluar, de
manera permanente, los potenciales socios del programa, asi como
los proveedores y pacientes a fin de desarrollar relaciones con las
partes interesadas: el estado, los legisladores y el ministerio (39).

La Corporacion RAND (24) plantea como reto clave para el
desarrollo normalizado de los enfoques de evaluacion de iniciativas
GE la amplia variacion de las intervenciones de GE (27,28,40-
42), las cuales, sin tener en cuenta la heterogeneidad del concepto,
deben buscar una Optima atencion de la poblacion objetivo y las
caracteristicas per se de las intervenciones para el control de la
enfermedad, tales como el alcance, los insumos y el contexto en el
que se realizan las intervenciones.

268.5 729.30 2.72
610.71 434.02 0.71
229.50 1.563,89 6.81

Una meta adicional de los PGE es lograr la adherencia de los
pacientes al tratamiento. Hibbard et al. (43) proponen implementar
la medida de activacion del paciente (PAM, por su sigla en inglés),
la cual permite evaluar los conocimientos, las habilidades y la
confianza para la gestion de su propia salud. El papel de los miembros
que conforman el PAM consiste en desarrollar un rol activo en el
programa, implementar medidas para generar confianza y mantener
conductas fiables y validas a través del tiempo para su uso con
pacientes que gestionan una amplia gama de enfermedades cronicas.

El PAM tiene utilidad como modelo predictivo al permitir
identificar los miembros mediante mediciones de riesgo y pronostico,
segmentar los integrantes del programa de acuerdo a la necesidad de
atencion, individualizar competencias de autogestion para favorecer
la adaptacion y evaluar la efectividad de los programas de apoyo (44).
Stock et al. (44) expresan que los PGE tienen un doble propdsito:
promover la calidad de la atencion y fomentar la competencia.

Las innovaciones en los PGE deben enfocarse, desde la
administraciony gerencia, en establecer estrategias deacoplamiento
para el desarrollo de las relaciones con los principales grupos
interesados, junto a estrategias de comunicacion para demostrar el
valor del programa (39,45,46).

Es interesante proponer la aplicacion de las técnicas predictivas
de modelamiento, las cuales estdn ganando importancia en el
negocio de seguros de salud en todo el mundo. Dichas técnicas se
utilizan para promover las relaciones con clientes, la evaluacion
de riesgos o tratamientos médicos y la estimacion del potencial
economico (costos) de programas eficaces para la GE (47,48).

Los incentivos para que los pacientes adopten comportamientos
saludables como parte de un PGE son una estrategia que permite
mejorar los resultados clinicos y financieros, pues alientan a
participar en comportamientos de autocontrol de la enfermedad y en
programas de bienestar. En EE. UU., los diferentes estados pueden
ofrecer una variedad de incentivos para animar a los enfermos a
participar de lo anterior, tales como dinero en efectivo, tarjetas de
regalo, pequeflos obsequios, loterias y crédito canjeable (39).

Wang et al. (49) innovan, a modo de complemento, mediante
herramientas de evaluacion de los resultados para los programas de
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gestion de atencion en salud, el cual se construye a partir de analisis
sistematicos del proceso de operacion del programa. De este modo
se identifican las relaciones causales entre las intervenciones y los
resultados en las distintas etapas de implementacion del programa,
proceso apoyado en la evaluacion de resultados que se basa en las
mejores practicas industriales.

En Colombia, la GE busca coordinar recursos que permitan
obtener impacto en el manejo del paciente al articular las herramientas
que favorezcan la gestion y las logisticas de los PGE orientadas
a aplicar cambios administrativos en la cultura hospitalaria. Es
relevante prestar atencion a los resultados de las evaluaciones de la
literatura internacional sobre PGE, pues permiten orientar la gestion
clinica y administrativa. No obstante, hay que tener en cuenta que
tales resultados no son directamente aplicables a Colombia porque,
al no constituir evidencia en el sentido clinico, la efectividad de los
programas depende del entorno social de la organizacion.

Conclusiones

Como resultado de esta revision es posible concluir que los PGE son
una practica integradora e innovadora: integradora porque involucran
en su implementacion y desarrollo a los distintos grupos de interés que
se relacionan en los procesos de gestion y manejo de las enfermedades
cronicas e innovadora porque aplica conceptos de la administracion
(estrategia y analisis de costos comparativos) a la solucion de
problemas de salud en relacion con practicas muy arraigadas a la
investigacion clinica, tales como la medicina basada en evidencia y la
toma de decisiones con base en evaluacion de resultados.

El méaximo avance en los aspectos integradores y de innovacion
tiene que ver con el hecho de involucrar al paciente y su familia
en los procesos de gestion de enfermedades, capacitandolo y
empoderandolo como actor decisivo. Es decir, ya no hay un individuo
pasivo, expectante de las decisiones que toma el médico tratante, sino
un participante que toma acciones orientadas a incrementar el éxito
de los resultados.

Por otra parte, ya no se habla de médico tratante, sino de equipos
de profesionales de la salud que trabajan, de manera integral, en la GE
y de las comorbilidades identificadas con el fin de lograr los mejores
resultados posibles. A este equipo de profesionales de la salud se
suman los expertos administrativos, estadisticos y financieros para
analizar la implicacion econémica del manejo, de modo que se pueda
mejorar la toma de decisiones en la asignacion de recursos y hacer
proyecciones para futuros manejos.

En suma, los PGE permiten una atencion de dptima calidad para
el paciente, con enfoque holista e integral, adecuada medicion de
resultados, mejor control de costos, oportuna evaluacion del riesgo
y construccion de evidencia para predecir comportamientos futuros
en términos de efectos y de sostenibilidad financiera. Lo anterior
permite hacer ajustes y tomar decisiones con base en evidencia,
involucrando al paciente como sujeto activo en su proceso. Por lo
tanto, sin duda alguna, esta es una de las mejores estrategias en la
GE croénicas.
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