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Presentacion

Existen hoy pocas dudas acerca de la necesidad de avanzar en las politicas que desarrollen y profun-
dicen la coordinacidn sociosanitaria: la interrelacién de los dispositivos sociales y sanitarios aplica-
dos a las personas que precisan ambos tipos de atencidn. Esta ha sido siempre una apuesta impor-
tante de la Junta de Castilla y Leén, que se plasmé en el Decreto 59/2003, de 15 de mayo, por el que
se aprueba el Il Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn

Aungue es evidente que el aumento de la eficiencia es uno de los aspectos relevantes de esta linea
de trabajo —coordinando ambos dispositivos se ahorra dinero y se puede atender a mayor nlimero
de personas—no es el mas importante.

Lo que resulta mas interesante de la coordinacién de ambos dispositivos, es que permite cubrir
mejor las necesidades de las personas que precisan atencién integrada, con carencias mdltiples,
complejas y crénicas. La continuidad asistencial busca garantizar que entre los dos sistemas de
atencién no se produzcan lagunas, tanto en los casos en los que el residente de un centro social
requiera cuidados sanitarios, como cuando un enfermo deberecibir el alta hospitalaria y precisa
atencidn social en su domicilio.

El texto que aqui presentamos refleja las principales ensefianzas y lecciones aprendidas, basadas
todas ellas en casos reales, de algunos de los mejores y mas avanzados sistemas sanitarios y socia-
les de Europa. El trabajo entusiasta de una red de profesionales europeos pertenecientes a la EHMA
(European Health Management Association), apoyado por la Comunidad Europea, se ha materializa-
do en la publicacién “Integrating Services for Older People: A resource book for managers”, del que
este libro es una traduccién.

Entre sus principales aportaciones cabe destacar las precisiones sobre equipos y estructuras organi-
zativas integradas, los procesos de gestién de casos, los apartados sobre liderazgo, cambio, planifi-
cacion, gestion de la informacién y gestién de calidad.

Deseo que este texto pueda resultar de utilidad, tanto para los técnicos de la Comunidad de Castilla
y Ledn como para los del resto de Espafia, en todos los trabajos que buscan una mejor atencién a las
personas mayores con necesidades miltiples.

Juan Vicente Herrera Campo
Presidente de la Junta de Castilla y Le6n
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Prologo

HENK NIES Y PHILIP C BERMAN

Este libro de recursos trata de la atencidn integrada para personas mayores con necesidades mdalti-
ples, complejas y crénicas. La provisién sostenible de una atencidn apropiada para los mayores es un
desafio al que todos los miembros de la UE tendran que hacer frente. Tres son las causas: cambios
demograficos, contencién del gasto y capacitacion.

e Cambios demogréaficos. El gran porcentaje de personas mayores en nuestra sociedad, especial-

mente personas mayores que viven solas (algo sin precedentes hasta ahora), provocara un aumen-

to de las demandas de atencién y servicios. Por un lado, el nimero de personas mayores necesita-
das de atencién se incrementara, mientras que, por otro lado, la provisidn de asistencia también
peligrara debido al envejecimiento de la poblacién. Existe también necesidad creciente de aprove-
char el potencial y las competencias de los mayores para que puedan ofrecer contribucién positiva
y activa a la sociedad.

¢ Contencibn del gasto. La tendencia general de aumentar el gasto piblico en salud y servicios
sociales, y el hecho de que esté en juego el futuro de las pensiones, exige contencidn de este
gasto plblico. La sostenibilidad financiera de los sistemas de proteccién social es un asunto muy
debatido en la actualidad entre todas las naciones y gobiernos de la UE.

e Capacitacion. A las personas mayores y sus cuidadores cada vez se les otorgan méas poderes. Exi-
gen la atencién y servicios a los que tienen derecho, y exigen también poder elegir una atencién
gue sea acorde a sus necesidades. Igualmente, demandan unos servicios responsables. La rela-
cién entre los profesionales y los clientes cada vez estd més legislada, y los clientes reclaman sus
derechos legales. La época en que los ciudadanos eran déciles esta a punto de desaparecer. La
atencién integrada proporciona “una” respuesta a estos retos, no “la respuesta”. Este tipo de

atencién promete tratar los problemas de los mayores con enfermedades crénicas, y con necesida-

des complejas y miltiples. Las personas pertenecientes a este grupo requieren un enfoque dife-
rente en la provision de servicios: un paquete adaptado de atencidn y servicios que cubran malti-
ples aspectos de la vida, asi como nueva actitud por parte de los cuidadores; en resumen, un
paquete que prestara atencién a sus preferencias y responsabilidades. Normalmente estos cuida-
dores se enfrentan con problemas complejos en el ambito social, mental y fisico. Una deteccién a
tiempo, una evaluacién apropiada, tratamiento y atencién, pueden, al menos en parte, mejorar o
evitar los resultados negativos de salud y bienestar.

Proporcionar paquetes de atencidn y servicios adecuados en el momento adecuado y en el lugar ade-

cuado contribuye al bienestar de la gente en su etapa de vejez, a pesar de su fragilidad y discapacida-

des. Ademas, el tener autonomia y responsabilidad contribuye a su bienestar. Por lo tanto, la aten-
cién integrada trata de reconocer las necesidades complejas y mdltiples de los mayores, y de capaci-
tarlos para que puedan vivir sus propias vidas. Es importante que reconozcamos esto (ltimo, pero sin
olvidar que no todas las personas mayores son iguales.

Los diferentes proveedores asistenciales y los profesionales no deberian generalizar ni crear este-
reotipos de las personas mayores. Por ejemplo, la mayor parte de los mayores prefiere quedarse
en su casa siempre que sea posible, y asi tener cierto control de su vida. Otros, simplemente no
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quieren esto. En la interaccion entre el profesional y la persona mayor estas preferencias se deben
comunicar. Esta interaccién es el punto de partida de la atencién, incluso aungue la relacién entre
la persona mayor y el profesional pudiera ser una relacién desigual. La atencidn es una disciplina
de las relaciones humanas, y la clave de la atencién integrada es asegurar que estas relaciones
funcionan éptimamente.

Es unreto para los proveedores de atencidn (gestores y profesionales por igual) y para los legisladores
ofrecer este tipo de prestacion. Existen muchos obstaculos en la practica diaria y en los sistemas asis-
tenciales, asi como en los modelos de gestidn tradicionales. Este libro de recursos proporciona una
clara percepcién y herramientas para ayudar a los gestores a establecer servicios integrados apropia-
dos. También contiene ejemplos practicos, bibliografia y paginas web. Es un primer paso para estable-
cer una recopilacién documental pan-europea sobre atencién integrada para personas mayores.

Definiciones y terminologia

Atencion integrada

Entendemos “atencién integrada” como un conjunto de servicios o procesos asistenciales bien plani-
ficados y bien organizados, dirigidos a las necesidades y los problemas multidimensionales de un
cliente particular, o de una categoria de personas que comparten unas necesidades/problemas simi-
lares. Este concepto se ampliara a lo largo de este libro. Por ahora mencionaremos que la atencién
integrada para personas mayores deberia desarrollarse teniendo en cuenta elementos tales como:
atencidn a criticos, atencion socio-sanitaria crénica, asistencia social, alojamiento y servicios como
transporte y comidas. También deberfa incluir la capacitacién de los mayores, para permitirles vivir su
vida lo mas independientemente posible.

Personas m ayores

En este libro, utilizamos los términos “personas mayores” o “clientes” para referirnos a personas
mayores con necesidades mdltiples y complejas. No pretendemos crear un estereotipo de la persona
mayor como una persona siempre necesitada, o una persona que siempre tiene una relacién “de
cliente” con el profesional o cuidador no profesional. Aqui simplemente utilizamos este término para
facilitar y unificar la lectura.

Implementacion del concepto

Aungue el concepto de atencidn integrada cada vez cobra mas protagonismo, implementarlo parece
todavia complicado. Las estructuras politicas y financieras y la legislacidn vigente no estan adaptadas
a este tipo de atencién. Las organizaciones se fundamentan en divisiones del trabajo y tareas concre-
tas y los profesionales han sido formados en un sistema que favorece y premia la especializacién y la
fragmentacion. Sin embargo, los mayores, sus cuidadores y la sociedad esperan servicios que propor-
cionen la atencién correcta, en el momento y lugar adecuados. Por lo tanto, el reto de la atencidn
integrada debe ser asumido, y hay que decir que este proceso ya ha comenzado.

En los dltimos tres aflos que hemos estado trabajando en atencién integrada, hemos aprendido que
existen diversas estrategias, mecanismos y herramientas, y que, de hecho, ya se estan aplicando.
También existen medidas politicas de apoyo. Sin embargo, una recopilacidn y descripcién sistematica
de instrumentos y medidores adn no existe.

Integracién de Servicios para Personas Mayores



La recopilacién documental conjunta sobre atencidn integrada esta en sus inicios. La investigacion y
desarrollo de politicas en este ambito se recogen en el International Journal of Integarated Care, pero
este libro de recursos es el primer paso trans- nacional para proporcionar base sélida profesional en
el ambito de la gestidn de este tipo de atencidn en un contexto concreto, como es el de los sistemas
asistenciales europeos.

¢Como se ha realizado este libro de recursos?

Este libro ha sido realizado por la red Care and Management of Servicies for Older People in Europe
Network (CARMEN). Esta es una red temética que opera bajo los auspicios de EHMA, (European
Health Management Association). Tiene el apoyo del programa de la Comisién Europea para la Cali-
dad de Vida y Gestidn de Recursos Humanos. Forman parte de ella 40 organizaciones de 11 paises
europeos. Estas organizaciones miembros representan un amplio abanico de beneficiarios, incluyen-
do representantes de usuarios de servicios, cuidadores, proveedores de atencién primaria, hospitales
de criticos, residencias asistenciales, proveedores de servicios sociales, compradores, investigado-
res, asesores y otros miembros.

La primera tarea de los miembros de CARMEN fue explorar los sistemas socio-sanitarios y los sistemas
regionales y locales de provisién de atencién dentro de los estados miembros de la Unién Europea.
Posteriormente estudiaron los interfaces entre atencidn primaria y atencién secundaria (en otras pala-
bras, entre atencién domiciliaria y hospitalaria), entre atencién primaria y residencial (hogar y las resi-
dencias) y entre atencidn residencial y atencién secundaria (residencias y hospitales).

En un tercer momento, analizaron la integracién en 3 niveles: nivel cliente, nivel organizacién/nivel
red asistencial y nivel politico. Basaron sus analisis en la literatura publicada, en un cuestionario
hecho a los diferentes miembros, apuntes de trabajo (vignettes), analisis estructurados de buena
practica, aportaciones de expertos externos, y conversaciones entre miembros de CARMEN. Uno de
los grupos ha trabajado en gestidn de calidad y evaluacidn. La red CARMEN también desarrollé una
pagina web, que en un primer momento sirvié como sistema de comunicacién interna y en una poste-
rior etapa como sistema de comunicacién externo, y como portal para incluir links relevantes.

Esta publicacién es el resultado del conocimiento y la experiencia. Los temas se han establecido y
discutido en subgrupos y en sesiones plenarias, y los miembros y directores (no miembros de CAR-
MEN) han revisado con criterios criticos los borradores, tanto en las reuniones como también via
correo electrénico o a través de la pagina web. La red tiene en mente desarrollar y actualizar este libro
de recursos con regularidad. Esto supondra afadir nuevos capitulos, organizar nuevas reuniones para
mejorar los conocimientos aqui recogidos. La red también invita a cualquier organizacién que esté
interesada en el libro y que pueda aplicarlo a la situacidn concreta de su pais (véase extensidn geo-
gréafica del contenido).

¢A quién va dirigido este libro?

En un principio este libro va dirigido a directores de organizaciones asistenciales y a gerentes y fun-
cionarios a cargo de atencidn a largo plazo para personas mayores. El libro trata los conceptos princi-
pales, preguntas y consideraciones que un director necesita en cuanto nivel estratégico y tactico. Pro-
porciona una visién general mas que una explicacién detallada, ya que lo que pretende es ayudar a
los coordinadores y directores a tomar las decisiones adecuadas en su labor de direccién, de desarro-
llo e implementacién de servicios y a conocer mecanismos e instrumentos. Una informacién més
detallada, e informacién acerca de aspectos de funcionamiento, estan disponibles en las referencias
bibliograficas, paginas web y trabajos monograficos.
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¢Como se puede utilizar este libro?

Este libro se puede leer de un tirén, pero también se ha disefiado para que se profundice en uno u
otro aspecto segln las prioridades del lector. Se ha escrito en un estilo condensado para permitir
acceder a cada uno de sus temas de forma sencilla. Cada uno de los capitulos sigue un formato simi-
lar, con alguno (o todos) de los siguientes titulos:

e definiciones

e objetivos y resultados esperados
e modelos y enfoques

e proceso de implementacion

e personal

e supervision y evaluacién

e obstaculos que deben superarse
e factores de apoyo

e referencias, bibliografia y paginas web.

También se proporcionan monografias y ejemplos practicos, y cada capitulo termina con una seccién
llamada “puntos clave” que resume los aspectos principales tratados en el capitulo. Existe una ver-
sién impresa y también una version electrénica, disponible a través de www.ehma.org. Esto significa
que los lectores pueden descargarlo, fotocopiarlo y distribuir el libro, o partes de él, tantas veces
como quieran. No esta prohibido, por el contrario, invitamos y animamos a que lo hagan. Informacién
adicional especifica, como por ejemplo ejemplos practicos y web links estan a su disposicién en la
pagina web de EHMA (www.ehma.org)

Temas tratados

Este libro de recursos es un primer paso para establecer una recopilacién documental sobre atencién
integrada para personas mayores. En esta primera edicién hemos tratado de incluir una seleccién de
temas de interés actual. CARMEN y EHMA tratan de formar un grupo especial que lo vaya mejorando y
actualizando y al que se vayan afiadiendo nuevos trabajos y nuevas web links. La red también espera
incluir secciones con temas claves, tales como financiacién y capacidades, cuando se disponga de
suficientes recursos.

Si desea obtener informacidn sobre atencién integrada y politicas de desarrollo, véase Policy Frame-
work for Integrated Care For Older People /Marco politico para la atencidn integrada a personas
mayores publicado conjuntamente con este libro. Este marco se puede utilizar en cuanto nivel
nacional, y contempla consideraciones basicas y requisitos politicos que se han determinado como
importantes en los analisis y reuniones de CARMEN.

En el formato actual, este libro de recursos trata actividades de integracién en las que los directores
pueden influir y los instrumentos y mecanismos que pueden aplicar. En los capitulos 2-7 se tratan los
elementos basicos de la atencidn integrada:

e estructuras organizativas integradas (Capitulo 2)

* buena voluntad para dar a las personas mayores y sus cuidadores voz y responsabilidad comparti-
das en la provisién de atencién profesional (Capitulo 3)

* Procedimientos e instrumentos de evaluacién de necesidades bien disefiados y procedimientos de
acceso al sistema de atencidn profesional faciles y claros (Capitulo 4)

e Vias clinicas bien desarrolladas (Capitulo 5)

Integracién de Servicios para Personas Mayores
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e Gestidn en casos con paquetes de atencién complejos (Capitulo 6)

e Equipos multi-profesionales entorno al paciente (Capitulo 7)

Estos elementos basicos requieren un nlimero de factores que permitan que estos funcionen de
forma efectiva. Estos factores se detallan en los capitulos 8-10:

e untipo de personal que este cuantitativa y cualitativamente equipado para poder realizar su tarea
(Capitulo 8)

® una cultura organizativa entre y dentro de las organizaciones participantes. Centrada en el cliente,
dispuesta a colaborar y con ganas de innovar (Capitulo 9)

e liderazgo que apoye esta cultura organizativa y que guie los procesos operacionales y estratégicos
(Capitulo 10)

Por dltimo, estos procesos deberfan verse secundados por los siguientes factores: (detallados en
capitulos 11-13):

e planificacidn estratégica (Capitulo 11)

e gestién de la informacién (Capitulo 12)

e gestién de calidad (Capitulo 13)

En esta fase hay otros dos aspectos importantes: gestién financiera y gestion de capacidad. Espera-
mos tratar estos aspectos en una edicién futura del libro.

Ambito geogrifico

En lineas generales, este libro de recursos se puede aplicar en toda Europa. Sin embargo, dependien-
do del pafs habra que hacer adaptaciones. Los paises de la UE tienen sistemas de seguridad social
diferentes, y las dindmicas de funcionamiento dentro de cada pais vienen, en parte, condicionadas
por el sistema politico. Por esta razén, animamos a cualquier organizacién de ambito nacional que
haya participado en CARMEN para que adapte este libro a su situacién particular o contexto y que
posteriormente publique los resultados en la pagina de EHMA.

Sistemas de seguridad social en Europa

La literatura socio-politica hace una clasificacion de los regimenes de seguridad
social. Dentro de la Unién Europea, se pueden distinguir estos 3 tipos principales:

e Sistema “Beveridge” o Anglosajon: financiacién a través de los impuestos,
provisién pdblica y un “dnico pagador”. El pagador (las autoridades sanitarias
nacionales, poderes locales o regionales) es responsable de la gestién de los
servicios que ofrece. Pagador y comprador pueden ser términos sinénimos si el
gobierno (en el sentido mas amplio) es la fuente de pago

e “Bismarck” o sistema centro-europeo: una variedad de pagadores “semi-
plblicos” y acuerdos comerciales con el estado, seguridad social controlada por
organizaciones privadas reconocidas, como por ejemplo mutuas de enfermedad o
compaifiias de seguros. El dinero “pdblico” se utiliza para la mayor parte de los
servicios. Existe una divisién entre comprador-proveedor.
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e “Mediterraneo” o sistema sureuropeo: sistema mixto con elementos de un
sistema de seguridad nacional y otros de un modelo de seguridad social, y
tradicionalmente con una fuerte responsabilidad de la familia y con un sector de
atencién de larga duracién poco desarrollado.

e Sistema de Europa del Este o sistemas de los antiguos sistemas socialistas: una
fuerte tradicién (y dependencia) de la provisidn estatal. Actualmente, los recursos
son escasos y el papel del estado ha cambiado.

Precisamente el cémo se integren los servicios dependera en parte de en qué
sistemas se pongan en practica. Sin embargo, los mecanismos e instrumentos
generales son muy similares en todos los estados miembros.

Como puede participar

Este libro trata de ser una fuente de informacién dindmica y trascendente y que sirva de apoyo a los
gerentes y legisladores responsables de servicios dirigidos a las personas mayores. Agradecemos
cualquier comentario y critica constructiva y muy especialmente ejemplos de buena practica que ilus-
tren los asuntos tratados en este libro. Igualmente estariamos encantados de recibir ideas y sugeren-
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Capitulo 1
Atencion Integrada: Conceptos y contexto

HENK NIES

El ejemplo arriba descrito demuestra la razén de ser de los servicios integrados para personas mayo-
res. Este caso puede trasladarse a cualquier lugar de la Unién Europea aunque seguramente se trata-
rfa de forma diferente dependiendo del pafs donde tuviera lugar. Ademas, dependiendo del pais o de
la familia, nos encontrariamos con un abanico de respuestas diferente a un mismo caso. Hay algo, no
obstante, que esta claro: la sefiora Costa necesita un enfoque integrado en el que se combinen:

Caso de estudio: Sra. Costa-Alvarez

La sefiora Costa Alvarez es una mujer viuda de 78 afios que padece demencia. Vive en
un tercer piso de un bloque de pisos de una ciudad media. Emigro desde su pais natal
con su marido a principios de los 6o y han tenido 3 hijos. Uno de ellos vive en el
extranjero. Los otros dos viven al otro extremo del pais, a unos 300 km.

Dos de sus hijos la visitan una vez al mes y la llaman por teléfono una vez a la semana.
El hijo que vive en el extranfero la visita un par de veces al afio. La tnica lengua que la
sefiora Costa habla con cierta seguridad y fluidez es su lengua materna. Apenas tiene
contacto con los vecinos. Recibe una pension minima ya que nunca desarrollé un tra-
bajo remunerado y ademds no siempre ha vivido en el mismo pais.

Hace un par de afios empezo a perder la memoria. El médico de familia ordend su
ingreso en el hospital en el momento que tuvo un derrame cerebral leve para que la
tuvieran en observacion. Después de varios dias ingresada fue enviada a casa de
nuevo, no obstante la confusion persistio.

En estos momentos tiene cierta dificultad para moverse por la casa a causa de su artritis.
Como consecuencia del derrame cerebral todavia tiene dificultad para realizar movimien-
tos mds precisos. Dice que se las arregla mds o menos a la hora de hacer las tareas
domeésticas. Desde hace un tiempo ha ido perdiendo peso y sus hifjos temen que no coci-
ne apropiadamente. También les preocupa el hecho de que no se levante nunca antes de
mediodia. Sus hijos no se ponen de acuerdo en cuanto a la conveniencia o no de dispo-
ner de ayuda profesional. La misma sefiora Costa rechaza cualquier ayuda profesional.

evaluacién de las necesidades y diagnéstico
tratamiento médico
intervencidn a nivel psico-social

asistencia en su cuidado personal, en las tareas de la casa y para poder realizar actividades signifi-
cativas y establecer ciertas relaciones

(posiblemente) ayuda y adaptaciones dentro de la casa
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El primer paso es contactar con la sefiora Costa y que ésta abra sus puertas a la asistencia profesio-
nal. La asistencia social también se pondra en contacto con la atencién no profesional que proporcio-
na la familia y vecinos o voluntarios. Todo esto tiene que ser coordinado para que se adapte a los con-
tenidos y para que las intervenciones estén sincronizadas. Las diferentes intervenciones tienen que
basarse en principios de convergencia por parte de todos los implicados, y éstos deben apoyarse
mutuamente. Ademas, las intervenciones tienen que ser aplicadas cuando las necesidades de la
sefora Costa lo requieran y siguiendo unos principios logisticos.

Aungue las organizaciones, las agencias y las profesiones de los paises de la UE trabajan en contex-
tos legislativos y financieros diferentes y las expectativas existentes con respecto al rol de la familia
también son diferentes, la necesidad de gestionar adecuadamente la integracién es universal.

El caso de la sefiora Costa es un ejemplo que demuestra que la atencién integrada puede ayudar a los
mayores. Problemas complejos y la fragilidad que aparecen en la vejez pueden evolucionar gradual-
mente, o pueden aparecer de repente tras una enfermedad grave o una crisis. Lo mas normal es que
estos interactlien y se intensifiquen, afectando a todos los &mbitos de la vida. Estos problemas tienen
que ser tratados de forma sistematica y de forma coherente, y la atencién integrada lo que persigue
es justamente esto. También cuenta con un elemento de prevencién, en concreto, la reduccién de
riesgos en aquellos que se encuentran en condiciones de vulnerabilidad.

Definiciones

El término “integracién” tiene muchos significados e interpretaciones (Kodner y Spreeuwenberg
2002). Aqui, definimos atencién integrada como un conjunto de servicios y procesos asistenciales
bien planificados y bien organizados, cuyo objetivo son los problemas / necesidades midiltiples de un
cliente individual o una categoria de personas con problemas / necesidades similares. Nosotros, en
concreto, nos concentramos en los aspectos de la integracion relacionados con personas mayores
con necesidades complejas y maltiples, haciendo hincapié en la integracién de servicios entre las
diferentes organizaciones. Las tareas y los servicios también tienen que estar integrados dentro de
las organizaciones. Si bien es verdad que este tipo de integracidn es una tarea de gestién habitual, la
integracion entre distintas organizaciones y servicios es algo relativamente nuevo en el sector de
atencién a largo plazo.

La atencidn integrada se puede interpretar como una atencién condicionada por el cliente o consumi-
dor de esta atencién (Kodner 2003). Visto asf, no es muy diferente de la industria, la agricultura,
comercio u otros sectores plblicos tales como la educacién o la planificacién urbana o rural, atencién
juvenil o el transporte pUblico. En todos estos sectores, los sistemas de gestién condicionados por la
oferta se van adaptando de forma gradual a sistemas integrados, condicionados por la demanda.
Estos sistemas se desarrollan porque existe una demanda por parte del cliente, y porque son més
rentables y eficientes, ademas de ofrecer a los empleados mayor satisfaccién profesional (van der Aa
y Konijn 2001, Goodwin et al. 2003).

Los servicios integrados y conectados pueden responder a estos objetivos, y los distintos servicios
pueden adaptarse conjuntamente cubriendo varias areas, incluyendo la atencién a las personas
mayores. Ademas, los usuarios de servicios ya estan demandando servicios integrados. En un
momento en que se incrementa la demanda y disminuyen los recursos, resulta obvio y politicamente
convincente que los servicios sanitarios trabajen conjuntamente con los servicios sociales y comuni-
tarios para lograr estos objetivos. Por (ltimo, en el caso de los trabajadores dedicados a la atencién,
la integracién proporciona nuevas perspectivas dentro de su carrera profesional.
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Retos para los directores

La atencidn integrada no es un resultado, sino un medio para lograr un rendimiento éptimo en el
ambito de los servicios, en este caso, para las personas mayores. Este cambio de una atencién condi-
cionada por la oferta a un tipo de atencién condicionada por la demanda requiere nuevos modelos y
técnicas de gestion. Los directores se tendran que enfrentar a miltiples enfoques y lealtades al tratar
de integrar y conectar los servicios en funcién del cliente. Su reto es organizar y asegurar la presta-
cién de una atencién y unos servicios que:

apoyen el “entorno vital® de los clientes

combinen las tareas de profesionales, cuidadores no profesionales y voluntarios
interconecten y combinen los servicios dentro de las organizaciones

coordinen los servicios prestados por distintos proveedores

se interrelacionen con el marco o sistema asistencial especifico

Los retos para establecer una atencién integrada son los siguientes:

Apoyo al “entorno vital” de los clientes. El entorno vital de un cliente incluye sus circunstancias y
experiencias dentro de su entorno fisico y social. Apoyar esto implica ayudar a los clientes a expe-
rimentar su identidad personal y el significado de la vida. Estos objetivos, siempre teniendo en
cuenta las competencias personales del cliente, sus recursos, reconocimiento y respeto a la tra-
yectoria personal, son esenciales, sean cuales sean sus necesidades.

Combinacion de las tareas de cuidadores profesionales, no profesionales y voluntarios. Esto
implica asignar adecuadamente todas las tareas necesarias a los servicios o profesionales, mante-
niendo un didlogo equilibrado con el cliente y /o sus cuidadores no profesionales. También puede
implicar la adopcién de nuevas especialidades que la nueva plantilla necesitara, asi como contra-
tos adicionales y nuevos puestos.

Conexion y combinacién de servicios dentro de las organizaciones. Esto requiere coordinacién,
cooperacion y el uso de la informacién y la tecnologia para estructurar el volumen de trabajo entre
los servicios.

Coordinacion de servicios proporcionados por diferentes proveedores. Los estandares, sistemas
de informacién, criterios de evaluacién y orientacidn concernientes al cliente, tienen que estar
conectados y ajustarse mutuamente, ademas de llegar a los diferentes organizaciones sociales y
sanitarias

Interconexion con el sistema de atencion o marco especifico. Es importante trabajar dentro del
mismo contexto del sistema en el cual se va a proporcionar la prestacién de servicios, esto es, un
mismo sistema financiero, normas legales y estandares de calidad de atencién. Esto implica que
los coordinadores de servicios integrados tienen que trabajar en tres niveles:

- nivel del cliente - el entorno vital de la persona mayor.

- nivel de organizacion o de red asistencial — su propia organizacién y sus conexiones con otras
organizaciones.

- nivel de sistema de atencién — la sociedad y, mas concretamente, el marco politico (actual o
futuro).

Atencién Integrada: Conceptos y contexto

21



Figura 1: Adaptacion de los coordinadores al sistema de atencion integrada

Sistema de atenci6n, politica
nacional, regional y local

A

Nivel de red asistencial Cohesion de servicios Direccion Cohesién de servicios
e S Fl — R
o de Organizacién dentro de la organizacién y gestion entre organizaciones

\

Entorno vital de las personas mayores
(incluidos los cuidadores no profesionales)

Nivel sistema asistencial

Nivel de cliente

Las adaptaciones de los directores a los &mbitos mostrados en los cuatro cuadros unidos por las fle-
chas de la figura 1 les obliga a tener miltiples lealtades y responsabilidades que deben saber equili-
brar adecuadamente. Al tener que tratar con los cuatro ambitos, los cuales pueden reflejar compromi-
sos encontrados o contradictorios, pueden surgir ambigliedades y tratar estas ambigiiedades es una
de las tareas mas ambiciosas que los directores deben resolver (Carrier, 2002).

Objetivos de la Integracion

Listado de Objetivos para el cliente

El cliente es el principal beneficiario de la atencién integrada. Desde su punto de vista, la

atencién integrada es mas eficaz si se lleva a cabo del modo siguiente:

v Los servicios se organizan en funcién del usuario del servicio, respondiendo a sus nece-
sidades y, a ser posible, anticipandose a sus necesidades asistenciales y previniéndolas.

¥ Los servicios cubren toda la variedad de necesidades y responden a las preferencias
personales del cliente y sus responsabilidades.

v’ Los intereses de los cuidadores también se deben tener en cuenta, ellos también tie-
nen derechos, su bienestar y su calidad de vida deben tenerse en cuenta al igual que
las necesidades de las personas a las que cuidan.

¥ Lasfunciones y contribuciones que se esperan del cliente, y de sus cuidadores se
consideran un elemento fundamental en la prestacién de la atencién.

¥ Los clientesy, si asf lo desean, los cuidadores tienen poder de eleccién y control, res-
pecto a la prestacién del servicio, con la debida observancia de sus derechos.

v’ Los servicios son accesibles en todos los sentidos:

- fisico, por ejemplo, sustituyendo las escaleras por trampas.
- geografico, asegurandose que los servicios se encuentran a una distancia razonable
de los usuarios.
- psico-social, garantizando la no estigmatizacién de los usuarios del servicio.
- econdmico, haciéndolos asequibles.
- informativo, proporcionando una orientacidn clara acerca de las opciones y derechos.
v Los clientes deberfan percibir una continuidad cuando reciben los servicios. Teéri-
camente, no deberfan apreciar las fronteras existentes entre los servicios y las
organizaciones.
¥  Los paquetes asistenciales se disefian y proporcionan a partir de un diélogo entre usua-
rios, cuidadores y proveedores, que se consideran conjuntamente “socios asistenciales”.
¥ Laevaluacidn profesional completa de las necesidades del usuario y de sus cuidado-
res se considera el primer paso en la elaboracién de un paquete asistencial.
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Para mas informacidn de este proceso, véase Kodner y Spreeuwenberg (2002) y Carrier (2002).

Listado de objetivos para la organizacion

En consonancia con estos requisitos, los objetivos y los resultados esperados para las
organizaciones se pueden concretar en:

v’ Mejorar la calidad de la atencién, calidad de vida, satisfaccién del usuario y eficacia del sis-
tema, y que ésta llegue en igual medida a los diferentes servicios, proveedores y entornos.

v’ Mejorar los servicios en cuanto a acceso, a calidad (satisfaccién del usuario y resulta-
dos, calidad del sistema y del proceso) y sostenibilidad econdmica, incluyendo eficien-
cia, gasto plblico, bien general (Comisién de las Comunidades Europeas 2003).

¥ Uniry coordinar los diferentes aspectos de atencién con las diferentes profesiones,
servicios, organizaciones y sistemas.

¥ Unir elementos de enfermedad aguda y a corto plazo, atencién a largo plazo, aten-
cién social, atencién domiciliaria y servicios tales como transporte, comida, trabajos
extras de mantenimiento de jardin y de ocio y actividades educativas.

v/ Dar mas importancia a la opinién de los mayores con necesidades mdltiples para que
puedan vivir sus vidas seg(in sus preferencias y objetivos personales.

Estos principios, recogidos en los trabajos de Gréne y Garcia Barbero (2002), Kodner y Spreeuwen-
berg (2002) y la Comisién para las Comunidades Europeas (2003), resultan atractivos a primera vista.
En realidad, uno nunca podria mostrar rechazo. Es facil adoptarlos aunque sélo sea de palabra y con-
tinuar con las tareas habituales sin cambiar las rutinas de trabajo o la divisién de tareas. Sin embar-
go, para mejorar la practica diaria, estos principios deben testarse y materializarse en la practica pre-
guntandonos: "écémo podemos poner en practica este principio concreto?” y “.cémo podemos cam-
biar nuestra forma de trabajar para conseguir este principio?” En otras palabras, los directores no
deberian adoptar estos principios por el mero hecho de que ya hayan sido adoptados de palabra.
Esto seria muy simple.

Adaptacion de los usuarios de servicios a formas de integracion

Hasta aqui, la atenci6n integrada se nos ha presentado como una opcién muy atractiva. Sin embargo,
no es la solucién a todos y cada uno de los problemas. Si la integracidn es significativa, y suponiendo
que si lo es, decidir qué nivel de integracidn es el méas adecuado dependera de las caracteristicas y
las enfermedades del cliente. A este respecto, la estabilidad o la gravedad de la enfermedad del clien-
te son cruciales (Leutz 1999).

Las caracteristicas y condiciones del cliente se pueden relacionar con una tipologia muy utilizada que
marca el grado o intensidad de conexiones entre servicios y organizaciones. Esta clasificacion, reali-
zada por Leutz (1999) distingue tres niveles de integracién:

e |nterconexidn
e Coordinacidn entre redes asistenciales

e Integracidn total

Estos tres niveles se explican mas detalladamente a continuacién:

Interconexion

Este nivel opera dentro del entorno de los servicios ya existentes. En términos generales, acepta la
divisién del trabajo ya existente en el sistema asistencial y respeta los criterios de derecho a la pres-
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tacion de los servicios que operan aparte. En este nivel, la integracién implica la desviacién a especia-
listas de forma adecuada, para enviar a los mayores al lugar adecuado en el momento adecuado den-
tro del sistema. También presupone la existencia de una comunicacién excelente entre los profesiona-
les implicados para que sea posible una continuidad de la atencién cuando el paciente va de un servi-
cio a otro. Los proveedores saben y reconocen quién es el responsable pagador para cada tipo de
servicio, y los costes y responsabilidades no se alteran.

Coordinacion en redes asistenciales

Este nivel aparece en entornos donde las agencias reguladoras y organizaciones de servicios buscan
nuevos equilibrios en la provisién de atencidn, una redefinicidn de tareas, flujo de clientes y criterios
de eleccidn. Este nivel esta mas estructurado que el nivel de interconexién, no obstante, ya funciona
en gran medida a través de estructuras de sistemas ya existentes. Este nivel pretende:

e Coordinar los beneficios o cobertura y uso de los servicios

e Compartir informacién clinica de forma planificada

e Gestionar la transicién entre diferentes entornos

e Asignar responsabilidad prioritaria a la coordinacién de la atencién.

La coordinacién identifica puntos de friccién, confusién o discontinuidad entre los distintos sistemas
y establece estructuras y procesos para solucionar estos problemas.

Integracion Total

Este nivel trata de desarrollar programas de atencién integrales o paquetes de atencién que estén en
sintonia con las necesidades de grupos de clientes especificos. Tiene mucho que ver con los métodos
de gestidn de la atencién desarrollados recientemente. Crea nuevos programas o unidades que com-
parten recursos de varios sistemas, definen nuevos beneficios y usan registros comunes. Los servi-
cios integrados se gestionan directamente y especificamente a través de un sistema de gestion indivi-
dualizado, sin intermediarios. Solamente existe una especie de direccién conjunta por encima de
todas ellas. Una integracion total puede incluir tipos de intervencién especializada, accesos de “via
rapida”, y cooperacién préxima entre los profesionales entendidos en la materia. Los aspectos més
urgentes en este nivel son: la definicién del grupo-diana, la reunificacién de los servicios necesarios y
asignacién de los recursos apropiados.

Las caracteristicas y enfermedades de cada cliente repercuten de forma diferente a la hora de obte-
ner el 6ptimo nivel de integracidn, asi como en las operaciones de gestidn, tal como se ilustraen la
tabla 1 siguiente:

Tabla 1: Niveles de integracién

Necesidades del cliente

Interconexion

Coordinacién

Integracion total

Gravedad Media a moderada Moderada a grave Moderada a grave
Estabilidad Estable Estable Inestable

Duracién De corto a largo plazo De corto a largo plazo De largo plazo a terminal
Urgencia Rutinaria o no urgente Rutinaria principalmente Frecuente, urgente

Cobertura asistencial

Escasa a moderada

Moderada a amplia

Amplia

Auto-direccién

Adaptado de Leutz (1999)

Auto-dirigido o
dependiente del cuidado
no profesional
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Tabla 2: Repercusiones en cuanto al funcionamiento

Repercusiones en
cuanto a funcionamiento

Gestion de casos

Interconexion

Coordinacién

Gestores de casoy
personal interconectado

Integraci6n Total

Gestores de caso 0 equipos
gestionan toda la atencién

Transiciones y
prestacion de servicios

Derivacién y seguimiento

Transiciones fluidas entre
establecimientos, en
cuanto a coberturay
responsabilidad

Provision de atencién
controlada. Ofrece

prestacion asistencial
en todos los ambitos

Informacion Consulte si es necesaria. Defina y proporcione items Utilice sistemas de
Proporciénela cuando o informes de forma registros comunes como
la pidan rutinaria parte de la practica y
gestién diaria
Financiacién Averigiie quien paga Dedica quién paga qué en Fondos comunes para

cada servicio

los casos especificos.

comprar nuevos servicios
o servicios indirectos

Derecho a la prestacion

Adaptacién de Leutz (1999

Siga las normas de
derecho a la prestacién

Gestione para maximizar
eficiencia y cobertura

Combine y unifique.
Cambie y redefina los
requisitos de derecho
a la prestacién.

La tabla 2 nos demuestra que los niveles de integracidn se deben elegir con sumo cuidado. La inte-

gracion tiene sus ventajas, pero también exige una inversién, implica establecer nuevas fronteras y,

como ya hemos mencionado, no soluciona todos y cada uno de los problemas.

Leyes de Integracion

e Se pueden integrar todos los servicios para un grupo determinado de personas, se

pueden integrar algunos servicios para todas las personas, pero no se pueden inte-

grar todos los servicios para todas las personas.

e Laintegracién es una inversién a largo plazo

e Tuintegracién es mi fragmentacion

e No se puede integrar algo que no se conoce bien (no se puede integrar si te sientes
como gallina en corral ajeno)
e Elque realiza la integracion “lleva la voz cantante”

Fuente: Leutz 1999

Dimensiones de la continuidad de la atencion

A la hora de desarrollar servicios de integracién interconectados, coordinados o de integracién total

la continuidad es prioridad clave (Haggerty et al., 2003). El disefio de servicios y de vias clinicas con

los que proporcionar servicios necesita tener en cuenta que la integracién es un proceso dinamico.

Cambia a lo largo del tiempo y requiere supervisién regular y adaptaciones. Tanto el contenido como

su temporalizacién deben tener continuidad. Siempre hay dos dimensiones de la continuidad en ries-

go, la simultanea y la secuencial:
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e Dimensi6n simultdnea: La provision de servicios mdltiples tiene que ser coherente en cuanto a
contenidos y logistica. Por ejemplo, en el caso de la sefiora Costa (descrito al principio de este
capitulo), esta sefiora puede que necesite un paquete de atenciones y servicios mdltiples. Este
paquete debe acomodarse a un ritmo o programa diario. Todos los profesionales implicados debe-
rian trabajar de acuerdo a unos principios coherentes y uniformes, para que la sefiora no se depri-
ma o se confunda mas de lo que esta. El hecho de que se involucren sus hijos implica que éstos
también tienen que conocer y seguir estos principios. En este contexto se podria hablar de cone-
xién “simultanea” o coordinacion e integracién de servicios durante todo el proceso.

¢ Dimension secuencial: La atencidn y los servicios deben seguir las necesidades del usuario de
forma continuada, pero las etapas de esta progresion deben aparecer sin cortes o interrupciones.
Por ejemplo, después de un derrame cerebral es imprescindible un diagnéstico apropiado y opor-
tuno. Posteriormente, el paciente necesitara un programa de rehabilitacién o, en el caso de un
estado de secuelas permanente, sera necesaria una atencién de larga duracién, por lo que la
secuenciacién de interconexidn, coordinacién e integracion es primordial. La cadena de cuidados
debe adaptarse para conseguir que la continuidad en cuanto a contenidos y la provisién de cuida-
dos se realice sincronizadamente (Ahgren 2003).

Para salvaguardar el derecho a la prestacién de un servicio y la provision de fondos, las diferentes eta-
pas del proceso deben estar conectadas a los procesos de control pertinentes o de la administracién.
Los paquetes de atencién deben adaptarse a esa provisidn de servicios de forma paulatina: desde la
presentacién inicial de un problema, pasando por las etapas de desvio a un especialista, evaluacién de
las necesidades y estudio del expediente para ver si tiene derecho a la prestacion. Todas las partes
implicadas, desde aquellos responsables de la provisidn de la atencién hasta los clientes, cuidadores,
cliente pagador y los gobiernos, tienen que ser responsables y estar al tanto en cada una de las etapas.

La tarea de los coordinadores es conseguir continuidad en cada uno de los tres niveles en los que se
tienen que centrar: el del cliente, el de la organizacién y el de las redes asistenciales, y el del sistema
de atencién.

éQué servicios tienen que integrarse?

Para orquestar la atencidn integrada hay que conectar, coordinar o integrar una serie de servicios. Estos
servicios son proporcionados por diferentes profesionales y/o proveedores que puede que trabajen en
sectores diferentes. Cuando sea precisa la conexién o coordinacién, los servicios tradicionales pueden
ser suficientes. En la mayoria de los paises de la UE estos servicios ya existen, pero con nombres o inter-
pretaciones diferentes, y puede que funcionen en sectores diferentes y con diferentes politicas-marco.

Si mencionamos los servicios “tradicionales” mas o menos relevantes, tendriamos:

e Atencion sanitaria de corta duracion: los médicos de familia, fisioterapeutas, terapia ocupacional,
centros de rehabilitacién, equipos interdisciplinares de proveedores de servicios comunitarios
(intervencidn y coordinacién), equipos de atencién domiciliaria paliativa, hospitales.

e Atencion de larga duracién: enfermerfa de distrito, trabajadores de atencién personal, ayuda
domiciliaria, hospital de dia o centros de dia, casas tuteladas y atencién comunitaria, residencias
geriatricas (incluyendo residencias asistidas y residencias generales), hospitales psiquiatricos.

e Asistencia social: trabajo social, grupos de apoyo, comedores benéficos, educacién, actividades
de ocio, consejeros, centros de apoyo asistencial, centros de dia o centros comunitarios de dia.

¢ Alojamiento: alojamiento general, alojamiento especial o adaptado, casas inteligentes (viviendas
con tecnologia avanzada), viviendas tuteladas, centros de reunién comunitarios.

¢ Servicios de apoyo: transporte, ocio, educacidn, asistencia domestica, trabajos especiales, ayuda
econdémica.
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e Aparatos y equipos de apoyo: muletas y bastones, aparatos para la vista o el oido, tecnologia de
la comunicacién, adaptaciones ergondmicas en el domicilio o aparatos especiales para la casa, sis-
temas de alarmas.

¢ Promocion de la salud y mantenimiento: visitas domiciliarias preventivas, ejercicios de gimnasia
de mantenimiento, revisiones, grupos de autoayuda, cursos de amistad.

Lista de control: Eleccion de servicios

v/ Compruebe cuéles son los elementos de la atencién integrada de los que puede dis-
poner su organizacion para trabajar en colaboracién, ya sea para interconexién, coor-
dinacién o integracién total.

v Trate de averiguar si el acceso a uno de estos servicios es un problema para los clien-
tes. {Los servicios actuales y los mecanismos de integracién proporcionan una solu-
cién real a los problemas mas destacados con los que se enfrentan sus clientes?

Servicios pioneros

Los servicios mas pioneros son especialmente necesarios cuando se precisa una integracién total de
servicios. Por definicidn, estos servicios no encajan en la clasificacién tradicional ni encajan con los
roles tradicionales, vias clinicas o responsabilidades.

Caso practico: Sefiora Costa-Alvarez (continuacion)

La sefiora Costa ha rechazado todas los tipos de asistencia profesional existentes. Una
opcién que parece que ha aceptado ha sido un “Café de Alzheimer” de su ciudad, al
que ella podria haber ido con uno de sus hijos. En este tipo de cafés se ofrece educa-
cion y apoyo, consulta e informacion, proporcionada por profesionales y otros compa-
fAeros enfermos, todo ello en un ambiente muy relajado. A los usuarios de este servicio
se les anima a asistir a diez reuniones mensuales. El contenido de cada reunion se
consenstia previamente, pero generalmente trata del proceso de la demencia.

Esta idea de café se basa en unas sesiones que siguen una estructura fija de cinco
horas y media:

e llegada y presentacion

e informacion

* miisica en directo

e intercambio de ideas en grupo

e conclusion

Las sesiones de informacion generalmente se llevan a cabo a través de una entrevista
de los pacientes, familiares y expertos con un lider que dirige la charla. La informacién
y consejos ofrecidos por este servicio pueden proporcionar al cliente y a los cuidado-
res cierto conocimiento de la enfermedad. También puede proporcionarles informacicn
prdctica y reducir ese rechazo a buscar apoyo profesional. Los cafés Alzheimer funcio-
nan regularmente en Australia, Bélgica, Alemania, Grecia, Paises Bajos, Reino Unido y
Estados Unidos (Mesen y Jones 2002).

Otra opcion que también podria funcionar seria un proyecto a pequefia escala de aco-
gida domiciliaria para personas con demencia, que esté en sintonia con el grupo étni-
co minoritario al que pertenece la sefiora Costa. Este servicio proporcionaria una
supervision domiciliaria, de atencién personal y compaiiia en un ambiente familiar.
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Papel de los usuarios y de los cuidadores no profesionales

La mayor parte de la atencién la proporcionan cuidadores no profesionales, como puede ser un fami-
liar o un vecino, normalmente de forma irregular y sin seguir un horario estricto. Los voluntarios tam-
bién pueden desempefiar un papel importante en la provisién de atencién. No obstante, los provee-

dores de servicios profesionales no siempre reconocen la contribucién de estos grupos y rara vez son
considerados parte del sistema. Por el contrario, se les considera como una especie de “reserva
extra” para cuando otros elementos del sistema fallan o no estan disponibles. Los cuidadores no pro-
fesionales, tales como los esposos y los hijos deberian tener derechos legales para poder aliviarse de
sus responsabilidades cuando se trate de una atencién a largo plazo y se convierta en una carga.
Igualmente, también deberian tener el derecho a ser los proveedores de atencion si asi lo quiereny
son capaces de hacerlo.

La contribucidn y el especial papel de los voluntarios varia dependiendo del pais; esto se debe a dife-
rentes valores culturales y el papel de los sectores pUblico y privado. El sector del voluntariado, y en
particular sus voluntarios, tiene un valor especifico e intrinseco para aquellos que reciben el servicio,
asf como para aquellos que lo proporcionan. Existe gran potencial de cuidadores no profesionales y
voluntarios que puede canalizarse de forma positiva para beneficiar a los clientes implicados vy, espe-
cialmente, a través de esas relaciones particulares que a menudo se forman entre usuarios de servi-
cios y voluntarios.

Obstaculos que impiden la integracion

A pesar de que hay buena disposicién para que se realicen servicios integrados, incorporarlos a la
practica diaria no es precisamente facil. Ni el sistema de provisién de atencién ni los sistemas profe-
sionales se fundamentan en principios de servicios integrados. Por el contrario, lo mas com(n es que
estén fragmentados como resultado de la especializacién y diferenciacidn de tareas.

Los principales obstaculos a la implementacién de la atencién integrada estan profundamente
enquistados en los sistemas organizativos y politicos existentes (véase también Leichsenring y Alas-
zewski 2004). La red CARMEN ha analizado los diferentes sistemas de los estados miembros de la UE
asi como también los diferentes retos de gestién que van apareciendo. A partir de este analisis pare-
ce que en estos pafses los coordinadores se enfrentan con obstéaculos similares:

Fondos plblicos insuficientes. Estos recortes se traducen en listas de espera, listas que dificultan
los desvios a especialistas y la provision de atencién. Es dificil de implementar una integracién,
sistemas que funcionen fluidamente y una gestién adecuada.

No existe relacion entre los sistemas financieros y los sistemas legislativos. Servicios diferentes
puede que estén gobernados por diferentes autoridades u organizaciones con regimenes incom-
patibles entre si.

Acceso desigual. Los mecanismos existentes para contrarrestar las formas de co-pago y de prueba
pueden condicionar el acceso a la atencién de larga duracién. Del mismo modo, los criterios para
acceder a la prestacidn social pueden ser distintos seg(n sea la regién y/o el ayuntamiento a que
se pertenezca.

Sistemas no equilibrados. Los cambios son una constante del sistema, y nos podemos encontrar,
por ejemplo, con cortes de presupuesto o restricciones que pueden no verse compensados en
otras partes del sistema.

Complejidad del sistema. Pueden existir maltiples participantes con diferentes funciones, tareas,
intereses y posiciones de poder. Entre las barreras existentes a los procesos de sincronizacién
entre los sectores y agencias implicadas podemos incluir factores sociales, econémicos y politicos,
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circunstancias locales, legislacién y vias de financiacién diferentes, y acuerdos estructurales y de
procedimiento en diferentes niveles del sistema.

¢ Responsabilidad: En la mayoria de los sistemas no existe una persona en los ambitos administra-
tivos y de gestién con responsabilidad global de la provisién integrada de servicios, tampoco para
los resultados. Esto constituye una barrera a las tomas de decisiones.

¢ Problemas de interrelacion: Las fricciones existentes entre organizaciones y profesionales a la
hora de colaborar se refleja en la fragmentacién de los distintos sistemas implicados. Las friccio-
nes entre profesionales pueden impedir la colaboracién debido a diferencias en sus culturas profe-
sionales y puntos de vista.

¢ Sistemas condicionados por la oferta: A pesar de la existencia de una ideoclogia de politicas basa-
das en el cliente, la practica diaria predominante todavia esta condicionada por la oferta y por los
intereses de los proveedores.

e Recursos Humanos: Recortes de plantilla, deficiencias en la calidad de la plantilla o por el contrario
una plantilla muy especializada pueden impedir la implementacién de la atencién integrada. El nuevo
sistema exige un nuevo tipo de profesionales y de equipos que trabajen conjuntamente (como por
ejemplo gestores de caso y asesores paritarios) y que se muevan por diferentes servicios.

e Culturas que no se corresponden: Existen diferencias significativas entre el sector de atencién
sanitaria y el sector social en aspectos tales como titulaciones, métodos de trabajo y sistemas.

e Gestion de calidad: Los servicios sociales carecen de sistemas y politicas de calidad. Es més fre-
cuente que sean los servicios sanitarios los que dispongan de un sistema de gestion de calidad.
Las definiciones en cuanto a calidad a menudo causan conflicto entre las partes, por lo que en
muchos casos no se llega a un consenso. La gestidn de la atencidn integrada apenas existe en lo
que a definicién y criterios relacionados con el control de calidad se refiere. En los casos en que si
existen, no prestan atencidn al control del consumidor, eleccién por parte del cliente y a la infor-
macién recibida por el cliente. La calidad de vida esta poco planificada, supervisada y evaluada,
como tampoco lo estén las interacciones de los profesionales con los familiares de los clientes y
con los cuidadores no profesionales.

¢ Laintegracion se convierte en un fin en si misma: La integracién de servicios sélo se puede adop-
tar mientras no se convierta en una via para resolver otros problemas del sistema y se olviden las
necesidades de los clientes.

A pesar de estos obstaculos, diferentes ejemplos nos han demostrado que no es imposible. A veces, los
obstaculos se utilizan como mera excusa para eludir la colaboracién. Los coordinadores tienen que tra-
tar estos asuntos para lograr la integracién, implementando las intervenciones a todos los niveles: de
cliente, de organizacion o de redes asistenciales y del sistema. Se ha demostrado que varios de los pro-
cesos, mecanismos e instrumentos utilizados son vélidos. Existe cierto nivel de consenso acercade la
utilidad de algunos de ellos, pero todavia se tienen que proporcionar muchos indicadores.

Este libro de recursos se centra en algunas intervenciones de gestién. Sin embargo, no todas las
intervenciones se tratan aqui de forma detallada. También son necesarias medidas politicas que favo-
rezcan la atencién integrada. Esto es uno de los primeros requisitos o apoyos para la integracion.
CARMEN ha publicado un folleto sobre desarrollo de politicas con respecto a la intencién integrada
en el nivel nacional (Banks 2004).

Proceso de implementacion

Cuando los miembros de una organizacién deciden que sus clientes deben beneficiarse de la atencién
integrada, y que ellos pueden gestionar el contexto, y que comparten unos principios basicos comu-
nes, la pregunta siguiente es cdmo adoptar el proceso de integracion.
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En una gestion estratégica y de innovacion, existen un ndmero de fases bien diferenciadas en el pro-
ceso de trabajo de la implementacion. En cada fase, hay tareas especificas que deben realizarse. Para
asegurarse de que se han completado todas las tareas necesarias, los coordinadores se pueden pre-
guntar a si mismos una serie de preguntas (expuestas abajo). Las respuestas determinaran qué tare-
as necesita la organizacién llevar a cabo.

En teoria, cada fase deberfa concluir con “decisién que va adelante” o “decisién que no va adelante”.
En la practica, las fases por separado y las decisiones a menudo no son lo suficientemente explicitas.
No obstante, las fases descritas abajo (segln el modelo de Nies y Kénen, 1996) pueden ayudarnos en
el proceso de decisiones.

Fase 1: Deliberacién: ¢“Es la atenci6n integrada una opcién en nuestro caso?”
e (Por qué deberfamos considerar la provisién de atencién integrada?

e (Para qué grupos diana?

e (Con quién?

e (Quétipo de integracion sera la mas adecuada?

e (Tengo opciones para trabajar en colaboracién?

Fase 2: Exploracion: “¢Como deberiamos empezar el proceso?”

e :Cuando vamos a negociar y con quién?

e (Como iniciamos las negociaciones?

e :COmo deberiamos comunicarnos (internamente y externamente)?

e (Deberfamos redactar una carta de intenciones?

e (Qué cbdigo de conducta debemos consensuar con nuestro socio?

e :COémo podemos ofrecer a los mayores y / 0 a sus representantes el derecho a participar?

Fase 3: Aspectos practicos: “¢Como deberiamos disefiar la atencion integrada?”

e :Cémo podemos desarrollar una misién y un punto de vista para la futura provisién de atencién y
servicios?”

e (Qué tipo de funciones y capacidades deberian estar condicionadas por la futura colaboracién de
atencién integrada?

e :Cémo podemos testar la viabilidad y posibles consecuencias de la atencidn integrada y el trabajo
en equipo?

e (Quétipo de reformas o adaptaciones juridicas deben tenerse en cuenta?

e (Qué estructura organizativa es la mas adecuada?

e :Cémo podemos establecer apoyo a las nuevas ideas?

e (Enqué medida se vera afectado el resto del personal por nuestros servicios?

e (Qué papel desempefia la participacion del cliente y de la plantilla en la organizacién integrada?

e (Qué consecuencias tendra la integracién en nuestro sistema actual de documentacién, sistema
de calidad y sistema financiero?

e (Coémo deberfamos planificar las actuaciones que tenemos que asumir?

e (Cémo podemos supervisar proceso y progreso?

Fase 4: Implementacion: “¢C6mo conseguimos que la atencion integrada empiece a funcionar?”

e :Cémo deberiamos disefar el proyecto de la organizacidn para preparar la implementacién?

e (Cémo deberiamos elegir al jefe del proyecto, y cuales son las condiciones necesarias para un ren-
dimiento éptimo?

e (Como gestionamos el proceso de colaboracién?

e (Como supervisamos el progreso de las medidas preparatorias?

e (Cuales son las ayudas y obstaculos que pueden aparecer en la implementacién?

e :Cémo podemos reconocer la resistencia al cambio y como deberiamos manejarla?
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Fase 5: Evaluaci6n: “¢Como decidimos si debemos o no continuar?”
e (Han mejorado los clientes y sus cuidadores?

e Han mejorado los miembros de la plantilla?

e (Estamos alcanzando los objetivos que nos marcamos?

e (Estamos cumpliendo los plazos que nos propusimos?

e (Superan los efectos imprevistos a los previstos?

e (El balance de coste-beneficio es el que esperabamos que fuera?

Cuestiones éticas

Las cuestiones éticas que conlleva la atencién integrada para personas mayores tienen que ver con la
tensidn latente entre la capacitacidn y los derechos individuales del cliente por un lado y las reglas y
normas del “sistema” por otro lado (Defever 2002). Los coordinadores tienen que conseguir que los
aspectos éticos sean una prioridad.

Entre las cuestiones éticas a las que debe enfrentarse un coordinador que trabaje en este campo se
incluyen:

e capacitacién

e libertad de eleccién

e privacidad del paciente
e gestién de riesgos

e dar prioridad al grupo-diana

Cada uno de estos aspectos se explica con mas detalle a continuacién.

e Capacitacién: Si una persona mayor elige un servicio que aparentemente es “inadecuado” desde

el punto de vista del profesional, esta eleccién puede causar gran dilema moral o ético, que es pre-

ciso que se trate apropiadamente y con sensibilidad. Los coordinadores tienen que apoyar a su
plantilla para solucionar estas situaciones.

e Libertad de eleccion: A diferencia de las vias clinicas consensuadas, la libertad de eleccién puede
resultar algo idealista y a menudo no es rentable. Si un paciente elige una via clinica que supone un
incremento del gasto publico, la posibilidad de tener “libertad de eleccién” no serd viable, y ademas
puede implicar recortes en la provisién de servicios que afectaran a otros clientes. Es el coordinador
el que debe asegurarse de que las opciones disponibles sean realistas y apropiadas en todos los
casos. Existe un caso similar cuando hay conflicto de intereses entre los clientes y sus cuidadores no
profesionales. (El interés de cuél de ellos es prioritario? (El del cliente que quiere quedarse en casa o
el de su esposa/o que ha estado cuidandole y esté al borde de la extenuacién?

¢ Privacidad del paciente: Las limitaciones en cuanto a la privacidad se resuelven con la cuestion de
los flujos de informacién del cliente. En otras palabras, ise puede reenviar toda la informacién del
cliente a los socios relevantes dentro del sistema sin el consentimiento del cliente en cada uno de
los diferentes pasos? Es importante sefialar que el consentimiento del cliente en un primer estadio
puede gue no sea valido para todo el proceso de provisién.

e Gestion de riesgos: Esto se convierte en un problema cuando se tiene que decidir quién es el res-
ponsable de los posibles riesgos implicitos en la provisién de atencidn: el cliente (dando por sen-
tado que esté informado) o los cuidadores con responsabilidades conjuntas.

¢ Dar prioridad al grupo diana: La nocién de riesgo se puede llevar un poco mas alla cuando tende-
mos a dar prioridad al grupo diana. ¢El sistema vigente de atencién domiciliaria, por ejemplo, tien-
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de a dar preferencias a aquellos que han recibido el alta hospitalaria recientemente (debido a los
altos costes del ingreso hospitalario), en contraposicién a aquellos que han estado viviendo en
casa pero que ya no pueden hacerlo solos? Si esto es asi, ése trata ante todo de ver cémo equili-
brar costes y riesgos?

Estas y otras preguntas forman parte de la realidad con la que convive la atenci6n integrada y los aspec-
tos morales o éticos con los que los coordinadores se enfrentan diariamente. Estos aspectos precisan de
una deliberacién cuidadosa antes y durante el proceso de implementacién. Al tratar este asunto segura-
mente apareceran diferentes normas y culturas profesionales y de organizacién. No obstante es absolu-
tamente necesario tratar estos asuntos. No existe una (nica respuesta para los dilemas que plantea la
atencién integraday a la sefiora Costa no le serviran unas respuestas generales. Sin embargo, los princi-
pios generales pueden ser (tiles para proporcionarle, en su caso concreto, una atencién que cubra sus
necesidades de su situacién particular. Esto es en lo que consiste la atencién integrada.

Puntos clave

e Laatencion integrada no es un resultado sino un medio para alcanzar un nivel de rendimiento
6ptimo en los servicios. Consiste en la adaptacion eficaz y efectiva de los servicios a las necesi-
dades o problemas de un individuo en particular o de categorias de personas mayores que com-

parten unas necesidades similares.

* Laatencidn integrada lo que persigue es responder a las necesidades de las personas mayores
con problemas miiltiples y crénicos. Sin embargo, ésta no es la (inica solucién a todos los pro-
blemas. La eficacia de los diferentes tipos de estructuras existentes y las estrategias de inte-
gracion dependen del tipo de problema de integracion de que se trate, asi como de en qué fase

del proceso se encuentre la atencion integrada.

o Las intervenciones en materia de gestion pueden estar dirigidas a diferentes niveles de la pres-
tacion de la atencidn: el cliente a modo individual, las organizaciones y redes asistenciales y la

interaccion con el sistema de atenci6n en su conjunto.

o Laintegracién puede centrarse en dos dimensiones principales: secuencial y simultdnea. Estas

dos deben estar conectadas a procesos pertinentes de control o administracién.

¢ Aunque a menudo se pasa por alto, la aportacion de los cuidadores y voluntarios es esencial en

la atencién integrada.

o Existen obsticulos reales a la atencién integrada. Sin embargo, a menudo se utilizan como
excusa para no colaborar. En ese caso, es importante superar la resistencia subyacente y adop-

tar medidas para hacerle frente.
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vidades de EHMA, sus miembros y otras paginas web de interés.
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cientificos. Es eminentemente préctico y publica estudios de investigacién asi como también proyec-
tos e iniciativas politicas.
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objetivo es ayudar a organizaciones de primera linea a desarrollar atencién integrada. El contenido de
la pagina se organiza en 7 apartados clave: Integracién, organizacién, politicas, investigacion, inclu-
sién, rendimiento y evaluacién, gobierno.

www.euro.centre.org/procare — El proyecto Procare se centra en un Nuevo concepto de integracién
socio-sanitaria para personas mayores. Compara y evalla distintos modos de prestacidn asistencial
de los estados miembros de la UE. La pagina proporciona informes y links de utilidad.
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Capitulo 2
Estructuras organizativas integradas

RiCHARD PIEPER

En la introduccién de este libro se explica cdmo la atencién integrada se puede analizar en tres nive-
les: nivel del cliente, nivel de la organizacién y de redes asistenciales, y nivel del sistema general
asistencial. En este capitulo nos referimos a los acuerdos de atencién integrada que se sitlian en el
segundo nivel, el de las organizaciones o redes asistenciales.

El término “estructuras organizativas integradas” hace referencia a las organizaciones y a las relacio-
nes entre organizaciones y redes asistenciales. Este capitulo esta estrechamente relacionado con la
gestion de calidad, gestion de la informacidn, liderazgo, cambio cultural y planificacin estratégica.
Estos temas se tratan individualmente en otros capitulos del libro.

La atencidn integrada se centra particularmente en las relaciones entre organizaciones, ya que los
problemas de la integracién normalmente surgen en sistemas de atencién fragmentados con insufi-
ciente coordinacidn entre los proveedores de atencidn (tal como se describe en la introduccién). Pero
la atencién integrada también se puede proporcién dentro de organizaciones integradas, en otras
palabras, dar soluciones “bajo un Gnico techo” —de una organizacién mayor; es por ello que este
capitulo también examina esta opcién.

No existen soluciones simples para la integracién de atencidn en este nivel. Por ello, se invita al lec-
tor a considerar algunos conceptos basicos, modelos y estrategias que pudieran proporcionar ayuda
y guia en la blsqueda de soluciones practicas.

Definiciones

El término “estructuras integradas” engloba dos conceptos: estructuras e integracién.

Estructuras

El término “estructuras” hace referencia a los acuerdos mas o menos estables de coordinacién y coo-
peracién dentro o entre organizaciones o agencias. Estas estructuras pueden incluir jerarquias, con-
tratos, normas, consensos, presupuestos compartidos e infraestructuras tecnolégicas. Dependiendo
de la intensidad y la calidad de las relaciones de integracidn, es posible distinguir entre:

¢ Organizaciones integradas: organizan sus funciones bajo una jerarquia gerencialista o “bajo un
solo techo”.

¢ Redes asistenciales integradas: implican acuerdos o contratos entre socios independientes. El
término “estructuras integradas” hace referencia a los dos tipos de integracién. Ya que los acuer-
dos en los sistemas de atencidn social y sanitaria son relativamente complejos, también existen
“casos mixtos”, los cuales combinan organizaciones integradas y redes integradas.
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Integracion

El término “integrado” describe una caracteristica de estas estructuras o procesos, donde los actores
(miembros) y actividades (funciones):

e estan muy conectadas

e sonindependientes

e funcionan con objetivos comunes.

“Integracién” siempre implica la inclusidn de ciertos actores y actividades y la exclusién de otros; en
otras palabras, distingue entre el sistema y el entorno.

Estructuras integradas

Las estructuras integradas de atencién que estan bien equilibradas, son equitativas, estén bien organi-
zadas y tienen acuerdos “optimizados” promoveran y apoyaran una atencién continuada e integrada.

¢ Relaciones equilibradas. Este concepto implica diferencias relevantes de valores, intereses y obje-
tivos que se traduciran en costes, riesgos y conflictos potenciales y que requieren negociacién,
compromiso y confianza. Las partes implicadas normalmente aceptan el acuerdo porque éste tiene
en cuenta sus intereses vitales; en otras palabras, los acuerdos equilibrados reflejan cierto princi-
pio de imparcialidad.

¢ Relaciones bien organizadas. Este concepto presupone interconexiones, coordinacién, coopera-
cién y coherencia en las actividades, para llegar a alcanzar cierto grado de consenso o autoridad
(jerarquia). Para poder alcanzar los objetivos del acuerdo se establecen los medios disponibles en
cuanto a volumen de trabajo e informacién.

La distincién entre estos tipos de relaciones es fundamental, pero no se deben confrontar como si
representaran culturas diferentes e incompatibles (por ejemplo el modelo social como modelo
opuesto al sanitario, o coordinacidn discursiva contra racionalidad sistematica; véase Dahme y
Wohlfahrt 200), sino que deberfan reconciliarse planteando soluciones practicas.

“ =

Es importante sefalar que la solucién “6ptima” a los ojos de una parte puede no parecer justa, ni
siguiera medianamente &ptima, a los ojos de otro.

Objetivos y resultados esperados

Las estructuras integradas son un medio para conseguir un fin. Se disefian a partir de una estrategia
de integracion. Deberia ser evidente si nos basamos en unos principios de imparcialidad y optimiza-
cién (véase Estructuras Integradas, mas arriba) que las estrategias de integracién pueden venir con-
dicionadas por ciertos intereses:

e |asorganizaciones pueden querer ejercer cierta influencia sobre sus socios.
e |os miembros de una red pueden intentar incrementar su porcentaje de beneficios.

e |as agencias externas pueden querer incrementar su influencia en la organizacién o red.

Estos intereses en principio no son malos, y de hecho pueden generar ciertas ventajas en cuanto a
la forma de integrar la atencidén. Pero también pueden crear desequilibrios. Pueden provocar cierta
resistencia que puede aparecer cuando el estado o una organizacién intentan reorganizar los siste-
mas de atencién existentes para optimizar sus beneficios. Los politicos y la administracién reclama-
ran la integracién en pos del bien com(n, pero en la practica los objetivos tenderan a ser mas par-
ciales, por ejemplo, cuando exista un objetivo primordial de contencién de gasto. Otra situacién,
también bastante com(n, es que se imponga un modelo de integracién, que supuestamente ha fun-
cionado en otros ambitos de atencidn social o sanitaria, en lugares donde puede (0 puede gue no)
sea de utilidad (véase Goodwin et al 2003).
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Por lo tanto, los objetivos basicos y las estrategias se tienen que negociar siempre, con y dentro del
sistema de atencidn, para que sean aprobados e implementados de forma efectiva.

Las estructuras integradas se disefian para que los objetivos generales se puedan materializar de
forma mas efectiva. Desde la perspectiva del usuario o del cliente (que es desde donde se parte a lo
largo de todo este libro), los objetivos basicos que las estructuras integradas deben promover son:

e calidad de vida de los clientes

e equidad y justicia social

sostenibilidad econdmica

® acceso a los servicios para todos, cuando y donde los necesiten

Estos objetivos deben traducirse en “cosas que hacer” concretas y “resultados que alcanzar”. Desde
el momento en que la situacién en que se encuentran los sistemas de atencién nacionales, regionales
o locales difiere considerablemente (comparese, por ejemplo, la reforma de NHS en el Reino Unido
con el modelo de adaptacién escandinavo, la introduccién de presupuestos personales de atencién en
los Paises Bajos o la creacidn de centros de atencién en Grecia), no existe un (nico paguete de resul-
tados que nos indique cual es la mejor integracién o la que mejor rendimiento ofrece.

En la practica, es fundamental obtener una mejora relativa, es decir, que se adapte a una situacién
concreta y teniendo en cuenta los recursos de los que se dispone. No obstante, también es impor-
tante que haya un acuerdo explicito en cuanto al nimero concreto de resultados observables. Esto
es fundamental para establecer un consenso y para saber si “estamos en el camino correcto” hacia
la atencidn integrada de la organizacién.

Lista de control: como lograr los objetivos

v/ Cuando se discutan los objetivos con los otros socios, tenga en cuenta resultados
concretos, resultados alcanzables y resultados alcanzados.

v/ Seleccione solo unos pocos objetivos cada vez (por ejemplo los del cuadro de mas
abajo) y establezca prioridades claras.

v Establezca objetivos y acuerde mecanismos para saber si se cumplen.

¥’ Implemente un procedimiento de evaluacién rutinario y reconsidere los objetivos.

Ventajas del trabajo integrado

El trabajo integrado puede implicar grandes cambios, que se pueden interpretar como

puntos de presién dentro del sistema de atencién socio-sanitaria. Dentro de los servi-

cios destinados a los mayores se podrian incluir las siguientes ventajas:

e mas chequeos holisticos y procesos de evaluacién

e mejor coordinacion de las altas y bajas hospitalarias

e mejor coordinacidn entre la atencién intermedia, de rehabilitacién y de larga dura-
cién, y en general la continuidad de la atencién

Entre los procesos de integracion que favorecen que las organizaciones puedan alcan-

zar estos resultados podemos incluir:

e unacomunicacién mas eficaz entre las agencias proveedoras de servicios, los pro-
fesionales, los usuarios y los cuidadores

® una gestién mas eficiente al quitar barreras existentes entre las agencias

e liderazgo y responsabilidad claramente definidos

e equipos multi-profesionales de diferentes agencias con un mismo objetivo
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e un sistema de toma de decisiones simplificado

e un sistema especifico uniforme que sea facil de entender por los usuarios, los profesiona-
les sanitarios y los coordinadores

e un Gnico punto de desvio a especialistas, con sélo uno que evalde las necesidades sanita-
rias y sociales del cliente

® un (nico enfoque combinado para el proceso de planificacién asistencial

e un (nico procedimiento para canalizar las quejas

e paquetes de atencién mas coordinados

® un presupuesto comin al que puedan acceder por igual la plantilla sanitaria y de servicios
sociales

Fuente: Peck et al., (2000)

Modelos y enfoques

Cuando se trate de buscar modelos de integracién uno se puede encontrar con miltiples iniciativas,
proyectos generales, proyectos de innovacidn, reorganizaciones y otros acuerdos experimentales.

La primera leccién que debemos aprender es que no existen modelos que se puedan transferir tal
cual a otros contextos, que hay una serie de principios organizativos basicos o estrategias para dise-
far la integracidn, y que también hay soluciones que se pueden adaptar a situaciones particulares
muy concretas. A la hora de identificar opciones relevantes, debemos diferenciar distintos modelos
de integracién dependiendo del grado o intensidad de integracién. En otras palabras, hasta qué
punto las diferentes socios conectan sus actividades por medio de asociaciones, coordinacién o con-
tractualmente (véase Leutz 1999). En realidad el grado de integracidn no nos dice mucho del tipo de
relaciones que se establecen. La teoria organizativa nos recuerda que los principios sobre los que se
sustentan estas conexiones pueden ser muy diferentes.

La segunda leccidn, por lo tanto, es que la clasificacion que se ha hecho hasta ahora, que ordena los
modelos de integracién en un continuum (que empieza con “no integracién” en un extremo de conti-
nuum y termina con “integracion total” en el otro extremo) no resulta de gran ayuda. No existe un
solucién Gnica para cada problema de integracidn vy, a veces, simplemente con observar detenida-
mente nos daremos cuenta que la respuesta es “menos (integracién) es mas”. Lo normal es que
sean necesarias distintas estrategias de integracion y distintas formas de asociacién dependiendo
de la situacién y los problemas que se quieran resolver.

Los coordinadores de atencién socio-sanitaria integrada deben tener en cuenta las complejidades de
este sector y deben aprender a “gestionar esa dualidad” (Pettigrew y Fenton 2000). Los gestores que
presenten innovaciones deben comprometerse, en teoria, con objetivos mas o menos reciprocamen-
te exclusivos, y en la practica reconciliarlos de la forma mas adecuada. En la préctica, encontramos
estrategias muy diferentes y acuerdos que establecen relaciones de dependencia fiables con socios
dentro del sistema de atencidn (véase Smith Ring y van de Ven, 1992. Hudson, 2003. Williamson,
1985. Walsh, 1995. Woods, 2002).

Cuatro modelos basicos

Al buscar “dicotomias” significativas, lo primero que tenemos que hacer es considerar las dos opcio-
nes en las que podemos basar las relaciones:

¢ confianza frente a acuerdo formal (entre paciente y profesional)

e responsabilidad ante “altas autoridades” frente a no responsabilidad
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La primera opcidn, confianza frente a acuerdo formal, parece relativamente clara; no obstante, aun-
que los contratos pueden ser méas o menos formales y vinculantes, también se basan en la confianza.
En la segunda opcidn, la referencia a una alta autoridad significa que las transacciones van a ir deter-
minadas en mayor o menor medida por un compromiso compartido de objetivos y valores, y se
requiere cierta responsabilidad ante una tercera parte que ejerce el control.

Si combinamos estas dos opciones, podemos identificar cuatro modelos de integracién entre agen-
cias u organizaciones de sistemas de atencién:

e mercantil
e dejerarqufa o integracién por fusién con otra organizacién
e co-orientacién entre redes asistenciales

e cooperacidn entre redes asistenciales

Estas cuatro se explican detalladamente a continuacién.

Modelo mercantil

Este modelo regula las relaciones comerciales habituales entre socios. Los modelos mercantiles se
valoran por su caracter abierto, flexibilidad, capacidad de innovacién y éptima distribucién de los
recursos. Sin embargo, no suelen ser efectivos a la hora de proporcionar bienes colectivos tales
como salud pUblica o prevencién, y tampoco a la hora de sensibilizarse con la justicia social o cuan-
do se espera la proteccién de personas no privilegiadas, tales como los pobres, débiles o los mayo-
res. El hecho de que se centren en los intereses particulares de los proveedores de atencién normal-
mente va en detrimento la integracién de atencién que busca el bien del cliente.

Estas relaciones comerciales se basan principalmente en contratos mas que en la confianza. No se
presupone una autoridad superior o la posibilidad de compartir valores con otros socios, aunque los
contratos estan respaldados por un sistema sancionador. Ejemplos de relaciones mercantiles se pue-
den encontrar en los modelos de comprador-vendedor de los Paises Bajos y en el Reino Unido; estos
dos modelos fundamentalmente destacan el papel del cliente como consumidor.

Modelo jerarquico o integracién por fusién con otra organizacion

En este modelo la provisidn de atencién de una organizacién se establece “bajo un Gnico techo”. La
organizacién puede ser una organizacién estatal si el estado o el municipio proporcionan servicios
integrados. Un sistema jerarquico tiene la ventaja de que puede establecer una gestion efectiva y
sus empleados mantienen con la organizacién un vinculo contractual que les obliga al cumplimien-
to de unos objetivos (en este caso los objetivos de una atencién integrada). No mantienen depen-
dencias de confianza ya que el control lo ejerce una alta autoridad conocida, definida en los objeti-
vos de la empresa.

Los modelos jerarquicos desempefian un papel ambiguo en los sistemas de atencién. Por un lado,
vemos que en las organizaciones grandes y las empresas fusionadas se fomenta conseguir mas inte-
gracidn, especialmente en sistemas fragmentados. Por ejemplo, la discusién sobre la forma de ges-
tionar la atencién en los Estados Unidos o los consorcios de atencién en el Reino Unido demuestran
estos deseos de mas eficiencia y calidad por parte de organizaciones integradas con tradicién jerar-
quica fuerte (véase Goodwin et al., 2003 y Venet, 1999). En algunos casos, como es el caso de
Alemania o Austria, se espera que las organizaciones mas fuertes enlacen y rompan barreras entre
partes tradicionales del sistema de atencién; en otras palabras, entre el sistema sanitario y de servi-
cios sociales (véase Pelikan et al., 1998, Schaeffer, 1998). Por otro lado, encontramos criticas a las
estructuras jerarquicas, porque se considera que mantienen un poder centralizado y burocratizado
(para un ejemplo de Finlandia, véase Sinkkonen y Kaatinen, 2003).
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Modelo de co-orientacion entre redes asistenciales

Este modelo establece relaciones estables y preferentes que permiten una integracién de inter-
cambios y actividades en el nivel operativo basados en “contratacidn recurrente” (véase Smith
Ring y van de Ven, 1992). Aqui “co-orientacion” significa que las personas o las agencias orientan
sus actividades hacia los socios de la red, pero las relaciones puede que no sean fuertes, y que
los socios de la red puedan cambiar con relativa facilidad. Entre socios dentro del sistema impli-
ca que el desarrollo de relaciones duraderas se basa en las transacciones coordinadas recurren-
tes- por ejemplo, la coordinacién entre atencién hospitalaria y atencién comunitaria para ofrecer
una gestién de altas “continuada”. Esta coordinacién se debe considerar como un primer paso
necesario o la clave hacia una atencién mas integrada.

Entre las redes importantes en el sistema de atencién que pueden entrar en esta categoria de
“redes de co-orientacién” se incluyen la red de atencién comunitaria, en concreto las redes de
trabajo social, y la red de atencién no profesional o “mundo vital” del cliente. Otro caso impor-
tante lo encontramos en sistemas de atencién menos profesionalizados, como por ejemplo en los
paises mediterraneos, o en los sistemas de atencién del este de Europa, donde prevalece el
apoyo no profesional y sistemas de atencién fragmentados (para un ejemplo del caso espafiol,
véase Rico et al., 2003).

Las redes de co-orientacién se basan en la confianza, aungue algunas relaciones no necesariamente
exigen niveles de compromiso altos. Esto se debe a que las relaciones no siempre implican una
referencia formal a valores mas altos y no estan sujetas a una responsabilidad controlada. Los socios
en general mantienen su independencia.

Modelo de red cooperativa

Este modelo de cooperacién, también llamado “acuerdo relacional” (véase Smith Ring y van de
Ven, 1992) implica ciertos acuerdos en cuanto a valores basicos y total dependencia de la con-
fianza. Las redes cooperativas suelen ser la opcidn favorita en el campo de atencién integrada.
Podria incluso considerarse un elemento esencial de la filosofia de atencién integrada. Sin
embargo, las caracteristicas concretas de esta “cultura de confianza y colaboracién” varian consi-
derablemente dependiendo de los paises y los sectores profesionales, y por lo tanto las condicio-
nes para las redes cooperativas pueden variar. En los sistemas de atencidn centro-europeos,
como es el caso de los Paises Bajos, Alemania y Austria, “el sector terciario” de organizaciones
sin animo de lucro y asociaciones de voluntarios desempefia un papel sistemético en la provisién
de atencién. Igualmente existe larga tradicién de organizaciones no gubernamentales sin animo
de lucro (ONGs) en el sector de atencién que colaboran con el estado o los municipios Estas
practicas vigentes tienen gran peso y proporcionan las bases de confianza y compromisos com-
partidos con un (nico propésito: el “bienestar general”. No obstante, en los dltimos afios la coo-
peracién se ha venido estructurando siguiendo los principios mercantiles (Dahme y Wohlfahrt,
2000, Schaeffer, 1998).

En las sociedades actuales, orientadas al mercado libre, las redes cooperativas necesitan normal-
mente apoyo de las instituciones estatales, regionales o municipales, para poder ejercer la
influencia y legitimidad suficientes. Siguiendo la terminologia aqui utilizada se puede considerar
a estos dos tipos de redes como “redes integradas”. Las principales opciones, seg(n esta pers-
pectiva, las encontramos en los modelos mercantiles, jerdrquicos y de redes. La eleccién entre
modelos mercantiles o de jerarquias, por un lado, y de redes integradas, por otro, dependera de
la existencia a nivel local o regional de una “cultura de confianza” que apoye la coordinacién y la
co-orientacién.
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Integracion o como controlar los riesgos y estar abierto a nuevas ideas

Los cuatro modelos descritos anteriormente se pueden describir mas ampliamente si los combina-
mos con estrategias de control de riesgos. Basicamente, podemos distinguir los siguientes tipos de
estrategias: basadas en la confianza, en el poder, conocimiento e intercambios (de dinero, mercan-
cias y servicios). Si combinamos las estrategias con los modelos basicos anteriores tendremos las
opciones de la Tabla 3 (véase también Smith Ring y van de Ven, 1992). Si tenemos en cuenta los sis-
temas de atencién, veremos que cada uno de los cuatro modelos ofrece opciones muy diferentes:

¢ El modelo mercantil, no impone restricciones de participacién. Supone la conceptualizacién de los
riesgos inherentes a ciertos individuos, se establece un precio para los riesgos y posteriormente
se pueden contratar seguros. Esta es una solucién muy frecuente de control de riesgos sanitarios,
siempre que los clientes que accedan a este mercado sean consumidores competentes y con
recursos y si los proveedores ven un beneficio.

* Modelo jerarquico, este modelo permite a las organizaciones ejercer su poder, control y cierre.
Este el modelo mas demandado cuando los distintos proveedores implicados tienen que compartir
riesgos altos, comparten presupuesto y tienen grandes inversiones en infraestructuras comunes.
Esto significa que los contratos detallados y los controles estan ahi para garantizar la transaccién
mas que por confianza mutua.

e Modelo de redes de co-orientacion, este modelo puede ser efectivo cuando los riesgos de todas
las partes —proveedores y clientes— son bajos y cuando la confianza puede materializarse en el
nivel operativo, por medio de transacciones recurrentes o en las practicas del dia a dfa. La co-
orientacién lo que persigue es mejorar las transacciones, por lo tanto, en este modelo, el conoci-
miento y la comprensidn del significado y los beneficios mutuos de la coordinacién son importan-
tes. No obstante, estas redes evitaran innovaciones arriesgadas.

¢ Redes cooperativas, éstas exigen situaciones de alto riesgo para los proveedores, donde el com-
promiso y la confianza entre socios a nivel estratégico debe ser alto. Estas “alianzas estratégicas”
normalmente exigen restricciones en cuanto al ndmero de socios, cooperacién a largo plazo y el
establecimiento de normas para compartir los riesgos. Las redes cooperativas suelen también
basarse en el conocimiento y la profesionalidad como medio de reducir riesgos, aumentando la
competenciay la calidad de los resultados.

Es importante sefialar que el basarse en el conocimiento resulta ambivalente por dos motivos. En
primer lugar, el conocimiento es poder y puede ser utilizado por los coordinadores y profesionales
para alcanzar la “optimizacién” de los procesos, de acuerdo a intereses concretos. Pero entonces, si
la base es el conocimiento se crea una apertura hacia “comunidades de conocimiento” (instituciones
educativas y de investigacién), que son las que cuentan con el potencial innovador y la orientacién
hacia estandares de calidad empiricos. Las redes cooperativas, por lo general, tienen entre sus
s0cios a una institucién académica o de investigacién porque el hecho de fundamentarse en el cono-
cimiento puede servir de mediador entre intereses encontrados y proporcionar mejores soluciones.

En segundo lugar, tal como el término “cultura profesional” indica, el conocimiento de una profesién
consiste no sélo en conocimiento cientifico “basado en pruebas”, sino también en visiones, paradig-
mas, conceptos y procedimientos incuestionables, experiencia practica e incluso folclore disciplina-
rio. Este tipo de cultura puede, de hecho, ser una sub-cultura o un “coto cerrado”, y este conocimien-
to sub-cultural puede crear obstéaculos considerables a la integracién entre organizaciones (véase
Goodwin et al., 2003). El ejemplo mas evidente es la separacidn entre las culturas de atencién sani-
taria y atencién social.
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Tabla 3: Modelos de integracion y estrategias de control: opciones para estructurar la integracién
Modelos Mercantil Jerdrquico Co-orientacién Redes cooperativas
basicos o de contratacion o de organizaciones de redes o redes fuertemente
de integracion  individualizada integradas o redes débilmente conectadas

conectadas

Estrategias

de control de

riesgos

Poder Poder Poder centralizado, Poder Poder central escaso,
descentralizado, responsabilidad alta descentralizado, basado en consenso,
responsabilidad responsabilidad responsabilidad alta
moderada por baja en cuanto a objetivos
contratos compartidos

Intercambio Flujo ilimitado de Flujo limitado de Flujo abierto de Flujo limitado de
intercambios bienes y servicios, bienes y servicios, bienes y servicios,
descentralizados se basa en se basa en se basa en acuerdos
basado en los precios objetivos contratacion recurrente  “justos”, se comparten
y la competitividad centralizados y 0 en “normas beneficios y riesgos

hay fuerte control de reciprocidad”
Confianza Escasa dependencia Escasa dependencia Dependencia de la Gran dependencia

de la confianza,
equilibrio entre los
intereses individuales,
participacion de socios
abierta

de la confianza,

pero si en

la lealtad,
participacién y
acceso a socios
claramente definidos

confianza, participacion
selectiva y

relaciones (moderadas)
con los compromisos

y riesgos

de la confianza

en el nivel estratégico,
de compromisos

para cubrir riesgos,
participacion de
socios controlada

Conocimiento

Dependencia de la
innovacién para
conseguir ventajas
en el nivel de
competitividad

Escasa dependencia
del conocimiento

y la innovacién,

se basa en
conocimiento
reconocido

Dependencia
moderada del
conocimiento,
innovaciones en
areas especificas,
tradicion de
buena practica

Fuerte dependencia
del conocimiento,

la innovacién, cultura
“abierta y cientifica”,
rechazo de cultura
“cerrada e ideolégica”

Los socios de cualquiera de estos modelos tienen que hacer frente a riesgos y decidir con quién
quieren (o con quién no) compartir riesgos y en qué términos aceptaran responsabilidades. Los
socios consensuardn normas y estableceran los compromisos que ellos consideren necesarios para
conseguir los objetivos, pero también intentaran evitar niveles de integracién y jerarquia que consi-
deren restrictivos o que limiten sus opciones.

Lo que se espera es que la integracidn limite los riesgos e incremente los beneficios, y esto tiene que

verse reflejado en los objetivos y procedimientos de una estructura integrada.

Desde el punto de vista de los profesionales, seran los especialistas de organizaciones mas especia-
lizadas los que resuelvan algunos de los problemas. Esto también atafie a los clientes, que seran
quienes consientan restricciones a su libertad de eleccién si existe alto riesgo para su salud. Por lo
tanto favoreceran las restricciones por parte de la asistencia institucionalizada en hospitales cuando
se vean vulnerables. No obstante, en este caso, cierta apertura e integracién con otras redes puede
gue sea necesaria si se quieren obtener mejores resultados de atencién. Por ejemplo, los hospitales
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estan llevando a cabo un cambio considerable por el impacto de una nueva orientacién basada en el
cliente. Por ejemplo, permiten que un familiar se quede con el enfermo en la habitacidn (por ejem-
plo, las madres de nifios enfermos que pueden pasar la noche con ellos) y proporcionan servicios de
rehabilitacién domiciliaria, lo cual beneficia la atencién sanitaria.

Estas reflexiones sobre los riesgos ponen de relieve la importancia de los clientes y la naturaleza de
sus problemas:

¢ C(lientes que suponen alto riesgo: Los clientes con problemas graves, con dependencia o discapa-
cidad, y con un gran riesgo de empeoramiento en el futuro, generalmente también suponen altos
riesgos para el proveedor (mas obligaciones y responsabilidades) e implican el empleo de perso-
nal con conocimientos y titulaciones especiales, por lo que necesitan un mayor nivel de integra-
cién y responsabilidad en el nivel de organizacién. La organizacién de hospitales de agudos es un
ejemplo tipico. Los proveedores de atencién o bien evitan los clientes con altos riesgos o se espe-
cializan en casos de alto riesgo (un ejemplo es la gestidn de enfermedades relacionadas con el
SIDA), y desarrollan los correspondientes sistemas para hacer frente a responsabilidades y segu-
ros para cubrir fallos profesionales asi como también los riesgos econémicos derivados de clientes
insolventes.

e Clientes de bajo riesgo: Los clientes considerados de bajo riesgo, como por ejemplo aquellos con
necesidades de servicios de ayuda domiciliaria, no necesitan cumplir unas leyes de responsabili-
dad, o unatitulacion especializada, y pueden ser atendidos con acuerdos de atencién menos jerar-
quicos. Un ejemplo tipico son los familiares o vecinos.

Los términos “bajo riesgo” y “menor titulacion” requieren una definicién social y politica. Esto tam-
bién plantea un problema mayor, y es el de decidir sobre quién tiene el derecho y la responsabilidad,
para decidir que riesgos son bajos o altos, quién asume los riesgos y quién es responsable. El marco
legal normalmente no proporciona suficiente informacién. Algunos riesgos sanitarios (como por
ejemplo, los accidentes) o riesgos sociales (como por ejemplo el desempleo) pueden considerarse
altos riesgos, pero puede que no sean reconocidos como tales por los sistemas de apoyo, compafias
de seguros o la sociedad en general. Los proveedores de atencién tienen que hacer frente al hecho
de que el término “bajo riesgo” normalmente hace referencia a circunstancias que pueden ser trata-
das por alguien con una titulacién profesional inferior, de menor prestigio, y también a que sus fun-
ciones puedan sustituirse por la atencién no profesional, situacién caracteristica de las organizacio-
nes sin animo de lucro en atencién social o sanitaria. Esta situacién hace que la cobertura de “bajo
riesgo” no tenga la financiacién adecuada y sea poco atractiva para los servicios.

Incluir las relaciones familiares en atencidn integrada plantea retos especiales, ya que son una red
especial arraigada en otras redes comunitarias 0 mundos, y que sustentan a ambos tipos de cliente.
Los lazos familiares no se eligen para hacer frente a los riesgos (decida uno utilizarlos o no), sino
gue son un recurso porque la tradicién predispone a sus miembros a ver las cargas y los altos ries-
gos como un asunto del destino, del amor o la solidaridad. Sin embargo, estas tradiciones familiares
estan cambiando. En la sociedad actual, aunque estos lazos todavia tienen peso en algunos casos, o
en ciertas culturas, en otros casos ya no. Los lazos familiares también pueden formar un enclave o
subcultura, que pone sus propios obstaculos a la cooperacién con el sistema de atencién, como es el
caso de algunas religiones, que se oponen a cualquier tipo de tratamiento médico.

El integrar servicios para los dos tipos de clientes, o para clientes con niveles de gravedad variable
en sus vias clinicas, puede producir problemas de integracion y exige gran flexibilidad en la provisién
de un servicio. Este ocurre, por ejemplo, cuando la distribucién de riesgos y responsabilidades se ve
como algo injusto, y la responsabilidad del sistema se cuestiona. Los problemas de responsabilidad
y control pueden ser planteados por:
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e el proveedor, siguiendo sus propios intereses individuales o profesionales

® |os clientes y sus cuidadores no profesionales, para asegurar la responsabilidad del sistema de
atencidn y la calidad de las actuaciones

® |os sistemas financieros, para controlar los gastos

e los tribunales o la sociedad, para proteger bienes comunes: por ejemplo, proteccién de datos y
seguridad pablica (véase Woods 2002)

Por lo tanto la eleccién de un modelo de integracién deberia venir condicionada por los tipos y nive-
les de riesgos y responsabilidades que se deben compartir y por los procedimientos de responsabili-
dad obligatorios.

Participantes y estrategias

En las organizaciones y redes integradas, los distintos socios y profesiones con intereses distintos
coordinan sus actividades y cooperan por un objetivo comdn: la atencién integrada. Los "participan-
tes” son “actores” o agencias que comparten un interés en los objetivos, procesos y resultados de la
atencidn integrada, y pueden influir de manera significativa en las alternativas disponibles y en el
resultado de las intervenciones.

Los participantes pueden ser también socios potenciales de iniciativas concertadas de integracién.
Los participantes importantes en atencidn integrada normalmente son:
¢ Usuarios de servicios o clientes en cuyo beneficio opera el sistema de atencidn.

¢ (Coordinadores que tienen que crear estructuras integradas y que son los responsables de la orga-
nizacién de servicios y de las intervenciones.

¢ Profesionales, que contribuyen con servicios relevantes y que son responsables de la calidad de la
atencion.

¢ Propietarios y miembros de la junta directiva de organizaciones proveedoras, que establecen
objetivos basicos de gestion.

e Agencias de control de calidad, que comprueban aspectos legales y de calidad (incluyendo
demandas judiciales).

¢ Agencias financieras, que proporcionan recursos vitales.
¢ Politicos y altos cargos de la administracion, que deciden las condiciones marco y la estructura

del sistema de atencién.

Ademas, deberian reconocerse los intereses de los participantes y que éstos estuvieran representa-
dos por grupos de presién a diferentes niveles.

Lista de control: analisis de los participantes - preguntas que el
coordinador deberia preguntarse

v/ iCudles son los procesos centrales de atencién con los que se enfrenta la integracién?
v’ iQuiénes son los actores relevantes y las agencias implicadas en el proceso?
v/ iCual es mi posicidn en relacién con los otros participantes?

v iCuéles de las personas implicadas son potenciales aliados y quiénes son potencia-
les oponentes?

v’ ¢A qué personas podria yo considerar como socios en “mi sistema” y cuéles son parte
del “entorno”?

v/ iCudles son las necesidades internas relevantes, objetivos e intereses de los socios
que tienen que integrarse y ajustarse a “mi sistema”?
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¥’ iExisten “terceras personas” disponibles que apoyen la integracidn sin (demasia-
dos) intereses particulares?

v’ éCuéles son los intereses externos relevantes y las condiciones establecidas por los
implicados en el “entorno”?

Para acceder a la lista dtil de control del coordinador, véase apéndice en van Raak et al. (2003)

El usuario de un servicio, como participante que es, puede desempefiar 4 papeles diferentes:

e (Cliente: En cuanto a la atencidn profesional, el usuario de un servicio es un cliente que depende
en gran medida de los servicios profesionales. Este papel se relaciona con la calidad de la atencién
y la participacion.

e Comprador: En relacion al proveedor de atencidn, el usuario es un consumidor. Este papel tiene rela-
cién con la eleccién del usuario; en otras palabras, la libertad de elegir entre diferentes proveedores.

e (Ciudadano: Relacionado esto con el contexto politico del sistema de atencidn, el usuario es un ciu-
dadano con derechos. Este papel esta relacionado con la “voz” del usuario; en otras palabras, su
influencia en cuanto a participacién y defensa.

e Auto-proveedor: En relacién con el sistema de atencidn profesional, el usuario puede o debe
depender de las capacidades de atencién de su entorno vital. Para este papel, es muy importante
que nuestro entorno nos proporcione los recursos y la especializacién necesarios.

Se debe iniciar la estrategia de atencién integrada con un exhaustivo anélisis de los implicados en el
sistema socio-sanitario en el nivel local y regional, para identificar los potenciales iniciadores, segui-
dores y oponentes a la integracién. Dependiendo de la influencia y posicién de los iniciadores, pue-
den elegir diferentes estrategias:

e Estrategias verticalistas (jerarquicas): pueden ser la mejor opcidn en situaciones en las cuales la
atencién integrada sea desarrollada por un participante fuerte, como puede ser un hospital regio-
nal o un centro de salud municipal. También pueden ser muy efectivas a la hora de romper intere-
ses establecidos y salvar la fragmentacidn de culturas profesionales.

e Estrategias “de abajo arriba”: pueden ser apropiadas en otras situaciones cuando se esta inician-
do la creaciéon de unared de proveedores, como por ejemplo una red de médicos de familia o de
servicios sociales de ONGs. Son especialmente efectivas cuando un amplio espectro de socios e
intereses se unen por un problema especifico o primordial, como puede ser el cancer o el SIDA.

e Estrategias mixtas: también son posibles. De hecho, la introduccién de mercados en los modelos
de comprador-proveedor, o en mercados internos de prestaciones publicas, se pueden interpretar
como “estrategias mixtas”. La nueva estructura de financiacién puede imponerse de forma vertica-
lista, pero otras nuevas estructuras de prestacién puede que tengan que negociarse “de abajo arri-
ba“. Un ejemplo de esto es la introduccién en Alemania de seguros asistenciales, con sus diferen-
tes opciones de modelos integrados. Las diferencias entre la provisién pdblica y privada se estan
reduciendo ya que las nuevas formas de gestidn publica introducen en las organizaciones publicas
principios basicos de competencia, presupuestos descentralizados, eficiencia y gestién de calidad
(Véase Dahme y Wohlfahrt 2000, Walsh 1995).

Todas las estrategias tienen que hacer frente al hecho de que la integracién exige y crea un nuevo
centro de influencia y de poder. Esto ocurre cuando una organizacidn ya existente se expande, o
cuando tiene que crearse la estructura de gobierno interno de la red asistencial, o si redes ya exis-
tentes tienen que gestionarse de forma mas efectiva desde el exterior (en otras palabras, por el esta-
do). La resistencia por parte de los implicados es una reaccién “natural”.

La gestidn externa de redes es una tarea exigente desde el momento que tiene que maniobrar entre
las estrategias de organizaciones y de redes asistenciales. Los miembros de una red asistencial inte-
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grada tienden a ver esta gestién de redes como la gestidn de un participante externo (véase
Goodwin et al 2003). Por lo tanto, “la gestidn de la confianza” es esencial.

Para decidir qué modelo es el adecuado, es necesario analizar la estructura de los participantes en el
ambito municipal, para identificar quiénes apoyan la atencién integrada y establecer incentivos que
animen a los profesionales a cooperar.

Proceso de implementacion

Como ya se ha explicado antes la filosofia de la atencidn integrada propicia muy especialmente la

cooperacion entre redes. No obstante, al hacer un resumen de las lecciones aprendidas durante una

década dedicada a la reforma de la atencién sanitaria en Europa, el andlisis nos lleva a una conclu-

sién ambigua:

e Por un lado, existen presiones fuertes a favor de estructuras jerarquicas de responsabilidad para
apoyar la responsabilidad politica y ademas hay mas amenazas o “varapalos” que incentivos, ya
que los incentivos en forma de recompensas econémicas cada vez son mas dificiles de financiar.

e Por otro lado, estrategias de incrementos periédicos “desde la base hasta la cima” condicionadas
mas por la experiencia y las pruebas en vez de por grandes proyectos o el tirdn de politicas atracti-
vas parece que es lo que mas se demanda (véase Taylor et al. 2001), citado en Woods, 2002).

Es por tanto necesario experimentar en el disefio de organizaciones integradas, asi como también con
redes asistenciales, para encontrar la mezcla apropiada que encaje con las circunstancias locales.

Estrategias para el disefio de organizaciones integradas

El disefio de organizaciones integradas es tipicamente una estrategia verticalista. Un tipo de alianza
estratégica con un acuerdo basado en objetivos centrales y valores negociados desde el primer
momento, y donde los socios consolidan todo esto en una organizacién integrada “bajo un dnico
techo”. El proceso del disefio en si, seguirad una estrategia que apligue el principio de optimizacién.

Las organizaciones de atencidn integrada pueden utilizar estrategias diferentes (véase Pelikan,

1998); entre otras incluimos:

* adaptacién de una organizacidn ya existente (por ejemplo, un hospital que amplia sus servicios
sociales de altas hacia unos servicios sociales extra-muros mas exhaustivos)

e adquisicién o contratacion de servicios de fuentes externas, constituyendo una sociedad vinculante

e establecimiento de fusiones con organizaciones que ofrecen servicios complementarios

¢ formacidn de una organizacién partiendo de la base de organizaciones proveedoras ya existentes

e creacién de nuevos tipos de centros de atencién integrada

Por lo general, la organizacién integrada resultante se estructura en cuanto a nivel interno en unida-
des relativamente independientes que se especializan en distintos tipos de servicios (servicios socia-
les, sanitarios o de rehabilitacién). Por lo tanto, la distincién entre una organizacién integrada y una
red integrada no es tan clara en la practica. Los aspectos mas importantes de una organizacién inte-
grada son: una gestion integrada, unos presupuestos compartidos, y el grado de exclusividad de los
contratos entre distintos socios.

El disefio de organizaciones integradas busca prioritariamente la contencién del gasto y la calidad
mejorando la coordinacién y la integracion de servicios. Los conceptos de atencién dirigida normal-
mente intentan conseguir estos dos objetivos, aungue también se ven como objetivos opuestos,
aungue esto no sea lo normal. De hecho, integrar servicios para mejorar la calidad de atencién nor-
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malmente supone un aumento de los gastos por es esfuerzo extra realizado, aunque a la larga se
puedan reducir. Por lo tanto, la contencién del gasto en un area determinada puede ser un requisito
para liberar los recursos suficientes para una integracién innovadora. Ademas, el situar a la organiza-
cidén en una posicién mas fuerte en la negociacién con agencias financieras (el estado o compafias
aseguradoras) debe ser uno de los objetivos.

La gestion de una estrategia de atencién deberia combinar conocimientos y tecnologia, las economi-
as de escala de organizaciones mayores, costes de operaciones menores, optimizacién de presu-
puestos, infraestructuras comunes, e investigacién y desarrollo para organizar la atencién integrada
“bajo un mismo techo”. Basicamente, se trata de una estrategia de optimizacién, por lo tanto los
diferentes intereses se equilibran dentro de la organizacién a través de jerarquias y contratos.

Los estudios sobre atencidn dirigida y fundaciones de atencién proporcionan experiencias con socios
integrados (véase Wernet, 1999, James y Miles, 2002, Bailyn y Millar, 2001). A la vista de estas expe-
riencias, sugerimos las normas siguientes como lista de control de buena practica. Estas normas
deben observarse mas alla de las estrategias de gestién que atafien a cualquier empresa viable.

Lista de control: disefio de normas para organizaciones
de atencion integrada

v/ Objetivos y directrices politicas. Establezca directrices politicas que respeten los
valores basicos de atencidn integrada, donde se incluyan no sélo principios de cali-
dad de la atencidn y contencién de gasto (sostenibilidad), sino también de solidari-
dad, justicia social y acceso igualitario. El éxito de la atencién integrada depende
de la confianza que los clientes pongan en su organizacién. Tenga en cuenta que la
exclusién de ciertos clientes y sus necesidades deben justificarse con una inclusién
de estos clientes en servicios complementarios, si no se violan los principios de
atencién integrada y se cuestiona la legitimidad del sistema de atencién.

v’ Gobierno. Establezca un liderazgo fuerte y una estructura gerencial clara que apoye
la cooperacidn entre diferentes profesionales e intereses organizativos y culturas
en el Ambito de atencién social y sanitaria (o incluso mas alla, en areas como traba-
jo social y vivienda).

v Costes, beneficios y riesgos. Establezca normas transparentes y de consenso en lo
gue a presupuestos, rendimiento, riesgos, protocolos estandarizados de tratamien-
to, capacitacion y responsabilidad se refiere, para garantizar una distribucién justa
de los costes y beneficios. Esto es especialmente importante porque habra diferen-
tes formas de tratar (o incluso se planteara si tratar o no) aspectos como el altruis-
mo, auto-explotacién del cuidador y ética profesional.

v Infraestructura y tecnologia. Descentralice las estructuras de servicio para opti-
mizar el acceso. Implemente tecnologias de informacién, comunicacion y trans-
porte avanzadas e innovadoras para poder conseguir los objetivos combinados
de integracién, contencién de gasto y calidad de atencién.

¥ Cultura profesional y personal cualificado. Establezca incentivos para cooperar
dentro y entre las organizaciones, facilite la educacién y formacién y proporcione
incentivos para el personal, estructurando las carreras de tal manera que se recom-
pense la cooperacién. Establezca programas de formacion y educacion. La atencién
integrada exige en si misma altos niveles de cualificacién.

v’ Organizaciones, fronteras e interfaces. Cree un control de acceso efectivo y justo y
estrategias de altas (por ejemplo, gestidn de casos). Por un lado las organizaciones
integradas desarrollan por necesidad fronteras claras entre sf, y por otro lado desa-
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rrollan servicios externos y a la comunidad. Estos deben manejarse con procedi-
mientos especiales para asegurar una atencién continuada cuando se traspasan
fronteras entre distintas organizaciones.

v  Garantia de calidad. Establezca normas transparentes y efectivas que garanticen
la calidad y las auditorias externas. La sensibilidad general ante el hecho de que
cada vez haya méas preocupacién por temas como justicia social y contencién de
gasto, y la vulnerabilidad de los usuarios de servicios integrados, justifica un
control externo efectivo de procesos, calidad de la atencién y responsabilidad.

v  Elcliente es el centro. Clarifique y haga que las relaciones entre organizaciones y
clientes sean transparentes, asi como también los limites entre organizaciones y la
vida del cliente y su comunidad. Establezca un respeto a su dignidad y privacidad
incluyendo métodos de proteccién de datos. Tenga en cuenta que las organizacio-
nes jerarquicas tienden a invadir la vida de los individuos.

Se debe poner el énfasis en el punto final de la lista de control: el cliente es el centro. La red de
apoyo informal y personal del cliente, asi como la comunidad a la que pertenece, no son més que
redes de co-orientacién, de acuerdo a la terminologia antes presentada, por lo tanto el interfaz y las
relaciones entre la organizacién y el entorno vital del cliente se convierte en un problema dificil para
las organizaciones integradas que siguen una “l6égica” basada en jerarquias y contratos, mientras
que la “légica” del apoyo no profesional se basa en la confianza y reciprocidad. El problema aparece
muy bien reflejado en las diferencias existentes entre atencién social y sanitaria, ya que para que sea
efectiva en su misién de atencién social tiene que desarrollar unas estructuras mas “abiertas”, basa-
das en la confianza y en funciones de defensa a favor del cliente.

Estrategias para el disefio de redes integradas

Las redes integradas se pueden disefiar “de abajo a arriba” o de forma verticalista. La estrategia
tiene que desarrollar unas estructuras de gobierno entre socios mas efectivas. Tal como se ha plan-
teado en el apartado anterior, la gestion de redes desde el exterior es muy dificil, ya que el agente
externo tiene que ejercer influencia sin disponer de un puesto de poder dentro de la red. Son decisi-
vas esas cualidades especiales del coordinador como negociador y “llave de paso entre fronteras”
(véase Goodwin et al., 2003). Las redes integradas en esencia se basan en acuerdos equilibrados,
justos y bien organizados, en reglas y contratos entre organizaciones y agencias, partiendo de nego-
ciaciones sobre valores fundamentales y politicas, liderazgo y toma de decisiones, y la coordinacién
y cooperacion de actividades de atencidn, asi como también la evaluacidn y la participacién de gas-
tos, beneficios y riesgos. La creacién de redes es un “arte” mas que una ciencia o tecnologia con
garantfa de éxito. El proceso bésico consiste en la comunicacién y negociacién con otras personas.
En situaciones “con todas las de ganar” en las cuales todo el mundo gana si coopera, formar una
organizacién o red ni es necesario ni dificil y exige simplemente un acuerdo claro que evite conflictos
en cuanto a las ganancias. En otras palabras, el mercado normalmente se ocupa de esto.

Las redes integradas se entrelazan por medio de contratos explicitos o implicitos, pero dependen
fundamentalmente de la confianza. En la practica, la negociacién normalmente empieza porque los
intentos de resolver los problemas a favor del interés individual por parte de los socios (modelo mer-
cantil) y de las normas estatutarias (modelo jerarquico) no han dado soluciones. La experiencia y
pericia profesional, por si solas, tampoco pueden producir soluciones, porque en la practica la aten-
cién integrada depende del conocimiento de un amplio abanico de disciplinas y esferas y aceptar los
conocimientos de otras personas exige confianza plena.

En esta situacién, las motivaciones altruistas o altos valores son necesarios, para transmitir legitimi-
dad a la iniciativa. Lo tipico es que se creen organizaciones voluntarias o sin animo de lucro para

48 Integracién de Servicios para Personas Mayores



establecer un foro de discusién de la causa comdin y tratar el problema. Esta es una de las razones
por las que las ONGs desempefian un importante papel en muchos paises, y el por qué las redes
integradas normalmente estan compuestas por una “asistencia social mixta” de organizaciones esta-
tutarias, plblicas o privadas y ONGs. Las normas que a continuacién detallamos en la lista de control
se pueden utilizar para disefiar o mejorar las redes.

Lista de control: disefio de reglas para redes integradas

v/ Objetivos y directrices politicas. Establezca una visidn comdn que le ayude a identifi-
car a los miembros y clientes con la red y que promueva la confianza. Aligual que en
las organizaciones integradas, las directrices politicas deben respetar los principios
basicos de atencién integrada, incluyendo calidad de la atencién, contencidn de gasto
(sostenibilidad), solidaridad, justicia social y acceso igualitario. El éxito de la atencién
integrada depende de la confianza de los clientes. Tenga en cuenta que la exclusién
de ciertos clientes y sus necesidades deben justificarse con una inclusién de estos
clientes en servicios complementarios, si no se violan los principios de atencién inte-
grada y se cuestiona la legitimidad del sistema de atencidn.

v/ Gobierno. Establezca procedimientos claros de toma de decisién, y establezca un
acuerdo de estrategia para la gestion de conflictos, que incluya una tercera parte
que actle como mediador en las negociaciones. Las decisiones, los compromisos y
las inversiones deben aparecer de forma explicita y documentada para que respal-
den compromisos “de manos atadas” restringidos. Céntrese en los objetivos, valo-
res y conocimiento (“software”) y delegue tareas, tecnologfas, producciones y ser-
vicios (“hardware”) en el nivel de los socios (en otras palabras, evite interferencias
con los procesos de trabajo y tecnologias de los socios directamente). Acepte un
liderazgo inicial, pero protéjase de la posterior dominancia de la red.

v Costes, beneficios y riesgos. Establezca normas transparentes y de consenso en lo
que a costes, beneficios, rendimiento, contribuciones, participacién de riesgos,
protocolos estandarizados de tratamiento y responsabilidad se refiere, para garan-
tizar una distribucidn justa. Esto es especialmente importante porque habra dife-
rentes formas de tratar, o incluso se planteara si tratar o no aspectos como el
altruismo, auto-explotacidn del cuidador y ética profesional

v Infraestructuray tecnologia. Establezca las infraestructuras necesarias y las TIC
para asegurarse de que todos los socios tienen acceso a la informacién y a otros
recursos, y que pueden cooperar de forma efectiva en la red. Aseglrese de que los
clientes tienen los mismos derechos a la prestacién de servicios que la red propor-
ciona y que sus opiniones se tienen en cuenta.

v Cultura profesional y titulacion del personal. Establezca incentivos para que pue-
dan cooperar miembros potenciales dentro de la red y que puedan trabajar traspa-
sando las fronteras de organizacién. Facilite la educacién y formacién y anime al
personal a involucrarse en actividades cooperativas, ofreciéndoles las correspon-
dientes oportunidades de ascenso. Igualmente, ofrezca oportunidades para apren-
der acerca de la cultura profesional y practicas de otras organizaciones, con talle-
res, visitas e intercambios.

v Fronteras de la red. Establezca normas claras y transparentes para los socios. Pres-
te especial atencidn a los criterios y procedimientos para admitir a nuevos socios.
Las decisiones sobre inclusién o exclusién son de vital importancia para la identi-
dad de la red y para que los socios estén motivados para invertir. Asegirese de
incluir en un primer momento partidarios firmes de atencién integrada (no incluya a
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todo el mundo), e incorpore nuevos socios cuando estén listos para aceptar politi-
cas de red ya consolidadas.

v Garantia de calidad. Establezca criterios de calidad claros para cada uno de los
socios de la red. Cree procedimientos para el desarrollo y proliferacién de nuevos
estéandares y directrices. Aproveche las oportunidades que la revisién paritaria
puede ofrecerle, benchmarking y critica constructiva dentro de una red abierta.
Acepte y evalle, como una forma de garantia de calidad, el feedback de usuarios
del servicio y sus opciones entre servicios de socios de la red o las opciones de ser-
vicios ofrecidos fuera de la red.

v Elcliente es el centro. Utilice las oportunidades que la red ofrece para cooperar
con clientes y cuidadores no profesionales y para coproducir atencién integrada,
pero respete la dignidad y privacidad de los clientes, incluyendo métodos de pro-
teccidn de datos. También aqui el énfasis recae en el punto final de la lista de con-
trol, el cliente es el centro. La cooperacién en redes integradas normalmente se
desarrolla en un contexto de redes comunitarias abiertas que tienen relaciones
estrechas con el entorno vital de los clientes. Estas redes son un recurso muy valio-
so, pero pueden presentar dificultades en estrategias que enfatizan una cultura
mas de gestion y profesionalismo en pos de la calidad de atencidn integrada. Tam-
bién podemos encontrar claros ejemplos de este problema en otros dmbitos de la
politica social, como por ejemplo en la delincuencia, prevencién de drogodepen-
dencia y disturbios (para mas ejemplos, aunque en cierto modo con un marco anali-
tico diferente, véase Goodwin et al., 2003).

Otras estrategias o normas adicionales son importantes en el establecimiento de redes. A continua-
cién detallamos algunas de ellas en las lista de control.

Lista de control: normas estratégicas adicionales

v’ Recuerde qgue la confianza se basa en practicas pasadas o en la repeticién y la cos-
tumbre, y por lo tanto establezca contactos regulares y fidedignos y procedimientos
(reuniones).

v/ Aumente y salvaguarde la reputacién de la red porque el capital simbélico es funda-
mental para la identidad y el atractivo que se perciba desde dentro y fuera de la red.

v Utilice los recursos que compartan una historia comdn, de religién, tradiciones cultu-
rales o regionales, etnia o afiliacién politica, para establecer una identidad comdn.

v Utilice, si es posible, criterios de afiliacién locales o regionales. La idea de territorio
conecta a la gente incluso si son de diferentes clases sociales, y también puede
excluir a otros por razones mas neutrales o mas polémicas que las diferencias
sociales.

v’ Respete laidentidad individual y los grupos minoritarios entre los socios estable-
ciendo normas explicitas. Algunos servicios puede que no se utilicen con tanta fre-
cuencia o sélo sean utilizados por pequefios grupos, lo cual reducira su influencia
en la red.

v’ Sea consciente de los efectos de la exclusidn asi como de los de inclusién. La
exclusién es necesaria para delimitar los socios, pero también puede crear fuer-
te oposicién.

v’ Acepte costes iniciales y hagalo de forma clara. Entienda que el hecho de crear una
red implicara costes iniciales, incluso si los beneficios posteriores son altos.
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v Utilice el conocimiento como un recurso siempre que sea posible, porgue el conoci-
miento es una fuente de poder para lared, y puede ser compartido. Los procedimien-
tos objetivos o basados en evidencias y los estandares son (tiles para fijar las dife-
rencias de opinién entre los distintos miembros.

¥ Por dltimo, tenga en cuenta las funciones productivas de competencia y conflicto.
Mas integracién no es siempre la solucién.

Personal

Existen tres funciones en las organizaciones y redes que son vitales para alcanzar el éxito de la aten-
cién integrada: los emprendedores, los participantes en general y los profesionales.
Lamentablemente, en la mayorfa de los sistemas los clientes no tienen (adn) un papel influyente.

Emprendedores

Todas las publicaciones que hablan del éxito o fracaso de iniciativas de integracién atestiguan el
hecho de que las iniciativas de éxito dependen de la existencia de individuos que identifican los
objetivos e invierten sus capacidades, destrezas, influencias y entusiasmo en el proyecto. Si estas
personas abandonan (o son despedidas), el proyecto se resiente o fracasa. Esta influencia positiva
normalmente no procede de una sola persona sino de un equipo altamente dedicado que unifica fun-
ciones vitales, tales como liderazgo, experiencia, relaciones pdblicas, integracién en red, y establece
conexiones influyentes. La innovacién depende de los emprendedores, y de su reconocimiento, res-
peto y apoyo por parte de los socios dentro y fuera de la iniciativa.

Participantes

Los emprendedores entran dentro de la categoria de participantes, pero también hay otros actores y
agencias que tienen que apoyar y estar cualificados y disponer de recursos. Una iniciativa normal-
mente no suele seleccionar a estos actores, sino que tiene que aceptarlos como dados. No obstante,
a lo largo del sistema de atencidn, es vital que los emprendedores encuentren participantes en todos
los ambitos y niveles, y que sean competentes y serviciales. En casi todos los informes de proyectos
gue tienen un tono mas personal, nos encontramos con frases como “si no hubiera sido por esta per-
sona de esta agencia (sea un ministerio, una administracién, partido politico o sindicato), esto no
hubiera sido posible”. La integracién se basa en una cultura que apoya la integracion.

Profesionales de atencidn

Las comparaciones entre las distintas formas de atencién integrada existentes en Europa (Jarvelin,
2002, Mur-Veeman et al., 2003) revelan que problemas relativamente parecidos de integracién asisten-
cial se pueden encontrar en todos los paises. Este fenémeno se puede explicar por el hecho, en cierto
modo, de que los problemas y soluciones los produce el propio sistema de atencién, especialmente los
profesionales, que en el caso de Europa comparten en cierto modo, una educacién similar y desempe-
fian un papel decisivo como parte implicada que son del sistema de atencidn social y sanitaria.

Por lo tanto, las estrategias y estructuras que se disefian para establecer incentivos para que los pro-

fesionales cooperen y apoyen la atencidn integrada son cruciales para que ésta tenga éxito. Entre
otras estrategias incluimos:

Estructuras organizativas integradas 51



e hacer hincapié en el valor de la calidad de la atencién y la atencién integrada

e garantia de calidad, revisiones paritarias, benchmarking y auditorias

e formacion del personal y gratificaciones por actividades de cooperacién en la carrera profesional
e evaluacién independiente de necesidades

e gestién de casos y gestién de enfermedades

e educacidn del cliente, capacitacién y eleccién

Obstaculos

Son muchos los factores que pueden impedir las iniciativas de atencién integrada. Con frecuencia
éstas estan enraizadas en la historia y la estructura de sistemas de atencién especificos, por lo tanto
no hay mas barreras que soluciones. Cada situacién debe ser analizada en su propio interés. De este
modo, en esta seccién hacemos hincapié solamente en algunos aspectos ya mencionados en la lista
de control de “disefio de normas” (péginas anteriores).

Uno de los obstaculos es la falta de una cultura basada en la confianza que proporcione valores
aceptados, normas, modelos de organizacion y procedimientos que favorezcan la cooperacién. En el
nivel local los conflictos del pasado pueden acrecentar esta barrera y deben tratarse con un entendi-
miento comn. Otro obstaculo que tiene gran influencia, por ejemplo, en las relaciones entre el siste-
ma sanitario y social, es el de las diferencias de culturas profesionales y disciplina, que impiden el
didlogo y el entendimiento y dificultan un debate constructivo sobre objetivos y medios

Existen otras barreras estructurales profundamente enraizadas en los sistemas asistenciales de cada
pais, que son el resultado de marcos legales y sistemas de incentivos que fomentan los intereses
individuales y derechos de propiedad a expensas de incentivos por cooperacidn y beneficios colecti-
vos. A menudo estos obstaculos son dificiles de salvar porque los socios que buscan mas coopera-
cién en el nivel local normalmente no pueden cambiar las normas.

Apoyos

La mayor parte de los factores que apoyan (o dificultan) iniciativas de integracién ya se han men-
cionado en el disefio de normas, por lo tanto en esta seccién hacemos hincapié en unos pocos
puntos solamente. Las iniciativas y las intervenciones para atencién integrada deberian incluirse
en un programa nacional de “servicios integrados para personas mayores”, lo cual es, de hecho, el
titulo de una iniciativa pdblica en el Reino Unido (véase Audit Comission, 2002). La creacidn de
atencién integrada en organizaciones y redes debe venir acompafiada de cambios culturales,
sociales y politicos en todo el sistema de atencidn socio-sanitario para preparar el terreno a pro-
yectos locales o regionales. La confianza es un rasgo importante, que debe basarse en actitudes
que favorezcan la integracién.

Para redes integradas, en concreto, el apoyo debe venir de los expertos, agencias a terceros y pro-
gramas de financiacién, que proporcionen la orientacién para la formacién de la red, que puedan
mediar en casos de conflicto, y proporcionar recursos econémicos, especialmente para salvar los
obstaculos iniciales. También encontramos aqui la necesidad de que la orientacién profesional venga
de la experiencias practicas previas. Este tipo de apoyo, junto con otro material adicional, referencias
y links y otros recursos dtiles incluyendo un informe sobre proyectos de ocho ciudades europeas
(Goumans y Tamsma, 2003) se pueden encontrar en la pagina web de EHMA .
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Debemos tener en cuenta dos factores de especial importancia:

e toma de conciencia del problema de integracién en un sistema de atencién compartido por todas
las partes implicadas

e toma de conciencia de la interdependencia de las partes y sus actuaciones y soluciones (véase
Audit Comission, 2002)

Otro aspecto que merece la pena mencionar aqui, aungue se tratard mas adelante en el capitulo 12, es
la aceptacidn y la implementacién de sistemas de informacidn y tecnologias modernos. Muchas, si no
la mayoria, de las expectativas de aumentar la integracidn surgen porque, en una sociedad de la infor-
macién y la tecnologia, simplemente hay més oportunidades de integracidn. Sin las tecnologfas corres-
pondientes, estas expectativas estarian abocadas al fracaso (véase también Dykes y Wheeler, 1997).
También es muy importante que los proyectos y las iniciativas intercambien sus experiencias y el apren-
dizaje sea reciproco. Las estructuras integradas deben ser estructuras de aprendizaje y de comunica-
cién. Esto es de lo que trata este libro y lo que promueve la red CARMEN (véase Vaarama, Pieper edito-
res, 2004). Sin embargo, cuando se trata de cooperacidn y de creacién de redes, cada situacién en el
nivel local o regional es diferente. Existen ciertos principios y normas, como las que aqui hemos men-
cionado, pero no existen modelos a la carta. Los modelos de integracién no se pueden transponer a
contextos distintos tan facilmente como algunos de los modelos que aparecen en este libro porque no
se pueden implementar dentro de un contexto definido. En esencia, alcanzan otros ambitos y socios.
Sélo existe una respuesta: encuentre socios y aprenda con la practica.

Conclusion

Integrar las organizaciones y las redes asistenciales es un arte. No existen recetas magicas y en la prac-
tica no existe un substituto que nos dé las respuestas. Esto obliga a decidir entre opciones sencillas:
estrategias “verticalistas” o estrategias “de abajo a arriba”, o hacer la integracién “bajo un Gnico techo”
de una organizacién o realizar la integracién entre socios de diferentes redes asistenciales. En una
sociedad abierta, la blsqueda y la experimentacién por medio de acuerdos que mejoren la cooperacién
en la atencidn integrada no es simplemente un reto que la sociedad demanda, sino una oportunidad
muy gratificante. En la sociedad de la informacidn, no sélo tenemos expectativas de ir a mas en la coor-
dinacién y la integracion, sino que también tenemos medios de comunicacién mas efectivos y eficaces.
Y en una sociedad envejecida, tenemos que encontrar soluciones novedosas y sostenibles para respon-
der a la creciente demanda. La atencién integrada es un medio para un fin, no un fin en si mismo. No
debemos perder de vista el objetivo central, que es mejorar la calidad de vida de los implicados en este
proyecto, desde esas personas mayores fragiles con necesidad de atencién integrada, hasta aquellos
que se ocupan de su cuidado, tanto los que estén dentro como fuera del sistema profesional.

Puntos clave

¢ La confianza, la negociacion y el compromiso son imprescindibles. La atencion inte-
grada depende de una cultura de confianzas y cooperacion.

¢ Laintegracion no es simplemente una cuestion de mayor conectividad en un sistema
fragmentado, sino que requiere cierta negociacién para alcanzar compromisos y la
bisqueda de un equilibrio entre intereses divergentes (principio de imparcialidad).

¢ Laatencion integrada se puede conseguir creando mercados dentro de una organiza-
cion integrada, por medio de una red coordinada o una red de cooperacion. Disefiar
estos modelos basicos y estrategias de poder, intercambio, confianza y conocimiento
tiene que combinarse de tal forma que se adapte a circunstancias concretas.
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¢ Laeleccién de la estrategia tendra que considerar, por un lado, los riesgos y respon-
sabilidades de clientes y proveedores y la necesidad de que el sistema asistencial
asuma responsabilidades, y por otro lado, las preferencias de los clientes cuando
necesiten apoyo domiciliario, posibilidad de eleccién y combinacion de servicios fle-
xible por parte de distintos proveedores, asi como también la integracion de la aten-
cién no profesional.

¢ Toda guia para el disefio de organizaciones y redes de atenci6n integrada deberia
incluir una lista de control que comprenda los puntos siguientes:

1. Establecer unos objetivos y unas directrices de politicas comunes.
2. Alcanzar un acuerdo sobre disposiciones reglamentarias y toma de decisiones.
. Fijacién de unas normas transparentes para el reparto de riesgos y beneficios.

. Implementacion de infraestructuras y tecnologias de la informacion adecuadas.

vi b~ W

. Garantizar una plantilla cualificada y desarrollar una cultura profesional de coo-
peracion.

6. Determinar los limites de la organizacion y de la red asistencial asi como las
cuestiones pertinentes de los miembros de la misma.

7. Establecer unos criterios de calidad del rendimiento y procedimientos para ase-
gurar la calidad.

8. Centrarse en la orientacion del cliente, la capacitacion del mismo y cooperacion
con una comunidad mayor.

¢ Mas integracion no es siempre la solucién. Hay que tener en cuenta la competenciay
conflicto, y los peligros de la integracion. Entre los peligros de la integracién cabe
destacar la centralizacion de poder, la exclusion, la no definicioén clara de responsa-
bilidades y invasion del entorno vital del cliente.
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Capitulo 3
Participacion, capacitacion y defensa

JAN REED

Un director que trabaje en atencidn integrada dirigida a personas mayores tendra que conocer las ten-
dencias actuales que promueven la participacion de las personas mayores en la planificacién de aten-
cién y servicios y a capacitarlas para que puedan hacer oir sus voces en los debates y actuar en con-
secuencia. Es posible que algunos de los indicadores de rendimientos o politicas organizativas requie-
ran el establecimiento de sistemas de consulta o defensa. Por otro lado, quizas descubran que necesi-
tan hacerlo para resolver los problemas relacionados con la satisfaccién de los usuarios respecto a los
servicios, la eficacia del uso de los recursos o los sistemas de prestacién de atencién. También puede
ocurrir que necesiten saber y demostrar si su servicio responde a las necesidades de las personas
mayores de una forma aceptable y que este servicio es valorado por ellos positivamente.

Sin embargo, trabajar en un sistema de atencién integrada dificulta mucho mas la posibilidad de
tener en cuenta la voz del usuario. Los coordinadores tienen que desarrollar sistemas que incluyan
las opiniones individuales de las personas mayores y de grupos u organizaciones para mayores, y
ademas deben ser capaces de hacerlo para que el debate gire en torno a la totalidad del sistema
asistencial, y no Gnicamente en torno a su servicio. La razén de que se deba hacer asi es porque las
experiencias de los mayores influirdn en todo el sistema, y sus valoraciones asf lo reflejaran. Es posi-
ble incluso que no distingan entre los distintos servicios y organizaciones. La participacién en una
atencién integrada, por lo tanto, es algo mucho mas complejo que participar en la formacién de un
servicio (nico donde los limites estan bien definidos.

Este capitulo resume algunos de los debates creados en torno a la capacitacion y presenta una breve
descripcién de algunas de las estrategias que los coordinadores podrian querer probar, tanto para la
participacion individual y de grupo como para la capacitacién de las personas mayores.

Definiciones

El concepto de “capacitacién” se ha creado para dar respuesta a unos servicios autoritarios muy arrai-
gados que no tenfan en cuenta la voz del usuario. De hecho, estos servicios han desarrollado sistemas
de toma de decisiones que han excluido a los usuarios, tanto como individuos o como grupos.
“Capacitacion” implica reparar este desequilibrio por medio de cambios en los sistemas y estructuras y
proporcionando apoyo a los usuarios de servicios para que tengan poder real sobre éstos .Para esto se
pueden adoptar formas diferentes. La defensa es una forma especifica, donde un defensor habla en
nombre de los individuos o grupos y expone su caso o expresa opiniones en su nombre. Visto asi, no
alcanza lo que llamamos capacitacidn, ya que el usuario del servicio depende de la disponibilidad y la
destreza del defensor. No obstante, en algunos casos éste puede ser el enfoque mas (til.

” &

En algunos casos los términos “capacitacién”, “participacion” y “defensa” se utilizan indistintamen-
te, como si en realidad significaran la misma cosa. Aunque si existe cierta relacién entre ellos, en
este capitulo distinguiremos entre:
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¢ Participacion, o hasta qué punto las personas mayores tienen un papel en la formacién de los servi-
cios. Este puede ser minimo, por ejemplo, simplemente se les consulta, o por otro lado pueden
desempefiar un papel mayor decidiendo qué servicios y cémo o decidiendo sobre su propia atencién.

e Capacitacion es el proceso por el cual las personas mayores adquieren el apoyo y los recursos
necesarios para poder participar en la atencidn. Esto se puede traducir en informacién (se les faci-
lita informacién) o recursos materiales (transporte y ayudas en la comunicacién) o simplemente
puede consistir en adquirir la confianza para poder participar.

e Defensa es una estrategia especifica que respalda la participacién. Se responsabiliza a una perso-
na o un grupo de personas para que decidan lo que las personas mayores quieren y actuaran
como sus representantes ante los proveedores de servicios. Esto normalmente funciona en el nivel
individual, pero también puede utilizarse para representar a grupos, y puede ser una representa-
ci6én formal o informal.

Objetivos y resultados esperados

Desde el momento que los servicios integrados son algo ya desarrollado, ya se ha superado ese
paso de pensar que los usuarios de un servicio son receptores pasivos que no se involucran en las
decisiones que los profesionales toman sobre sus necesidades. Una de las caracteristicas de los ser-
vicios estatales o los servicios que ofrecen organizaciones caritativas es que lo que se espera de los
usuarios de un servicio es que estén agradecidos por lo que reciben, y se asume que no tienen los
conocimientos necesarios para cuestionar lo que se les ofrece, y mucho menos que puedan desem-
pefiar una parte activa en la creacién de esos servicios.

Esta actitud estd cambiando. Las empresas privadas cada vez ofrecen mas servicios, e introducen
nuevas ideas como la de que “el cliente elige”, y esto también ha tenido su repercusién en la forma
de pensar de otros proveedores. Como la gente cada vez toma mas conciencia de la forma en la que
paga sus servicios, bien sea a través de los impuestos, o por medio de un seguro o en pagos direc-
tos, cada vez asumen mas una condicién de clientes, y por lo tanto de personas que tienen algo que
decir sobre lo que les ofrecen. Sin embargo, la proteccién de los derechos de los consumidores no es
el dnico motor de cambio. Los nuevos retos a los que los profesionales y politicos deben hacer fren-
te, unidos a una nueva filosofia que intenta democratizar mas los servicios, ha hecho que los usua-
rios reclamen mayor participacion en lo que a la forma de orientar estos servicios se refiere.

La participacion del usuario, por lo tanto, es el propdsito de los servicios y sistemas que comparten
valores como democracia y proteccién al consumidor. Se trata de un término muy amplio que englo-
ba muchas otras ideas y conceptos, pero que en lo esencial de lo que trata es de que los usuarios de
servicios participen en las decisiones tomadas por los proveedores de estos servicios. La partici-
pacidn es uno de los elementos necesarios, pero también debemos considerar los conceptos de
capacitacion y defensa como partes importantes del proceso de participacion.

Los resultados que se esperan son:

e que los servicios tengan un sistema de escucha eficaz, y que actlien favoreciendo las opiniones de
los usuarios y que éstos participen en las tomas de decisiones.

® que estos sistemas operen en el nivel individual y grupal

® que estos sistemas se gestionen y se apoyen de forma adecuada.

Lista de control: prioridades

¥ tenga en cuenta la opinién de las personas mayores, y que sus opiniones sean
oidas, para que la prestacién responda verdaderamente a sus necesidades.
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v sino es asi, considere si deberfa hacer més para:
- involucrar a las personas mayores
- capacitar a las personas mayores

- proporcionar defensa a las personas mayores

v Por dltimo, piense si alguna de éstas tiene prioridad sobre las otras.

Modelos y enfoques

Tal como dicen Barker, Bullen y de Ville (1999): “No existe la férmula magica para involucrar a las
personas. La eleccién de métodos deberia adaptarse a las circunstancias en las que tiene lugar”.
Esta seccidn trata de los diferentes modelos que se han identificado en los servicios. Podemos
reprensarlos como un continuum o como una secuencia de capacitacion:

control del proveedor ————— asociacion ————— control del usuario

La principal dimensién de la secuencia es la capacitacion. En el extremo izquierdo, el poder esta en
manos del proveedor de servicios, mientras que en el extremo derecho la capacitacién esta en el
usuario del servicio. No obstante, y en algunos casos, es dificil diferenciar una de la otra. A veces, lo
que parece una asociacién realmente es un mero acto simbélico, donde a las personas mayores se
les incluye en procesos y de esta forma parece que la organizacidn les permite participar en el proce-
so, pero en realidad ellos no tienen nada que decir. Los coordinadores deben avanzar hacia la parte
central de este “continuum®”, hacia una posicién de asociacién. Esta posicién asegura que la partici-
pacidn es efectiva y significativa, e impide el desarrollo de servicios controlados por el usuario, que
pueden generar algunos de los problemas que esbhozaremos mas adelante.

Control del proveedor

En el extremo izquierdo de la secuencia (control del proveedor) los usuarios del servicio pueden ser
invitados a formar parte de comités, o se les puede proporcionar cuestionarios de evaluacién, o se
les puede preguntar acerca de sus preferencias, pero no se hard mas que recoger sus opiniones, y no
se crearan compromisos para que esto de verdad sea efectivo, o para actuar seg(in estas opiniones.
Los cuestionarios de evaluacién que se entregan puede gue no estén bien disefiados o sean dificiles
de completar, y que no exista un sistema de recogida o una forma de analizarlos. Igualmente, a la
gente se le puede preguntar sobre sus preferencias en cuanto a la atencidn, pero no existe un siste-
ma establecido para responder a estos deseos y opiniones.

Estos modelos meramente simbdlicos suelen operar en organizaciones a las que se les ha asigna-
do una serie de objetivos de capacitacidn, pero en las que el cambio de mentalidad, necesario
para que esta capacitacién sea real, no ha tenido lugar. Un ejemplo serfa el caso de una comisién
donde es obligatorio que un usuario participe, y por lo tanto se invita a alguien, pero esta perso-
na es elegida entre un reducido grupo de conocidos, que se sabe que va a apoyar mas que a criti-
car el servicio. El hacer este tipo de esfuerzos simbélicos para nada beneficia a la verdadera
capacitacién, simplemente sirve para dar esa apariencia de que los requisitos se cumplen. El
hecho de que los proveedores de servicios se acostumbren a involucrar a los usuarios puede ser
el verdadero precursor de cambios reales; no obstante, también esto puede ser una excusa para
no hacerlo mas.
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Asociacion

La asociacién se sitla en el medio de la secuencia, representa la posicién donde la capacitacién se
comparte de forma mas igualitaria, entre los proveedores de servicios y los usuarios. Esto exige pro-
cesos de comunicacién y discusion efectivos que aseguren que los usuarios estan lo suficientemente
bien informados para participar en debates sin sentir que juegan con desventaja porque no entien-
den cuestiones clave. Entre estas cuestiones clave podemos incluir: informacién sobre programacio-
nes de servicios y objetivos, directivas politicas, recursos y gastos.

La asociacién también exige cambios en la estructura de la organizacién para que los usuarios de
los servicios participen en procedimientos de toma de decisiones y tengan responsabilidades y
deberes, en vez de simplemente dar su opinién acerca de los servicios y no tener ninguna respon-
sabilidad que promueva las mejoras. Compartir responsabilidades deberfa venir acompafado de
gratificaciones y reconocimientos. Existen, no obstante, problemas a la hora de negociar el pago
de la aportacién hecha por el usuario. Si el proveedor del servicio paga al usuario del servicio,
esto puede entrar en conflicto con el derecho a ayudas sociales, y también, quizas, lo que es més
importante, el usuario del servicio puede perder su independencia con respecto al proveedory
verse incapaz de ser critico.

Control por parte del usuario

En el extremo izquierdo de la secuencia (control del usuario), los usuarios de servicios tienen la
mayor parte, si no todo el poder; en otras palabras, son ellos los que establecen sus propios servi-
cios. Un control completo es dificil de establecer dentro de estructuras asistenciales ya existentes,
debido a la normativa legal sobre responsabilidad, la cual normalmente exige la necesidad de ciertas
destrezas o conocimiento como base de la practica profesional.

Debido a estas limitaciones, el control total del usuario normalmente sélo es posible si los usuarios
establecen sus propios servicios (no profesionales). Estos servicios pueden responder a necesidades
que los usuarios consideran que no son cubiertas por los servicios establecidos. No obstante, quizas
carezcan de las ventajas de la experiencia y conocimiento de un servicio profesional. También pue-
den encontrarse con problemas a la hora de solicitar fuentes de financiacién estables. Generalmente
seran agencias voluntarias u organizaciones benéficas que dependen de donaciones, donaciones
gue pueden fluctuar dependiendo de la popularidad de la causa.

Los servicios controlados por el usuario pueden plantear un reto extra a los servicios establecidos,
pero, si permanecen totalmente separados, pueden causar un nlimero de problemas a las personas
mayores. Pueden duplicar la provisién, complicar la prestacion de servicios, y crear una competencia
por los recursos. Por lo tanto, alli donde existan unos servicios controlados por el usuario, es impor-
tante encontrar vias para trabajar con ellos de forma constructiva.

Lista de control: evaluacion de su situacion personal
Plantéese las siguientes preguntas:

v/ iensu servicio, la participacién del usuario se basa en el control del proveedor, la
asociacién o control del usuario?

v/ iEstd usted dispuesto a dar méas capacitacién al usuario, o esto lo ve como algo
poco realista?

v iEstd usted preparado para asumir los riesgos que supone la capacitacién del
usuario?

v’ iSe puede permitir quedarse al margen y no asumir estos riesgos?
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Proceso de implementacion

En el capitulo 11 se mencionan algunas formas de asegurar que las personas mayores participan en
la planificacién. La mejor forma de capacitar de forma individual a las personas mayores quizas sea a
través de servicios de defensa individuales, sistemas con un trabajador “clave”, informacién y comu-
nicacién de las distintas opciones. Estas estrategias deberfan ser una parte fundamental de los pro-
cesos de garantia de calidad de los servicios, pero pueden volverse extremadamente complejas
cuando se tiene que trabajar entre distintos servicios: es dificil encontrar una fuente de informacién
que sea exhaustiva y que esté actualizada. Antes de informar a los usuarios de un servicio, los pro-
veedores deben conocer y entender “todo el sistema”. (Este aspecto también se menciona en el
capitulo 9, junto con un debate sobre cémo facilitar “una filosofia que traspase fronteras™.)

Para disefar una estrategia para la capacitacion de las personas mayores que utilizan servicios en
todo el sistema, es necesario plantearse las preguntas siguientes:

e (el objetivo es capacitar en el nivel individual o a grupos de personas mayores?
e (elproblema es especifico o general?

e (qué apoyos se necesitan?

¢El objetivo es capacitar en el nivel individual o a grupos de personas mayores?

Capacitar en el nivel individual a las personas mayores exige, en muchos casos, un enfoque individua-
lizado y el nombramiento de un defensor que pueda informarles sobre las distintas opciones y les
ayude a elegir una alternativa. Este rol también supone apoyar a las personas mayores en casos de
enfrentamiento con proveedores de servicios, por lo tanto seria mejor nombrar un defensor indepen-
diente del servicio. En cualquier caso, estos defensores deben tener un conocimiento global y posibili-
dades para actualizar este conocimiento, asi como también destrezas comunicativas. También deben
disponer del tiempo y las destrezas necesarias para asesorar a los mayores, cuando lo precisen.

Si el objetivo es capacitar a grupos de personas mayores (un grupo de poblacién), entonces el pri-
mer paso consistird en definir estos grupos. Si el grupo esta formado por personas con unas necesi-
dades particulares, asegdrese de que las estrategias estan adaptadas, y tenga en cuenta los proble-
mas que puedan surgir. Pregunte para saber cémo plantearlo e identifique a miembros potenciales.
Utilice un método de seleccidn proactivo para facilitar el acceso a aquéllos mas débiles o que se
muestran mas reacios a participar y evite situaciones en las que los grupos aparezcan representados
por los més adecuados y los que se expresan mejor. Tenga en cuenta formas de facilitar la partici-
pacion de las personas mayores, facilitando medios de transporte, instalaciones y subvenciones.

¢EL problema es especifico o general?

Si el propdsito es tratar un problema especifico de una organizacién, entonces los sistemas de partici-
pacién deben establecerse en un tiempo limite y con objetivos claros. Centrarse en un aspecto concreto
también proporciona indicadores claros de seleccién de usuarios o grupos concretos. Aquellos que tie-
nen experiencia y conocimiento de los problemas son una opcién obvia. Si el propdsito es mas general
—por ejemplo, incluir usuarios de servicios en comisiones de garantia de calidad—, es necesario pensar
con mas detenimiento sobre quiénes son las personas idéneas a las que invitar. El que alguien sea
mayor no necesariamente significa que tenga un mayor interés en este problema. Es importante consi-
derar destrezas y experiencia, teniendo en cuenta que al elegir a personas que ya estan familiarizadas
con el problema puede excluir a otras que pueden contribuir muy positivamente. Establezca unas bases
claras para la invitacién, en otras palabras, qué tipo de representacién o contribucién se espera.
Planificar la sucesién también es importante, si esta persona deja de participar, ¢quién lo reemplazara?
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Sistemas e instrumentos

Se pueden utilizar diferentes instrumentos que faciliten la participacién del usuario tanto a nivel
individual como colectivo. Entre estos se incluyen estrategias para:
e capacitar e involucrar grupos de mayores

e capacitar individuos

Estrategias de grupo

Las estrategias siguientes se han utilizado para fomentar la capacitacidn y participacion de los mayores:
e foros

e grupos de debate

e consulta

e grupos de usuarios

e servicios conducidos por usuarios

e campahfasy accién directa

Cada una de estas estrategias se describe con mas detalle a continuacién.

Foros

Normalmente son grupos locales, creados para debatir y hacer campafia a favor de asuntos de ambi-
to local. Suele estar formado por una serie de socios individuales o de grupos. Para pertenecer a
estos grupos normalmente se exige disponibilidad y dedicacién, por lo que se suele excluir a aque-
llos mayores mas fragiles o con problemas de movilidad. Normalmente reciben apoyo de los servi-
cios locales, que ofrecen las instalaciones o los lugares de reunién. Funcionan independientemente
de los servicios, y tienen intereses muy variados, por lo tanto sus actividades puede que no sean
muy relevantes para el desarrollo del servicio.

Grupos de debate

Este tipo de grupo esta mas claramente definido que el foro, y establece su propio programa para
tratar un asunto concreto. Las comisiones pueden invitar a otros miembros para que les informe, y
para presentar ideas y experiencias de otros usuarios, a través de cuestionarios y otros medios. Les
gusta participar, pero si sus informes no tienen el efecto deseado pueden sentirse frustrados. Estas
comisiones necesitan un nlmero de socios amplio y unas competencias que les den credibilidad.

Consulta

En este caso, las agencias llevan a cabo actividades especificas para hacer un sondeo de opinién sobre
aspectos concretos. Esto puede llevarse a cabo a través de encuestas o reuniones pablicas. Hay que
destacar que los avances en las tecnologias de la informacién han facilitado los mecanismos de consul-
ta. No obstante, las opiniones deben recogerse a través de un proceso que sea facil de utilizar y que
maximice las respuestas. El proceso puede estar dirigido por un investigador nombrado especificamen-
te para llevar a cabo la consulta, y las conclusiones se cefiiran al aspecto especifico en cuestion.

Grupos de usuarios

Estos grupos estan formados por las personas que utilizan los servicios, y que comparten problemas
y necesidades similares. Puede existir entre ellos nexos nacionales o internacionales, y por eso
mismo el espectro de informacidn y experiencias suele ser muy amplio. Normalmente se constituyen
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formalmente, disponen de estructuras y sistemas de consulta y son relativamente estables. Pueden,
por lo tanto, proporcionar representantes para que formen parte de comisiones o foros de usuarios.

Servicios dirigidos por el usuario

En este caso, los grupos de usuarios establecen sus propios servicios para proporcionar una alterna-
tiva a los servicios existentes, cubrir vacios en los servicios o complementar otros servicios exis-
tentes. Normalmente, la direccidn y la plantilla de personal esta formada por usuarios del servicio, y
sin fines lucrativos. Normalmente se financian con becas o por medio de actividades de recaudacién
de fondos, y por lo tanto son vulnerables a los cambios dependiendo de las prioridades. Hacen fren-
te a las necesidades y preferencias de los usuarios, ya que son ellos mismos los que han definido las
actuaciones. Pueden desempefiar un papel importante en servicios integrados.

Campaiia y accion directa

Esto supone que los mayores trabajan conjuntamente entorno a un asunto particular y sobre el que
puedan hacer campafia. Como ejemplo podriamos mencionar campafias para que mejoren las pen-
siones o por un acceso a los servicios igualitario. Entre las formas tradicionales de llevar a cabo
estas campanas podriamos nombrar las manifestaciones y la recogida de firmas, pero con las inno-
vaciones tecnolégicas recientes aparecen nuevas formas de hacer campafas, como por ejemplo
mandando correos electrénicos a los politicos. Estas campafias pueden ser efectivas en algunos
casos, pero es muy dificil mantenerlas mucho tiempo, no obstante campafias largas y a largo plazo
se crean con movimientos iniciales de este tipo.

Ejemplo practico: participacion de las personas mayores en la planificacion de servicios

Esta actividad se inicié en Noord-Brabant, en los Paises Bajos. Lo que persigue es involucrar a las
personas mayores en el desarrollo de politicas locales. La idea es animar a que el mayor ndmero
de personas mayores piense en su futuro de forma conjunta, y que piensen como les gustaria vivir
en su casay en el barrio. Para ello deben responder a preguntas como las siguientes:

e (Qué es lo que necesitamos para poder seguir viviendo (con independencia)
- en nuestra casas?
- en nuestro barrio?

- en nuestro municipio?

e (Quétipo de servicios creemos que necesitaremos (atencidn / asistencia social /
vivienda / etc.)?

s (Qué politica local se necesita?

Las personas mayores y sus organizaciones tienen la responsabilidad de tomar la iniciativa para
organizar el proyecto, porque son ellos los que tienen que estar al tanto de qué servicios son los
que necesitan, y cuales son los que podrian necesitar en el futuro. Los ayuntamientos y las pro-
vincias tienen que colaborar y una forma quizas serfa trabajando dentro de una organizacién de
asistencia social, para ofrecer apoyo en cuanto a financiacién, consejo, capacidad adicional y
otros servicios.

El proyecto tarda en completarse un afio y medio y tiene un coste de aproximadamente 17.500 euros
y el cincuenta por ciento lo financia el ayuntamiento. Este modelo se esta extendiendo a otras cinco
provincias, lo que supone un total de 46 proyectos. Algunos ya han terminado y la conclusién princi-
pal es que este método tan simple, realmente funciona. Por ejemplo, en el pueblo de Berkel-Enschot
recogemos como resultados positivos del proyecto los siguientes:
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¢ se han construido mas casas / apartamentos para personas mayores
¢ una organizacidn de asistencia social ha decidido contratar asesores para mayores

¢ se han organizado mas actividades para personas mayores que viven solas.

Para més informacién sobre este proyecto, visite la pdgina web de PON (véase pdginas web, final del capitulo)

Estrategias individuales

Ademas de las estrategias descritas mas arriba, también se pueden usar otros enfoques que den
capacidades a las personas mayores para disefiar su propia atencién. Entre éstas se incluyen:

e servicios de defensa e informacion
e sistemas con un trabajador clave o un gestor de atencién
e planificacién de la atencién centrada en la persona

e sistemas de pago directo

Pasemos a describir con més detalle cada una de ellas:

Servicios de defensa e informacién

Se pueden establecer servicios para informar y defender en nombre de las personas mayores que
utilizan los servicios. “La defensa” puede ser una actividad mas del personal que proporciona los
servicios. Pero el personal puede percibir cierta discrepancia entre la defensa y su papel dentro de la
organizacién, concretamente si existen enfrentamientos. Por esta razén, la funcién de defensor inde-
pendiente es a veces la mejor opcién. Puede recibir el apoyo y la financiacién de organizaciones pro-
veedoras o de organizaciones independientes como pueden ser las agencias de voluntarios.

La coordinacion de la defensa y la informacién es muy importante en atencién integrada, ya que asegu-
ra una coherencia entre agencias. En algunos casos lo que se debate es el cuando debe incorporarse
este servicio de defensa. Si la defensa interviene solamente cuando existe una disputa o un problemay
las dificultades ya han empezado antes, entonces ya no tiene sentido. No obstante, un apoyo rutinario
puede ser caro e inviable para servicios individuales. En los Paises Bajos, se ha desarrollado un sistema
por el cual las personas mayores tienen a su disposicién “asesores”, y esto ha sido valorado muy posi-
tivamente. En otros paises, los servicios pueden considerar la posibilidad de establecer un servicio de
asesoria o defensa entre agencias que forme parte de su proceso de integracién.

Trabajador clave o gestor de la atencidn

Un enfoque que puede coincidir, en parte, con los sistemas de defensa consiste en desarrollar un siste-
ma por el cual a la persona mayor se le asigne un individuo responsable de evaluar sus necesidades,
que planifique su atencidn, y supervise la prestacion. A esta persona que supervisa la prestacion se le
conoce como “gestor de atencién”, y alguien que ofrezca directamente la atenciéon se le puede llamar
“trabajador clave” o “cuidador asignado”, dependiendo del pais y el sistema. Con el tiempo, la relacién
entre esta persona y el mayor se ird afianzando, lo cual permitira establecer confianzas y una comuni-
cacién efectiva. Si estos trabajadores clave tienen control sobre los recursos, podran planificar la pres-
tacién y asignar recursos, tras una negociacion y discusién con la persona mayor. Si no disponen de
presupuesto, pueden actuar simplemente como defensores en nombre de la persona mayor.

Los sistemas con trabajadores clave o con gestores de atencién necesitan establecerse de tal forma
que las relaciones que se mantengan sean duraderas, y asi el personal podrad asumir responsabilida-
des y las destrezas para llevarlas a cabo. Esto repercutird en la formacién y capacitacién del perso-
nal, y también en la organizacién del trabajo dentro de la agencia. El personal debe ser capaz de
establecer relaciones, lo cual significa asumir un rol estable y responsabilidades claras. También
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necesitan las destrezas para desarrollar y asumir relaciones con los clientes, y el conocimiento de los
recursos y de los sistemas que les permitan coordinar la atencién de forma efectiva.

Planificacion de la atencién centrada en la persona

También se puede capacitar a las personas mayores disponiendo de un enfoque efectivo a la hora de
planificar la atencién, en el que se les pida que expresen activamente sus puntos de vista y sus de-
seos. Muchos sistemas de planificacién de atencién se redactan y se llevan a cabo en beneficio de
los proveedores del servicio y la posibilidad de eleccién queda limitada por los sistemas. Por ejem-
plo, puede existir el caso de alguien que necesite ayuda solamente en el momento de acostarse pero
el sistema ya ha decidido en qué horas este servicio estara disponible. Una planificacion que de ver-
dad se centre en el usuario empezara por identificar las preferencias y necesidades de la persona
mayor, tal como ella las ha establecido, y tratara de ver como cumplirlas.

Aligual que con el enfoque de trabajador clave descrito anteriormente, la planificacién de atencién
centrada en las personas requiere una plantilla que disponga del tiempo y las destrezas adecuadas y
de sistemas de registro que hagan que el proceso de discusién quede clarificado. Los planes de
atencidn tienen que negociarse con sumo cuidado, manteniendo un didlogo con la persona mayor y,
cuando proceda, con sus familiares mas cercanos o amigos. En los sistemas de atencién integrada,
estos didlogos deben de extenderse a todo el sistema, para asegurarse de que todo el mundo esta al
tanto de los objetivos. Esto puede plantear problemas éticos en cuanto a la confidencialidad de la
informacién, y en cuanto a aspectos practicos de disefio de registros y acceso.

Planes de pago directo

Una estrategia que actualmente estd en marcha, aunque con nombres diferentes, es la de los pagos
directos. En este caso, en vez de que los servicios los decidan los proveedores, se asigna un presu-
puesto o cantidad de dinero a la persona mayor a modo individual, y ellos pueden gastarlo en la
atencidn o servicios que necesiten. Los servicios que se compran no son los proporcionados por las
agencias principales, sino que suele ser un tipo de servicio que no lo proporcionan los servicios tra-
dicionales, como podria ser un servicio de transporte para eventos sociales que tienen lugar a altas
horas de la noche. En algunos sistemas, la asistencia la pueden proporcionar los amigos o la familia,
en cuyo caso el dinero serviria para pagarles este servicio.

En teoria, estos pagos directos permiten a la gente crear sus propios paquetes de atencién que res-
ponderan a sus necesidades y preferencias mejor que los sistemas de atencién existentes. Pueden
aparecer, sin embargo, problemas potenciales. En primer lugar, las soluciones individuales puede
gue no se incluyan en el desarrollo del servicio, y las estrategias individuales no se incorporen en
este desarrollo del servicio. En segundo lugar, puede que aparezcan problemas relacionados con la
gestion de calidad; en otras palabras, que las personas mayores no reciban servicios de calidad, y
gue se vean incapaces para presentar una queja o para cambiarlos (especialmente si son amigos y
familiares los que los proporcionan). En tercer lugar, el proceso de eleccién de servicios y su gestidn
puede ser dificil para las personas mayores, y por lo tanto necesitaran algin tipo de apoyo.

Ejemplo practico: plan de vida diaria

Para una persona mayor que se traslada a una residencia, uno de los miedos mayores a los que
se tiene que enfrentar es que tendré un tipo de vida diferente al que de verdad le gustaria. Parte
de estos temores proviene del desconocimiento que se tiene de las residencias, lo cual hace que
sea mas dificil para ellos imaginarse cémo serfa la vida dentro de una de ellas. Ademas, el per-
sonal de las residencias ha constatado que cuando los mayores ingresan por primera vez, nor-
malmente estdn muy preocupados por “no ser un problema” y no cuentan sus preferencias o
plantean peticiones.
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El Centro para la Atencién de Personas Mayores del hospital Universitario de Northumbria y
Newcastle ha ideado un “plan de vida diaria” para personas mayores que se trasladan del hospi-
tal a una residencia. La persona mayor completa un plan con una persona perteneciente a la
plantilla del hospital (normalmente una enfermera que ya los conoce). Esto implica que la enfer-
mera ayuda al anciano a decidir sobre sus rutinas y habitos, por ejemplo, las aficiones que tenia
antes de ingresar, si les gusta pasar tiempo solos. El hospital puede, entonces, enviar el plan a
la residencia, y de esta forma el personal de la residencia puede ver que tipo de estilo de vida es
el preferido.

El plan fue muy bien aceptado por el personal de la residencia. El personal del hospital también
lo valoré positivamente, si bien constatan que exigié dedicacién y tiempo, y ademas les hizo
pensar en aspectos de la vida de las residencias que no se habian tenido en cuenta antes. A la
persona mayor le parecid bien el proceso en general, aunque algunos se sintieron agobiados
por el ndmero de formularios que tuvieron que rellenar.

Este plan de vida diaria ha sido todo un éxito y con una supervisién cuidadosa se podria adaptar
a otras circunstancias, por ejemplo, como una revisién general de estilo de vida y apoyo.

Si desea mas informacion sobre el plan de vida diaria, puede contactar por correo electrénico con su autor.

jan.reed@unn.ac.uk

Personal

Las estrategias y herramientas eshozadas anteriormente nos indican algunos de los requisitos nece-
sarios para la formacién del personal en un sistema integrado que permita a las personas mayores
expresar su opinién. Debe existir la posibilidad de formacién para desarrollar destrezas interperso-
nales, estrategias de comunicacién y negociacién. Ademas, el personal tiene que mantener actualiza-
da la informacién de todo el sistema de atencién, incluyendo la que otras agencias puedan propor-
cionarles y saber cémo poder acceder a estos servicios. Las nuevas funciones y practicas que implica
la capacitacidn de las personas mayores pueden resultar un gran reto a aquellos acostumbrados a
formas de trabajo tradicionales, por lo tanto el personal necesitara apoyo de los directores y de sus
colegas para respaldar los cambios. Algunas de estas estrategias las podemos encontrar en el
Capitulo 9, éstas pueden consistir en redes de apoyo no profesional y grupos de interés hasta siste-
mas mas formales, por ejemplo contratando personal que tenga las actitudes y experiencia adecua-
das o implementando procedimientos de valoracién del trabajo y procedimientos de supervisién que
identifiquen la capacitacién como un indicador de rendimiento clave.

Obstaculos

Podemos encontrarnos con barreras potenciales que impidan la capacitacién de las personas mayo-
res. La mas frecuente suele ser la limitacién de recursos: recursos econémicos, de equipamiento o
modificaciones arquitecténicas que hagan posible el acceso a las reuniones. Apoyar a las personas
mayores para que puedan elegir también supone méas dedicacién por parte de personal (mas tiem-
po), un recurso valioso que con frecuencia es escaso en organizaciones que tratan de estirar un pre-
supuesto limitado.

En los recursos econémicos también se pueden incluir los recursos humanos: un personal capacita-
doy con experiencia. Quizas el obstaculo mas dificil relacionado con el personal, sin embargo, es
mas de actitud, es decir, que el personal no presenta actitudes positivas hacia la capacitacion de los
mayores. Por ejemplo, puede que tengan un actitud discriminatoria por motivos de edad y vean a los

Integracién de Servicios para Personas Mayores


mailto:jan.reed@unn.ac.uk

mayores Como menaos capaces, 0 que No se merecen esa capacitacion. Las actitudes negativas tam-
bién pueden aparecer en el propio lugar de trabajo, donde los usuarios del servicio se ven como
meros objetos “a procesar” lo mas rapidamente posible para alcanzar los indicadores de productivi-
dad de la organizacién. Las personas que mantienen esta actitud puede que vean la capacitacién de
las personas mayores como una pérdida de tiempo.

Apoyos

Como hemos mencionado antes la comunicacién y la informacién son vitales, y también es necesario
tener en cuenta las instalaciones, modos de acceso, recursos y dotacién de personal. Ademas de
esto se debe tener en cuenta lo siguiente:

Lista de control

v/ Convogue reuniones en el momento adecuado en lugares de facil acceso, con insta-
laciones y personal que apoyen la actividad.

v Aseglrese de que los cuestionarios y las cartas son de facil lectura y se pueden res-
ponder también facilmente.

v’ Seleccione a un grupo de entre todo el personal para coordinar la actividad, y ase-
giirese de que éstos disponen del tiempo y recursos necesarios. Este es un meca-
nismo muy (til si se quiere evitar problemas y maximizar la participacién.

v Decida si quiere capacitar individuos o grupos de personas mayores.

v Piense si existe un problema concreto que deba tratarse o si lo que guiere es ase-
gurarse de que la opinidon de los mayores se tenga méas en cuenta, y en este caso
elija a las personas mas idéneas para representarlos.

Conclusion

La participacién es un proceso continuado que exige un cambio cultural dentro de las organizaciones
y en todo el sistema de servicios de atencidn integrada. La participacion puede facilitar que los servi-
cios sean significativos y Gtiles, y que sean integrados. Los usuarios estan capacitados para identifi-
car problemas y vacios, y si participan en el sistema ellos pueden hacer critica constructiva, en vez
de cefiirse a procedimientos de queja. Los beneficios que la atencién integrada puede proporcionar
al sistema pueden ser muchos, pero las modificaciones en los servicios individuales pueden llevar
tiempo hasta que afecten a todo el sistema. Ademas los comienzos seran dificiles ya que algunos
servicios haran participar mas a los mayores que otros. Esto, no obstante, es parte del proceso de
cambio de todo el sistema, y no es una razén para no hacerlo.

Puntos clave
¢ La capacitacion de las personas mayores para que participen en el desarrollo de los
servicios es un proceso complejo.

« Siel proceso de capacitacién no cuenta con el apoyo suficiente acabara convirtiéndo-
se en un mero acto simbélico o bien, si las personas mayores se sienten frustradas,
en simples alternativas a los servicios existentes controladas por el usuario.

« El apoyo implica la facilitacién de informacién y una buena comunicacion, que haga
que la participacién de los mayores sea significativa.
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¢ Hacer participes a los mayores no significa simplemente escucharlos, sino actuar
teniendo en cuenta su opinion.

¢ Hay que hacer participar a una gran variedad de personas mayores, y no solamente a
aquellas que estan sanas y que son capaces de expresarse bien.

¢ La capacitacion de las personas mayores supone también un cambio de mentalidad
por parte de los proveedores de servicios, asi como también un compromiso, partici-
pando de los debates y valores que sustentan la participacion.
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Paginas web

http://independent.livjm.ac.uk/healthforall — Estructura reconocida internacionalmente que pro-
mueve la salud en los municipios y “salud para todos” compartiendo informacién, investigacion y
experiencias.

www.communitiesforhealth.net/health-activist/index.html - Proporciona informacién sobre forma-
cién, incluye guias de destrezas necesarias e iniciativas de formacién disponibles.

www.healthvoice-uk.net — Health Voice Network, pagina web que promueve la participacién de las
personas en la planificacién y mejora de servicios de salud.

www.healthyliving.org.uk/links.htm — Pagina web del proyecto Healthy LIVING, trabaja en iniciati-
vas que promueven el desarrollo de iniciativas a través de las TIC.

www.ponbrabant.nl — Pagina web de PON, Institute for Advice, Research and Development de la provin-
cial de North Brabant, en los Paises Bajos. Esta organizacién trabaja en campo socio-sanitario, vivienda
y bienestar, trabajo y empleo, educacién, cultura, deportes y entorno social. Esta en holandés.
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Capitulo 4
Evaluacion de necesidades

GUNNAR LJUNGGREN

El proceso de evaluacién de necesidades quizas sea la parte mas importante a la hora de optimizar
la atencién dirigida a personas mayores en atencion integrada. El reto para los directores es asegu-
rarse de que esa evaluacién centrada en el cliente tenga lugar dentro de un “sistema integral”, y que
ofrezca una evaluacién correcta en el momento adecuado. Este proceso no debe verse simplemente
como una recopilacién de datos sino como el punto de partida para establecer prioridades y optimi-
zar los recursos, y por tanto de la atencidn por parte de los distintos proveedores que tenga el clien-
te. La informacidn obtenida tras la evaluacién de necesidades constituira la base para organizar la
cadena asistencial y la gestion del sistema.

Para el cliente, la evaluacién de necesidades es el fundamento mediante el cual dicho cliente se ve
como una persona y puede interactuar con el proveedor de servicios y la agencia financiera, pudien-
do de este modo consultar sobre su atencién e influir en la misma. Para el director, la evaluacion de
necesidades es una herramienta objetiva, que le permite equilibrar los recursos con las necesidades
de los clientes. En el nivel de sistema, la evaluacién de necesidades proporciona informacién que
permite a las autoridades sociales y sanitarias inspeccionar los costes de la atencién en comparacién
con otros costes sociales y establecer prioridades.

Puede resultar tentador hacer una estimacién aproximada de lo que el cliente pudiera necesitar, pero
a la larga recompensa tomar una posicién mas holistica (donde se incluyan también las deficiencias
que deberan atender los diferentes servicios, y refuerzos que pudieran ser la base de una rehabilita-
cién posterior para favorecer la autonomia del cliente). Esta posicidn nos permitiré recoger datos
siguiendo un (nico proceso, que posteriormente podria ser utilizado en todos los niveles de deci-
sién: desde la atencidn proporcionada a través de la gestion de personal y recursos, hasta una
supervisidn nacional e incluso para investigacién internacional. Una evaluacién completa cubre
muchos aspectos, desde los mas importantes como son atencién sanitaria, funcionalidad social y
fisica, necesidades psicoldgicas y espirituales hasta necesidades econémicas o ambientales, asi
como también las preferencias del cliente y de sus cuidadores no profesionales.

Profundizar en conceptos filoséficos acerca de la “necesidad” del cliente no es lo que este libro de recur-
sos trata de exponer. Sin embargo, los directores deben tener en cuenta que siempre hay alguien que
define la necesidad. Puede ser el cliente y su familia, el equipo integrado, un asesor de los servicios pro-
fesionales sanitarios y sociales, o el comprador. Igualmente, también el gobierno puede definir la necesi-
dad. Como quiera que se definan las necesidades, y sea quien sea la persona que las defina, ésta es la
oportunidad para que el director ejerza su influencia en los miembros del equipo y la divisién del trabajo
y asi adaptar los recursos disponibles a las necesidades evaluadas y a las demandas del cliente.

Al gestionar las necesidades de atencidn de acuerdo a los servicios de los que se dispone, el director
tiene que tener en cuenta los siguientes aspectos:

e necesidades del cliente

e demandasy preferencias del cliente

e provisién de servicios
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Estos aspectos se muestran en la figura 2

Figura 2: tres perspectivas que tener en cuenta en gestién asistencial

Necesidades Preferencias y
del cliente demandas del cliente

Provision de servicios

Clave:
1. Atencién necesaria, demandada y que se ofrece extensamente (deberia ser, y normalmente es, la parte mas extensa)

2. Atencién necesaria pero que no se demanda y tampoco se proporciona (por ejemplo de pacientes con demencia o enferme-
dades psiquiatricas o enfermos crénicos o con problemas de habla)

3. Atencién demandada y necesaria pero que no se ofrece (debido a cortes presupuestarios o largas lisas de espera)

4. Atencién demandada pero no necesaria y tampoco se proporciona (es el caso de un cliente o compaiiia aseguradora que pide
servicio de rayos X u otro tipo de investigacion que se necesitan por razones aparentemente no obvias. Estas pueden ofre-
cerse en el sistema privado)

5. Atencién necesaria y que se proporciona pero no se demanda (se incluye aqui medidas de prevencién tales como las vacunas
de la gripe, o chequeos para comprobar la disminucién funcional)

6. Atencién demandada y ofrecida pero que no es necesaria (por ejemplo, repeticién de diagnésticos, o pruebas realizadas para
“curarse en salud”, teniendo en cuenta la opinion del cliente, del profesional o de ambos. En este caso tendrfamos como
ejemplo clientes que reciben ayuda para transporte y alimentacién incluso sin necesitarlo, “para curarse en salud”, o el
caso de familiares que solicitan entubar a un paciente demente. Esto dltimo en algunos paises no se considera ético

7. Atencién proporcionada pero ni se necesita ni se demanda (por ejemplo, servicios ya proporcionados por otros medios, aten-
cién no profesional que cubre necesidades que también proporcionan agencias piblicas, o métodos ineficaces de diagnés-
tico y tratamiento). Los asistentes domiciliarios y otros desarrollan muchas actividades por tradicién, a pesar de no haber
pruebas de sus beneficios

Fuente: Adaptado de material no publicado del Stockholm County Council.

La actitud imperante en muchos paises es que es necesario un proceso global que esté mas estructura-
do y estandarizado, para poder establecer las bases sobre las que planificar los paquetes de servicios.
Este tipo de proceso hace mas dificil la revisidn de las necesidades del cliente que realmente son
importantes, o no inmediatamente evidentes y que pueden reducir la calidad de vida futura del cliente.

Definiciones

La “evaluacion de necesidades” es un proceso que determina las necesidades de un usuario de un
servicio. Puede ser el punto de partida para crear un paquete de servicios. La evaluacién puede lle-
varse a cabo en varias etapas. Podemos distinguir 3 tipos principales:
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¢ evaluacion de requisitos para tener derecho a la prestacion, para determinar quién tiene derecho
a los servicios y financiacidn para aquél que no esta dentro del sistema.

e evaluacion de necesidades basicas, para establecer lo mas pronto posible el plan de atencién mas
apropiado, via clinica o paquete de atencién para un cliente que haya entrado recientemente en el
sistema de prestaciones, y para determinar las diferentes necesidades, si no fueran muy complejas.

¢ evaluacion de necesidades integral, para establecer un plan completo para clientes con necesida-
des complejas, pero también para evaluar la idoneidad del servicio y ver si es necesario afadir,
retirar o hacer cambios en los paquetes de servicios (véase Supervisidn y evaluacién).

La primera opcidn, una evaluacién de requisitos para tener derecho a la prestacién, es la que menos
recursos requiere de las tres, y puede ser el primer paso. Si las necesidades del cliente no son apa-
rentemente complejas, una simple evaluacién de necesidades (segunda opcidn) se puede afiadir al
proceso de derecho a la prestacién. Por ejemplo, si una persona mayor necesita ayuda en las tareas
de cocina y lavado y si no dispone de amigos o familiares que le ayuden, la decisién de proporcionar
servicios de alimentacién y lavado no exige una evaluacién completa de necesidades. La tercera
opcidn, la evaluacidn integral, es mas cara pero es necesaria en atencién integrada para personas
con necesidades complejas, para organizar, proporcionar y gestionar su atencion a través de diferen-
tes agencias y profesionales.

Objetivos y resultados esperados

El objetivo final de la evaluacién de necesidades es obtener un perfil de las necesidades del cliente que
equilibre sus peticiones de servicios con un analisis objetivo de sus necesidades (teniendo en cuenta
las limitaciones econdémicas de los servicios pulblicos), y decisiones en cuanto al gasto. Este proceso
implica decisiones éticas, definicién de conceptos tales como equidad, integridad y autonomfa.

La evaluacién de necesidades se realiza para apoyar a los facultativos a planificar la atencién y a los
coordinadores de servicios para asegurar que la creacién de servicios se realiza para dar respuesta a
las necesidades mas importantes y priorizar entre diferentes necesidades (véase Achterberg et al.,
1999, Aminzadeh y Dalziel, 2002, Challis y Hughes, 2002, Hawes et al., 1997). Dependiendo de la
causa de la evaluacién de necesidades, también se pueden identificar objetivos mas concretos, tal
como sefialamos en la seccidn anterior.

Evaluacion para determinar el derecho a la prestacion

La evaluacién para determinar el derecho a los servicios puede llevarse a cabo para:
e determinar medidas concretas para garantizar un acceso igualitario
e evitar un acceso innecesario

e supervisar el desarrollo de la demanda y proporcionar informacién para planes estratégicos

Hoy dia, la mayoria de los paises de la UE disponen de legislaciones para este tipo de evaluacidn,
para asegurar un acceso justo a este tipo de servicios dentro de cada estado miembro.

Evaluacion de necesidades basicas

Una evaluacién de necesidades basicas se realizara para recomendar un plan de atencién para per-
sonas con pocas necesidades, donde sélo se tendran en consideracién algunos paquetes asistencia-
les. En algunos casos, este enfoque tan basico sera suficiente. Por ejemplo, cuando sélo se precisen
unos pocos servicios, tales como realizacién de la compra, cocinar o transporte, una evaluacién basi-
ca de necesidades permitira a los proveedores de servicios saber si el cliente estéa satisfecho con la
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calidad del servicio, y detectar si es necesaria una adaptacién. También permitira a la direccién saber
si sus servicios estan produciendo los resultados deseados. Este tipo de evaluacién puede también
permitir un examen de atencién mas compleja.

Evaluacion de necesidades integral

Si los clientes tienen necesidades méas complejas, a los profesionales y los cuidadores no profesiona-
les se les presentan mas retos. Aqui, la evaluacién de necesidades proporciona una estructura para
la recopilacién de informacion de las dos partes implicadas, donde esta informacién “global” es utili-
zada por todos como base para ver las necesidades y determinar si es necesaria una integracién de
servicios y de responsabilidades compartidas.

La evaluacién de necesidades integral se realiza para:

e establecer planes de atencidn, paquetes de servicios y necesidades para una atencién integrada
dirigida a personas con necesidades complejas.

e controlar y desarrollar una calidad de atencidn futura.

e evaluar resultados, como por ejemplo del uso de recursos y estrés del cuidador

El propésito de este tipo de evaluacién de necesidades es obtener un perfil de las necesidades del
cliente, una evaluacién mas completa que la que determina quién tiene derecho a la prestacién. La
razén de llevar a cabo esta evaluacién es que una evaluacién mas amplia puede descubrir nuevas
necesidades que no se han detectado anteriormente. A primera vista, esto puede llevarnos a un
mayor consumo de recursos, pero las pruebas nos demuestran que identificar y tratar las necesida-
des lo antes posible mejora la calidad de la atencién y la calidad de vida. También permite a los pro-
veedores de servicios decidir mejor el orden de prioridad de los servicios.

Para el coordinador de atencién integrada, una evaluacién de necesidades en este nivel proporciona
una descripcién fiable del volumen de trabajo de una agencia o servicio para pedir o destinar los
recursos de manera mas adecuada. Esta informacién también se puede utilizar para entrelazar servi-
cios ofrecidos por diferentes participantes. También permite a los proveedores cumplir con los requi-
sitos legales para luego informar sobre su trabajo a las autoridades sanitarias y sociales.

Evaluacion como parte de la valoracion de los servicios

Una evaluacién de necesidades puede llevarse a cabo como parte de la evaluacién de servicios ofre-
cidos. Si éste es un procedimiento estandarizado e integrado, se puede solucionar gran niimero de
problemas.

Los servicios de los que se dispone puede que no solucionen las necesidades del cliente por una serie
de razones. Por ejemplo, si se basan en factores histéricos, puede que estén obsoletos o sin ninguna
conexién con los problemas actuales del cliente. Sin una pre-evaluacién de los servicios, las desigual-
dades histéricas o los errores se pueden seguir perpetuando. Otra posibilidad es que los servicios
estén condicionados en exceso por la demanda. En este caso, solamente aquellos que reclaman los
servicios los reciben, y solamente se atienden las necesidades méas urgentes. Esto impide a los usua-
rios de un servicio obtener informacién puntual sobre el deterioro fisico, cognitivo o social del cliente y,
por tanto, impide poner las medidas preventivas necesarias a tiempo. Otro problema es que las necesi-
dades que son obvias a primera vista no tienen por qué que ser las primeras que hay que contemplar.

Riesgos como éstos se previenen mucho mejor si los proveedores de servicios plantean una evalua-
cién de necesidades mas estructurada, basada en un conocimiento mas global de las necesidades
del usuario y de las disminuciones funcionales derivadas de la edad. Si un cliente sufre de inconti-
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nencia, una solucién sencilla serfa prescribirle el uso de pafales mas que hacer una investigacion
exhaustiva de la causa de su incontinencia. También se puede correr el riesgo de creer que la inconti-
nencia es algo natural cuando se es mayor, igual que la pérdida de memoria, de apetito o sed, y
estos errores tan comunes pueden resultar un caldo de cultivo que favorece la discriminacién por
razén de edad y la creacidn de estereotipos sobre las personas mayores. Pero si tenemos un cuadro
mas detallado de las necesidades del cliente y analizamos las necesidades educativas de la plantilla
de empleados, los proveedores pueden clarificar qué problemas son simplemente consecuencia de
la edad y cudles requieren tratamiento. En algunos casos esto permitira tratamiento preventivo de
algunas enfermedades, si se descubren a tiempo.

Resultados de la evaluacion

No obstante, una evaluacién de necesidades no resolvera todos los problemas; en realidad, lo que

puede ocurrir es que surjan nuevas preguntas, como por ejemplo:

e (Cémo podemos hacer frente a situaciones donde hay un conflicto entre las necesidades del clien-
tey las demandas y preferencias del cliente?

e (Como se podrian unir las practicas vigentes con la evaluacién de necesidades?

e (Como se puede incluir la gestidn de riesgos al proceso de evaluacién?

Para solucionar las discrepancias existentes entre las necesidades y las preferencias del cliente es
importante involucrar al cliente y sus familiares en el proceso de planificacién de la atencién. Esta
situacién deberfa también ser tratada en las reuniones de equipo, para asegurar un verdadero equili-
brio entre los diferentes intereses. Con un cuadro mas completo de las necesidades del cliente,
podemos establecer prioridades mas facilmente y remodelar diferentes servicios, tratdndolos como
necesidades del cliente “no superadas” o “superadas”.

Ademas, si la evaluacidn se realiza de forma integrada, se aumentan las posibilidades de descubrir
zonas de riesgo y de prevenir riesgos tales como enfermedades psiquiatricas (a menudo ocultadas
por el cliente o sus familiares), violencia doméstica (a menudo no denunciada), y riesgos del entorno
(tropezones con alfombras o cables, no disponer de aire acondicionado o calefaccién).

Lista de control: resultados de la evaluacion

v  Informacién compartida. Asegiirese de que los pagadores, proveedores de servi-
cios, usuarios y sus cuidadores comparten informacién sobre las deficiencias fun-
cionales y puntos fuertes de sus clientes, para desarrollar un conocimiento mas
profundo de los usuarios del servicio y sus necesidades, y hacer que todo el
mundo, incluidos los clientes y sus familiares, formen parte del proceso.

v/ Necesidades de los cuidadores. Plantéese la necesidad de recoger también las
necesidades de los cuidadores no profesionales.

v Planificacién de la atencion. ¢Anima a sus empleados a trabajar de acuerdo a estén-
dares basados en pruebas? ¢Comunica el plan de atencidn y los resultados esperados
atodas las partes implicadas?

v Planificacién de los recursos. Asegiirese de que las tareas realizadas y los recursos
utilizados se han seleccionado a través de un analisis exhaustivo de necesidades y
deseos del cliente.

Importancia de la evaluacion de necesidades

El proveedor de atencién utiliza la evaluacién de necesidades integrada para obtener un mejor perfil
del cliente, y puede utilizarla para proporcionar un plan de atencién mas profesional, siempre en
colaboracién con otros miembros del equipo.
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Esto se puede realizar mas facilmente si la evaluacién la realizan los profesionales implicados en la
provisién de atencién. También pueden trabajar con el cliente para equilibrar diferentes necesidades
a largo plazo y para prevenir deficiencias sociales y fisicas. Al final, los proveedores de servicios
veran reforzada su autoestima, y tendran mayor sentimiento de profesionalidad.

Una evaluacién completa también proporciona al cliente una perspectiva de los tipos de medidas
preventivas, mejor que la que el asesor o proveedor pueden ofrecerle. Las pruebas nos demuestran
que los grupos multidisciplinares son mejores que los enfoques uni-disciplinares en la evaluacién de
necesidades (Fleming et al., 1995) incluso si todavia son la norma (Morris et al., 1997). Sin embargo,
el enfoque multi-disciplinar también adn se considera un método poco manejable y que lleva mucho
tiempo (Applegate et al., 1990).

En el nivel de la gestidn, una evaluacidn estandarizada también permitira recopilar datos funcionales y
de necesidades del individuo y de la poblacidn a la que va dirigida. Los coordinadores que no utilicen
los modelos recomendados y las técnicas que recomendamos mas adelante tendran muchas mas difi-
cultades a la hora de defender la distribucién de los recursos en sus organizaciones. Igualmente, tam-
poco podrén ajustar el nivel de competencia y académico del equipo a favor del cliente.

Modelos y enfoques

La mayoria de los paises europeos establecen ciertos requisitos legales sobre cémo y cudndo llevar
a cabo una evaluacién de necesidades de “requisitos para la prestacién”, pero pocos secundan el
uso de un proceso de evaluacidn integral. Lo habitual es que esto sea responsabilidad de los cuida-
dores profesionales que trabajan con el cliente.

Los gobiernos no quieren verse muy implicados en procesos de evaluacién exhaustiva debido al siste-
ma imperante de division de responsabilidades, donde el gobierno tiene la responsabilidad de vigilan-
cia mientras que las autoridades locales son los que implementan y ejecutan la evaluacién y la provi-
sién de atencién. Por lo tanto, los marcos legales se disefian solamente para ayudar a las agencias
financieras y los proveedores de atencién ofrecen apoyo social y sanitario, teniendo en cuenta la equi-
dad, favoreciendo la integridad del cliente y apoyando su autonomia. No obstante, no existe un mode-
lo pan-europeo para establecer el acceso y financiacién de los servicios a las personas mayores.

En algunos paises, como es el caso de los Paises Bajos, el derecho a atencién de larga duracién o a
servicios asistenciales a domicilio lo evaldan personas fuera del sistema de provisién y financiacién
asistencial, basandose en procedimientos e instrumentos estandarizados. En la mayor parte de los
paises nérdicos, la evaluacién para el derecho a la prestacién se lleva a cabo por medio de agencias
financieras y/o de provisién de atencién, bien conjuntamente o por separado. Algunos gobiernos,
como es el caso del Reino Unido, ya estéan pidiendo una evaluacién de necesidades que combine en
el mismo proceso las necesidades de atencién social y atencidn sanitaria.

Estos modelos pueden funcionar en varios niveles. Pueden proporcionar todo, desde un simple ras-
treo de necesidades, llevado a cabo por un (nico asesor, hasta una evaluacién integral realizada por
un equipo multi-disciplinar. Estos modelos pueden realizarse como base para establecer requisitos
para la prestacién exclusivamente, o pueden proporcionar una visién holistica de las necesidades del
cliente para realizar una planificacion detallada, incluyendo la gestion de riesgos. Pueden partir, en
un principio, de la informacién médica o de varias fuentes de informacién. Pueden realizarse en un
solo paso o en varias etapas. También pueden proporcionar informacién sobre calidad, preferencias
del cliente, evaluacidn y seguimiento.

En varios paises, existen actualmente recomendaciones practicas sobre cémo seguir el proceso de eva-
luacién. En el Reino Unido, existe el “proceso de evaluacién simplificado”, el cual también recomienda
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qué instrumentos se pueden utilizar (véase Department of Health, péginas web). En los Paises Bajos,
ya existen actualmente criterios detallados y formularios con los requisitos necesarios para tener dere-
cho a las prestaciones. Sin embargo, muchos creen que estos sistemas son caros y exigen mucho pape-
leo. El gobierno de Nueva Zelanda especifica cuando llevar a cabo la evaluacién, en qué niveles, para
qué grupo de clientes, y con qué instrumentos (véase NZCC, pagina Web). Si se quiere consultar sobre
iniciativas nacionales para el uso de datos de evaluacién estandarizada para personas mayores, véanse
los articulos sobre Canada, Islandia, Italia y Reino Unido en la pagina web de Milbank.

Proceso de implementacion

La primera pregunta que nos debemos hacer es qué sistemas se tienen que poner en marcha. En
muchos paises, se ha realizado un gran esfuerzo para determinar la manera en que una persona con
necesidades (desde minimas necesidades a extensivas) en uno o varios aspectos pueda ser apoyada
con fondos pablicos. Esto se ha hecho equilibrando los recursos disponibles e interactuando con los
cuidadores no profesionales, voluntarios y ONGs. Esta tarea exige disponer de informacién exhausti-
va sobre las necesidades y los servicios. En la atencidn integrada, sin embargo, no se ha puesto
demasiado énfasis en este aspecto hasta la fecha. Durante el proceso de implementacién es impor-
tante relacionar y discutir, en el nivel de direccidn, asi como también en el nivel de equipo, los
siguientes aspectos:

Puntos de actuacion: sistemas de eleccion
v’ Acceso a la evaluacion de la atencion.
- ¢Quién pone en marcha la evaluacién de necesidades?

- ¢En qué medida la sociedad puede opinar sobre lo que deberfa ser financiado por fondos
publicos?
- ¢Quién paga la evaluacién?
v’ Compartir informacién. Para evitar duplicacién del trabajo, una vez que la informa-
cién ya se ha recopilado, deberfa estar disponible para cualquiera de las personas

involucradas en la atencién del cliente, siempre que la informacién sea necesaria y
el cliente no ponga ninguna objecién.

v’ Supervision de la atencion. El programa de atencidn deberia estar abierto a todos
los implicados en el proceso de atencidn, para permitir la intervencién inmediata si
las cosas se complican y para apoyar con mas recursos cuando fuera necesario.

v Quejas y apelaciones. Estas deben tomarse en serio. Esto exige medidas objetivas
e inspeccionadas por todas las personas implicadas en la atencién, asi como tam-
bién por los mismos clientes. En algunos paises como Alemania, la agencia u orga-
nismo financiero puede interponer recursos. En municipios de otros paises, como
Suecia, existe un defensor del ciudadano que gestiona las quejas.

Sistemas e instrumentos

Este apartado examina los instrumentos de evaluacién disponibles, y las razones por las que se
deben usar instrumentos desarrollados de forma metodolégica. En los Gltimos 15 6 20 afios, ha
habido abundante investigacidn clinica sobre cuestiones metodolégicas de la evaluacién de
necesidades (Applegate et al., 1990, Fletcher, 1998, Morris et al., 1997). Se han planteado pre-
guntas tales como:
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e :cémo se puede obtener informacion validada y fiable?
e icémo se pueden incluir los clientes y sus cuidadores en el proceso?

e (cémo se puede equilibrar la necesidad de informacién detallada con aspectos como los costes y
tiempo empleado?

e (como se puede utilizar la informacién obtenida del trabajo realizado para cumplir los requisitos
de los coordinadores y del gobierno para supervisar, evaluar e investigar?

Basandonos en esto, parece que no hay razén alguna para usar instrumentos o técnicas que no se
hayan recogido en las publicaciones especializadas. La utilizacidén de instrumentos desarrollados
metodolégicamente se traduce en mejor atencién (implica al cliente y los cuidadores no profesiona-
les como parte del proceso) y mejor informacién que se puede utilizar para la gestién y supervisidn a
nivel local, regional y nacional.

Contenido y criterios de evaluacion

Una evaluacién de necesidades es un procedimiento que implica la participacién de uno o varios pro-
fesionales especializados que mantendran conversaciones directas con las personas mayores y sus
cuidadores para asf poder identificar problemas y proporcionar servicios rentables cuando sea con-
veniente. Este proceso se realiza con instrumentos y escalas fiables y validadas para poder determi-
nar de forma multi-dimensional las necesidades y preferencias del cliente que necesitan apoyo. Al
usar instrumentos y escalas estructuradas y estandarizadas se simplifican las comparaciones (dife-
rencias y semejanzas) entre agencias, regiones y naciones. Una evaluacién de necesidades integrada
es la mejor opcién cuando varios organismos financieros o proveedores tienen que ofrecer atencién
a un individuo y, por lo tanto, resulta imprescindible tener en cuenta las ventajas de la utilizacién de
los resultados de una evaluacién global para optimizar los recursos, quienguiera que sea el que
ofrezca los servicios o proporcione la atencién. Esto exige la necesidad de un debate o, al menos,
una politica comUn sobre la forma de plantear las necesidades desde diferentes angulos, y asf opti-
mizar los recursos. Las evaluaciones de necesidades integradas pueden plantear ciertos retos para el
coordinador de atencién integrada, tales como:

e ;cdmo deberfan medirse las necesidades del cliente?

e Siconviven diferentes tradiciones entre las organizaciones que entran en colaboracién, écémo
deberfa afrontar esta situacién el equipo de atencién integrada?

¢ Sihay varias personas involucradas en la evaluacién, équién asume la responsabilidad total?

e (Quién es el responsable de organizar la informacion recogida y analizar las necesidades de forma-
cién del personal y hacer un resumen de todas las necesidades de la agencia?

e (Cuanto debe durary como de detallada deberfa ser la evaluacién?

e (Deberfa llevarse a cabo en varias fases, o de una sola vez? ¢Cémo pasamos de la evaluacién a un
programa de atencién profesional?

Estas preguntas no tienen respuesta sencilla, por el contrario, deben debatirse en el nivel local, entre
los coordinadores y también entre los miembros del equipo y los diferentes profesionales implica-
dos. Intentar responderlas es parte del proceso de aprendizaje cuando se desarrollan estructuras
para atencién integrada.

Independientemente de cdmo se haya eshozado el proceso de evaluacidn, solamente una parte del
procedimiento requiere el uso de instrumentos, la parte principal de la evaluacién deberia siempre
hacerse a partir del didlogo intenso entre cliente y cuidadores.
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Ambitos de las necesidades

La cuestidn siguiente es decidir qué aspectos de las necesidades deberian tratarse en la evaluacién.
El cuadro global de las necesidades del cliente relacionadas con aspectos funcionales suelen clasifi-
carse seg(n los siguientes ambitos:

e Necesidades de atenci6n sanitaria (funcionalidad fisica, polifarmacia, nutricién, revisiones médicas).

* Necesidades sociales (adaptaciones de la vivienda, participacidn de la familia, redes sociales y
actividades, necesidades culturales).

e Salud mentaly funcional (estado de animo, facultades cognitivas, bienestar emocional).
* Necesidades ambientales (vivienda y cuidadores).

¢ Necesidades psicolégicas.

e Necesidades espirituales.

e Necesidades econémicas.

e Preferencias del cliente y de los cuidadores no profesionales.

Lo ideal serfa que una evaluacién de necesidades tratara todos estos aspectos, lo que significa que
hay que tener en cuenta funciones conductuales, sociales, médicas y psicolégicas, asi como también
el contexto fisico y social, como por ejemplo la disponibilidad, puntos fuertes, preferencias de la
atencidn no profesional, viviendas adecuadas, necesidades de transporte y necesidades domésticas.
Incluso si las necesidades del cliente cambian, es importante tener en cuenta este enfoque dinédmico
de necesidades.

Es necesario que la evaluacidn sea exhaustiva y precisa, y para ello existen varios instrumentos que
permiten a la organizacidén cumplir los criterios necesarios (véase Proceso de Implementacién). Sin
embargo, éste es un proceso que tiene lugar dentro de un contexto temporal y circunstancial, por lo
tanto no se puede ver como una “solucién” estéatica.

También es importante tener en cuenta la necesidad de un equilibrio entre los recursos utilizados
para llevar a cabo la evaluacién y la informacién recopilada. Utilizar la informacién disponible a partir
de otras fuentes es muy importante, y esto se conseguird mas facilmente en un futuro ya que las tec-
nologfas de la informacién estan en continua evolucién. A los clientes no les suele importar qué
pagador o qué proveedor recoge la informacién, pero lo que no quieren es tener que dar esta infor-
macién una y otra vez.

Para garantizar la calidad de la informacién recogida en la evaluacién de necesidades, el proceso
deberfa ir acompafiado de intervenciones documentadas en el programa asistencial.

En la practica, las organizaciones deberian recopilar solamente aquella informacién que justifique un
tipo de actuacién o servicio asistencial. Entre otras intervenciones reconocidas se pueden incluir res-
ponsabilidades o requisitos para el cliente, para el sistema de apoyo al cliente o para el entorno fisico.
El proveedor del servicio puede asi establecer el programa asistencial, incluso si éste no perteneciera a
la misma organizacién que realiz6 la evaluacién. Lo fundamental es que la informacién sea compartida
entre todas las partes, y a la vez tener en cuenta el derecho a la privacidad del individuo.

La Clasificacién Internacional de enfermedades funcionales, discapacidades y salud, de la
Organizacién Mundial de la Salud (2002) incluye un amplio apartado dedicado a las enfermeda-
des funcionales, y proporciona listados de dominios que pueden incluirse en el proceso de eva-
luacién de necesidades. Estos no constituyen un modelo en si mismos del procedimiento de eva-
luacién y, ademas, requieren la utilizacion de otros instrumentos para decidir qué criterios seguir
(véase la lista mas abajo). Ademaés, es importante completar “recorridos cruzados” (comparacio-
nes de items y descripciones de niveles funcionales) entre instrumentos anteriormente testados y
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aquellos que se acaban de desarrollar y alin no se han testado. Usar este método ahorra recur-
sos a la larga y en algunos casos evita que las organizaciones se deshagan antes de tiempo de
instrumentos todavia operativos.

Lista de control: criterios para seleccionar herramientas de evaluacion.
Aseglirese de que el instrumento:

v Tiene unavalidez dptima (que detecta lo que se supone que tiene que medir).

¥’ Tiene una sensibilidad 6ptima (identifica la mayoria de las necesidades).

v Tiene una fiabilidad éptima, ofrece los mismos resultados independientemente de
quien los utilice.

v’ Estd estandarizado y desarrollado sistematicamente, y también ha sido testado.

v’ Es exhaustivo, y cubre todos los dominios identificados como significativos de las
necesidades de las personas mayores.

v/ Permite comentarios en el formulario.

v/ Permite adaptaciones para grupos étnicos o culturas diferentes.

v’ Es facil de administrar.

¥ Viene acompafiado de bases de datos para realizar la supervisién y el seguimiento.
v’ Permite la inclusién de datos de varias agencias y proveedores.

¥’ Proporciona informacién que puede utilizarse para la programacién asistencial y la
supervision en diferentes niveles, asi como también a efectos de gestiény en el
nivel nacional, evitando asi bases de datos paralelas.

Un instrumento de gestidn dptimo deberia ayudar al personal a planificar una atencién profesional,
apoyando la integridad y autonomia del cliente y al mismo tiempo proporcionar informacién basada en
la evidencia sobre los distintos departamentos, y también informacién que pueda utilizarse en el nivel
nacional e internacional, para permitir comparaciones fiables entre unidades, regiones y naciones.

Un instrumento de gran utilidad es el RAI Resident Assessment Instrument (instrumento de evaluacién
del residente). Este instrumento re(ine muchos de los criterios arriba sefialados, proporciona una eva-
luacién estructurada y estandarizada que pone en marcha y secunda las actividades de coordinacién
asistencial del individuo, a la vez que proporciona informacién al coordinador. Esta disponible en 20
idiomas y es utilizado en méas de 30 paises. Otro instrumento mencionado en las publicaciones mas
recientes y que dispone de su propia pagina web es el EasyCare Version 2004. Este instrumento es un
conjunto de de varias escalas cientificas, pero no esta directamente disefiado para el proceso de plani-
ficacidn asistencial (si quiere saber mas sobre estos instrumentos, visite paginas web).

Por dltimo, debe recordarse que ningdn instrumento, por muy bueno que sea, proporciona una res-
puesta definitiva a las necesidades de una persona mayor. La intuicién clinica y la experiencia tam-
bién son muy importantes, y por esta razén la formacidn continuada de los evaluadores es vital. Esta
formacién puede ser académica o no, pero debe incluir informacién compartida entre diferentes pro-
fesionales y la participacién en conferencias sobre planificacién asistencial (véase también el aparta-
do siguiente sobre personal).

Personal

Es importante contar con una politica clara que establezca qué miembros de la plantilla deben estar
en el proceso de evaluacién, cémo se deben formar y con qué medios pueden contar. Si el procedi-
miento de evaluacidn es nuevo para la organizacién, no siempre es facil implementarlo, y menos si
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se trata de atencidn integrada, ya que se tendra que tener en cuenta a diferentes profesionales y

diferentes aspectos culturales. Cuando se desarrolle una evaluacién de necesidades para atencién
integrada, el equipo debe decidir quién es en principio el responsable y quién sera el encargado de
coordinar la informacién recopilada, especialmente si la atencién comparte distintos presupuestos.

Este es uno de los puntos mas dificiles de la atencién integrada. Sin embargo, no es imposible de
realizar, siempre que:

e Sedecida sila evaluacidn se llevaré a cabo por un evaluador profesional o un equipo de diferentes
profesionales.

e Se establezca un proceso de recopilacién de la informacidn desde diferentes fuentes o equipos, y
gue se comparta entre ellos.

e Las organizaciones implicadas adopten un método flexible y un enfoque de “organizacién en
aprendizaje”.

Tanto si trabajan de forma individual o en equipos multi-disciplinares, los evaluadores necesitan
herramientas adecuadas, formacidn para aprender a utilizarlas, y una visién amplia y abierta de lo
que el cliente pudiera necesitar (Landi et al,. 2001). Los materiales de formacién que facilitan los
diferentes instrumentos de evaluacién disponibles en el mercado proporcionan instrucciones preci-
sas sobre como realizar una evaluacién fiable (véase bibliografia).

La tarea de formar a los evaluadores en atencién integrada tiene una parte positiva y otra negativa.
Puede que aparezcan reacciones negativas entre los profesionales en cuanto al contenido y el nivel
de la evaluacién, pero por otro lado la fuerza de un equipo integrado es tal que pueden conseguir
facilmente las competencias que les facilitardn y la opcién de una formacién mas amplia que las
otras organizaciones. Esto es siempre un punto positivo ya que los juicios clinicos no son lo sufi-
cientemente precisos para discernir entre aquellos que tienen necesidades y aquellos que no.

Por dltimo, al proporcionar una formacién adecuada y al respaldar el uso de una evaluacién de nece-
sidades exhaustiva, el coordinador podra facilitar al personal una interaccién mas directa con el
cliente. Esto puede permitir al coordinador disponer de mas tiempo para la planificacién estratégica,
en vez de tener que estar centrado en las actividades cotidianas.

Supervision y evaluacion

Un proceso de evaluacién en atencién integrada que se acabe de implementar tiene que ser supervi-
sado y analizado de varias maneras. Surgiran una serie de preguntas relacionadas con aspectos tan
diversos como: resultados clinicos, rentabilidad, satisfaccién del cliente y del personal. Los coordina-
dores deben tener en cuenta las siguientes preguntas:

e (Tenemos en cuenta cambios de necesidades segtin el tipo de poblacién?
e (Deberfamos realizar encuestas de poblacidn para obtener informacién sobre esto?

e (Podemos mejorar los parametros de referencia (benchmarking), facilitando a las agencias impli-
cadas informacién y datos comparativos?

e (Coémo deberfamos examinar nuestro proceso de evaluacion de necesidades?
e (COémo son nuestras listas de espera?
e (Cuéles el perfil de nuestros cuidadores?

e :Son las necesidades de servicios de nuestros clientes resueltas por nuestro personal? (una plan-
tilla con mdltiples habilidades).

e ;Cudles el nivel de satisfaccién de nuestros clientes?
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Para responder a estas preguntas los directores necesitan colaborar con otros responsables de
ambito local, regional y nacional. A estos se podrian afiadir los institutos de estadistica y los cen-
tros de investigacidn, que podran facilitar informes estadisticos y epidemioldgicos del cliente.
También se podria incluir a compafias de software que podrian proporcionar soporte informatico
a los coordinadores.

La prueba final de la evaluacién de necesidades es ver si esta evaluacién hace que la situacién del
cliente mejore. Aqui debemos tener en cuenta los efectos a largo y corto plazo del programa asisten-
cial. No obstante, en la atencién integrada, al igual que en otras formas de atencién tradicionales,
falta conocimiento de los resultados, y hace falta también mas investigacién en este campo.

Obstaculos

Desafortunadamente, existe una serie de obstaculos al proceso de evaluacion de necesidades en
atencién integrada. No siempre es facil relacionar los diferentes conceptos, equilibrar las necesida-
des sociales y sanitarias, y promover una interaccién fuerte entre las diferentes partes con un méto-
do multi-dimensional que solucione las necesidades de atencién.

Si la evaluacién la realiza alguien que no pertenece al equipo integrado, puede ser un obstaculo a la
hora de planificar la atencién. Por ello, alguien tiene que servir de guia, y ayudar al cliente a lo largo
del sistema. Esto lo puede llevar a cabo uno de los miembros del equipo, actuando como contacto.

Otro obstaculo es la mentalidad cerrada de algunos profesionales, esa idea de que “a mis clientes
o pacientes no los tiene que incordiar otro”. Esta actitud tan negativa puede incluso pervivir eter-
namente si se permite hacer evaluaciones dos, o incluso tres veces, del mismo cliente, usando ins-
trumentos de evaluacidn diferentes y conceptos diferentes. Esto impide no sélo la atencién inte-
grada sino también la evaluacién de necesidades. Este problema se puede agravar si se da mas
importancia a la provisidn de servicios que a las necesidades que desencadenan esos servicios.
Con frecuencia esta situacién se enquista mas en areas o dominios donde faltan instrumentos o
escalas reconocidas. Son necesarios mas instrumentos que se centren en las necesidades socia-
les, religiosas o existenciales del cliente mas que de instrumentos que cubren aspectos médicos y
funcionales (que ya existen).

Otro obstaculo mas tiene que ver con la legislacién. Dentro de un mismo pafs pueden existir diferen-
tes leyes que demandan métodos diferentes, y diferentes presupuestos para necesidades diferentes.
En muchos paises, la asistencia social la proporciona la familia, y la sociedad solamente proporciona
apoyo si no existe la familia. En la mayorfa de los paises, por otro lado, la atencién sanitaria suele
ser financiada por el estado. Un obstaculo legislativo mas es el de la privacidad. Algunos paises tie-
nen leyes para la proteccién de datos que impiden que las organizaciones tengan acceso a informa-
cién de otras organizaciones. No obstante, si el cliente no pone objeciones, esto es facil de solucio-
nar simplemente obteniendo la autorizacién del cliente.

Por dltimo, incluso si el cliente autoriza que se compartan sus datos, si falta infraestructura para
permitir que esto se realice, por esto mismo se convertird también en un obstaculo. Este serfa el
caso si existieran sistemas informaticos diferentes no compatibles entre si, o con niveles de com-
plejidad distintos. Puede que se dificulte el flujo de informacién no sélo entre niveles de atencién
similares, sino también entre niveles diferentes. La falta de integracién entre diferentes érganos
de decisién también pude dificultar el proceso de evaluacién de necesidades como base de la
atencién integrada, y por tanto impedir que la provisién de servicios se convierta en una via renta-
ble y basada en la equidad.
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Apoyos

La evaluacién de necesidades deberia estar contemplada en la legislacidn, especificando cudndo y
cémo se debe realizar. En muchos paises ya existen leyes que contemplan la evaluacién de requisi-
tos para recibir la prestacién, pero no en todos. Una evaluacién exhaustiva de las necesidades tam-
bién puede ofrecer apoyo a los cuidadores no profesionales y a los voluntarios, y trataria aspectos
tales como qué tipo de atencin es necesaria, y cémo deberia proporcionarse. Sin embargo, no se
deberfa recopilar informacién no pertinente.

La evaluacion de necesidades solamente es pertinente si los clientes la solicitan, o si solicitan aten-
cidén y servicios que sélo se pueden ofrecer si se ha hecho una evaluacién. En el caso de que el cliente
no pueda hacer la solicitud por si mismo, su cuidador o el profesional puede hacerlo en su nombre.
Sin embargo, a menos que exista el riesgo de que el cliente pueda ocasionar peligros a su entorno y
no desee cooperar, siempre es necesario su consentimiento. Ademas, siempre se debe salvaguardar
la privacidad del cliente. El cliente siempre debe tener la posibilidad de decidir y/o quejarse, ante un
6rgano independiente, del procedimiento o del evaluador. No obstante, esto también exige la utiliza-
ci6én de instrumentos comunes. Mas allé del apoyo legal, el mejor apoyo a la evaluacién de necesida-
des en atencién integrada es tener actitud abierta dentro del equipo profesional.

Conclusion

El objetivo primordial de la evaluacion de las necesidades es proporcionar atencién rentable y de
alta calidad que se centre en el cliente y que sea reconocida por éste. No obstante, permite asi-
mismo mejor evaluacién del uso total de los recursos en relacién con las necesidades asistencia-
les totales de una zona o regidn. Las tecnologias disponibles para los procesos de evaluacién de
necesidades son, en general, relativamente nuevas para los proveedores de atencién. Pero lo
importante es que las herramientas estan ahi y el coordinador de la atencidn integrada puede
hacer uso de ellas, si bien es primordial que se implementen adecuadamente. Cuando esto ocurra,
los tres aspectos que entran en competencia, es decir, las necesidades, las demandas (y las pre-
ferencias) del cliente, y los servicios prestados se solaparan, lo que derivara en mejor uso de los
servicios disponibles.

Puntos clave

« Enuna atencion integrada, el proceso de evaluacion de las necesidades deberia ser
un punto de partida para la optimizacion de los recursos de los distintos proveedores
de atenci6n que rodean al cliente.

¢ Un proceso de evaluacion de las necesidades exhaustivo, estructurado y estandari-
zado hace mas dificil que se pasen por alto las necesidades importantes o que no
resultan evidentes a primera vista.

¢ Para los coordinadores de la atencion integrada, una evaluacién de necesidades pro-
porciona una descripcion resumida y fiable del volumen de trabajo del area o agen-
ciay puede minimizar el riesgo de discriminacién por razones de edad.

¢ Compartir informacion sobre las funciones fisicas y los puntos fuertes del cliente
entre el comprador, los proveedores, el cliente y sus cuidadores no profesionales
permite mejor conocimiento del cliente y de sus necesidades y convierte a todo el
mundo en parte del proceso asistencial.
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¢ Mientras que la evaluacion de “requisitos para la prestacion” suele venir exigida por
ley, una evaluacion integrada es responsabilidad de los profesionales proveedores
de atencidn que trabajan con el cliente.

¢ Gracias auna evaluacién de necesidades integral, al cliente se le garantiza un panora-
ma mas objetivo de sus necesidades que puede financiarse con mayor fiabilidad. Cuan-
to mas se sepa del cliente, mejor se estableceran las prioridades de los servicios.

¢ Para garantizar la calidad, el proceso de evaluacion de las necesidades deberfa ir
acompanado de unas intervenciones documentadas en el programa asistencial un
proceso que es posible por el uso de instrumentos y escalas validadas y fiables que
sirven ademas para simplificar las diferencias y semejanzas entre agencias, regio-
nes y naciones.

¢ La evaluacion deberia realizarse siempre a partir de un extenso dialogo entre el
cliente y sus cuidadores. Unicamente una parte del procedimiento requiere la utiliza-
cion de instrumentos.

¢ Loideal es que la evaluacion de necesidades contemple todos los aspectos del fun-
cionamiento humano, lo que implica tener en cuenta funciones conductuales, socia-
les, médicas y psicoldgicas.

¢ Una evaluacion de las necesidades integral puede servir también para apoyar a los
cuidadores no profesionales o voluntarios en cuestiones como qué tipo de atencién
se necesita y como deberia prestarse.
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www.cms.hhs.gov/medicaid/mds20 — pagina web de la agencia gubernamental de Estados Unidos.
Centros de Medicare y Servicios Medicaid. La pagina también le proporciona informacién sobre
estrategias de evaluacién.

www.dh.gov.uk - pagina web del Departamento de Salud del Reino Unido. Si necesita informacién
concreta del proceso de evaluacidn simplificada, vaya a la seccidn Politica y Asesoria, dentro de
Temas de atencién Social y Sanitaria, y seleccione “social care”.

www.interrai.org — pagina web del Resident Assessment Instrument (RAI).

www.milbank.org/reports/interrai — pagina web de la fundacién Milbank. Si selecciona “reports”, le
lleva a la versién online de RAI, alli podra consultar casos practicos de organismos normativos para
atencién de larga duracién en ocho paises.

www.nzgg.org.nz — pagina web de New Zealand Guidelines Group. Si busca informacién sobre el pro-
ceso de evaluacién, busque en “gerontology”, en la seccién “guidelines/publications”.

www.sheffield.ac.uk/sisa/easycare — pagina web del instrumento de evaluacién EasyCARE.
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Capitulo 5
Vias clinicas

TizIANO VECCHIATO

La continuidad asistencial es especialmente relevante para las personas incapaces de valerse por si
mismas, aquellas que padecen una enfermedad terminal, personas mayores que sufren demencia,
pacientes afectados por un derrame cerebral y otros que necesitan cuidados intensivos completos en
sus hogares. Las vias clinicas constituyen estrategias de atencién integrada que ofrecen una forma
de conseguir mejor coordinacidn entre los facultativos, los servicios comunitarios y otros servicios
de salud y asistencia social. Pueden contribuir a la consecucién de una mejor continuidad asisten-
cial, ya sea ésta atencién simultédnea (cuando todos los servicios se prestan al mismo tiempo) o
secuencial (cuando se prestan en periodos diferenciados). Véase Capitulo 1.

Las vias clinicas se han venido desarrollando fundamentalmente en el sector de cuidados intensivos.
Sin embargo, podrfan constituir un instrumento muy prometedor para la atencién y asistencia social a
largo plazo, puesto que pueden ofrecer soluciones profesionales y organizativas adaptadas a los pro-
blemas de aquellas personas que precisan una atencién integrada a largo plazo, asi como para quie-
nes pasan de la etapa de curacién a la de cuidado. Las vias clinicas estan relacionadas con las necesi-
dades de un grupo concreto y resultan de gran utilidad cuando lo que se quiere es encontrar la forma
mas eficaz de relacionar las necesidades con los servicios en el nivel individual, asi como para la ges-
tién de las cadenas de atencién. No debemos verlas como un “libro de recetas de asistencia sanitaria”
lleno de instrucciones preceptivas detalladas, sino mas bien como un conjunto de actividades e inter-

venciones apropiadas basadas en pruebas y dirigidas a un grupo de usuarios especifico.

Las vias clinicas son instrumentos que pueden reducir el acceso innecesario a los servicios de urgen-
cia en los hospitales, los ingresos inadecuados y las altas imprevistas. En cierta medida, pueden ser
muy (tiles para evitar interrupciones injustificadas y no deseadas en el proceso asistencial, interrup-
ciones que podrian perjudicar a las personas que requieren dicha asistencia y que suponen un des-
perdicio de recursos. Este desperdicio de recursos es muy comdn en aquellos casos en que intervie-
nen varios profesionales que no se consultan entre si. Esto crea redundancias innecesarias y costo-
sas, ademas de cierta confusion.

Las vias clinicas pueden ser un instrumento muy (til para aquellos directores que se propongan:
e Optimizar la continuidad asistencial.
e Demarcar claramente las responsabilidades y los recursos.

e Hacer que el paciente y su familia o cuidadores se impliquen en el proceso asistencial.

Ejemplo practico: derrame cerebral

El sistema de Salud y Servicios Sociales italiano esta reduciendo el dafio potencial que puede
causar el derrame cerebral a través de una propuesta para la atencién en caso de derrame cere-
bral. En Italia, hay méas de 130.000 nuevos casos de derrame cerebral cada afio. Si esta tenden-
cia continda, el nimero aumentard a mas de 170.000 en el afio 2008, debido al envejecimiento
de poblacién. En el caso concreto de derrame cerebral, la recomendacién es una hospitalizacién
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inmediata. Una atencién 6ptima la puede proporcionar una unidad u hospital con un equipo
especializado, equipado con el instrumental apropiado y en conexién con los servicios de reha-
bilitacién. Este método de gestidn del derrame cerebral ha demostrado que reduce la mortalidad
y las secuelas de discapacidad, y ademas aumenta el porcentaje de altas hospitalarias.

Fuente: SPREAD (2003) (Véanse paginas web final del capitulo)

Definiciones

Una via clinica constituye una estrategia de atencién integrada para un grupo especifico de usuarios;
se basa en unas directrices y pruebas, siempre que éstas existan. Sirve para establecer una practica

multidisciplinar acordada en el nivel local (véase National Pathways Association and Integrated Care

Pathway Users Scotland..., paginas web) y explica de forma general la secuenciacién éptima y la sin-

cronizacién de las intervenciones (McQueen y Milloy, 2001).

Uno de los requisitos de las vias clinicas es la gestién de la cadena. Este concepto se fundamenta en

una estrategia que:

e gestiona las vias clinicas

e garantiza la continuidad asistencial

e salvaguarda la calidad asistencial

® asegura el uso apropiado de los recursos (teniendo en cuenta que hay varios responsables
implicados)

e gestiona la prestacién

Las directrices a menudo son la base para las vias clinicas. Las directrices normalmente se definen
como indicadores de un plan que seguir, o de lo que constituira la futura politica que seguir. En reali-
dad, estos conceptos son complementarios. Las directrices son principalmente responsabilidad de
los profesionales, mientras que la gestién y las vias clinicas exigen un esfuerzo conjunto.

Lista de control: caracteristicas de las vias clinicas

v Validez. Las intervenciones deben producir los resultados esperados.

¥ Fiabilidad. Todos los profesionales implicados deberian ser capaces de interpretar y
aplicar las intervenciones de la misma manera.

v Especificidad. La poblacién considerada cliente deberfa estar claramente definida y
las tareas, secuencias y escalas temporales y disciplinas deberian estar claramente
descritas.

v Claridad. Las intervenciones deberfan ser facilmente comprendidas por los clientes
y los profesionales.

v Flexibilidad. Las posibles variaciones deberfan estar claramente definidas.

¥ Participacidn de todos los interesados. Los clientes y los profesionales deberian
estar totalmente involucrados desde el principio.

v Revisidn. La fechay el proceso de revisién debe quedar establecido.

v/ Mensurabilidad. Las variaciones para una atencién planificada deben de ser anotadas
y analizadas.

v’ Adaptabilidad. La planificacion y la practica deberfan estar sujetas a ajustes tras la
evaluacion o auditorias.

v/ Capacidad de prediccién. Deberfa estar disponible una indicacién de las posibles
enfermedades de los clientes.

Fuentes: McQueen y Milloy (2001), Integrated Care Pathway Users Scotland (véase pagina web...)
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Una via clinica integrada no es un substituto del juicio clinico profesional. Cuando se supervisa la
forma por la cual se van a aplicar las vias clinicas, deberian medirse algunas variaciones. Esta hoja
de variaciones es necesaria para individualizar las intervenciones de cada cliente, teniendo en cuen-
ta sus necesidades o idiosincrasias concretas. Las variaciones también pueden ser consecuencia de
factores organizativos o de las distintas actuaciones de los profesionales implicados.

Objetivos y resultados esperados

Las vias clinicas responden a los miiltiples objetivos de todos los interesados implicados, tales como
clientes, cuidadores y directores de los ambitos social o sanitario, sea éste pdblico o privado, pro-
veedores, organizaciones de voluntarios y organizaciones no gubernamentales (McQueen y Milloy,
2001; Integrated CarePathway Users Scotland (véase paginas web).

Las vias clinicas dan respuesta a las necesidades del cliente por medio de:

* mejores métodos y practicas, basados en pruebas empiricas de los resultados, tales como salud,
actividades diarias (ADL, Activities of Daily Living), movilidad, calidad de vida, bienestar, rentabili-
dad y respeto hacia la persona y sus derechos

e continuidad de la atencidn para asegurar la calidad de vida de los cuidadores, proporcionando un
valor afadido a la atencién no profesional

e estandares de atencidn y gastos que sean claros para los clientes y sus cuidadores
e mayor implicacién de los clientes
e claridad sobre qué riesgos o beneficios pueden aparecer

® unamejor comunicacién

Las vias clinicas responden a las necesidades de los profesionales y los coordinadores a través de:

e estandares de atencidn y gastos que sean explicitos, justificando las actuaciones profesionales y
los medios que se requieren

e incorporacion de los avances tecnoldgicos a la practica diaria

e mejor calidad de la atencidn y la calidad de vida del cliente y su familia, la cual puede ayudar a la
satisfaccién profesional

e apoyo al personal en las tomas de decisiones diarias

e fomentar la colaboracién y la toma de decisiones

e participacién de todos los profesionales y coordinadores en la mejora de la atencién

e uso efectivo de los recursos

e definicidn clara de las funciones de cada uno, sus responsabilidades y actuaciones, y que estén
dispuestos a recibir formacién académica y practica

e mejor auditoria por medio de instrumentos de rastreo, que supervisen si las intervenciones se han
llevado a cabo

e mejor conocimiento de las necesidades de los clientes y sus cuidadores, y mejor conocimiento de
los defectos del sistema (o de la via clinica) analizando las variaciones en la practica

Modelos y enfoques

Tal como se ha mencionado anteriormente, las vias clinicas se han desarrollado principalmente en
atencidn sanitaria a agudos y mantienen una secuencia de actuaciones, de coordinacién o integra-
cién. En la atencién a largo plazo, sélo existen unos pocos ejemplos de este tipo de vias clinicas (es

Vias clinicas

87



88

el caso de derrame cerebral y cuidados paliativos) y todavia falta mucho para que muchas de las
“caracteristicas clave” (sefialadas anteriormente) se cumplan. No obstante, en algunos paises los
organismos publicos y privados deben tener en cuenta la investigacidn e implementacién cuando se
presentan soluciones apropiadas y basarse en un buen equilibrio entre coste y beneficio. Estas solu-
ciones hacen referencia al progreso del cliente desde el periodo de hospitalizacién hasta el periodo
de estancia en residencia y atenci6n familiar. Mientras tanto, el término “paquetes de atencién” se
considera como el méas apropiado en algunos paises, porque el plan de atencién especifico se disefa
de acuerdo a los requisitos de cada necesidad.

Ejemplo practico: vias clinicas para el derrame cerebral

La Dutch Heart Foundation (fundacidn holandesa del corazén) ha desarrollado un programa para
el servicio de derrame cerebral, también ha realizado un libro de trabajo para aquellos que quie-
ran mejorar dicho servicio. El proceso se describe en tres fases:

1. Fase aguda: son necesarios diagnédsticos intensivos y el tratamiento se tiene que iniciar inme-
diatamente.

2. Fase de rehabilitacién: el principal objetivo de esta fase es prevenir y reducir los riesgos de
minusvalias y discapacidades.

3. Fase crénica: el comienzo de esta fase se identifica cuando esta claro cuales seréan las minus-
valias y/o discapacidades.

En cada fase, los servicios especificos desempefian un papel para conseguir los objetivos de
una fase en particular.

Actualmente, existen en toda Holanda 69 servicios de derrame cerebral. En cada uno de estos
servicios participan al menos un hospital y una clinica de reposo. En tres de cada cuatro casos,
también participa un centro de rehabilitacidn, casi siempre conjuntamente con la organizacién
encargada de la atenci6én domiciliaria y en el 73% de los casos en colaboracidn con el médico de
atencién primaria.

Fuentes: Carlier et al. (1999),Verschoor et al. (2004)

Ejemplo practico: vias clinicas de demencia

El Kingshill Research Centre en el Reino Unido ha desarrollado una via clinica de atencién inte-
grada para la demencia. Consta de cinco fases:

1. Reconocimiento

2. Evaluacién

3. Gestidn

4. Revisién

5. Aprender a sobrellevar el cambio

Cada etapa utiliza pruebas disponibles para esa parte del proceso de atencién, y un diagrama
donde se destaca la practica méas efectiva. Cada etapa también incluye ejemplos de papeleo
imprescindible, auditoria y formacién académica.

Fuente: Naidoo y Bullock (2001)

Otro modelo de vias clinicas consiste en considerar las responsabilidades en el nivel regional o local.
Existen unos requisitos para guiar a las personas a través del sistema: un punto (nico de acceso,
funciones bien definidas de los médicos de familia, los trabajadores sociales y otros profesionales
que pueden actuar como “guardianes” del sistema (véase figura 3, pagina siguiente).
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La figura 3 es un ejemplo de cémo se pueden secuenciar las decisiones mdiltiples que se pueden
tomar en las tres lineas a través de todo el proceso de toma decisiones. La columna de la izquierda se
refiere al proceso de toma de decisiones de atencidn sanitaria. La columna de la derecha representa el
proceso de toma de decisiones de la atencidn social. La columna del centro representa la linea de
atencién integrada. Se puede empezar como un proceso integrado desde el primer momento, también
puede ser el médico o el trabajador social asignado al cliente los que sugieran o promuevan esta
atencién integrada si consideran que las necesidades complejas requieren atencién integrada.

Figura 3: Aacceso comiin como premisa para vias clinicas

Acceso a los servicios y vias clinicas a nivel local o regional

Distrito Sanitario y Social
Punto de acceso (nico

Necesidad sanitaria simple \ ¢ P Necesidad social simple
+ Necesidades complejas, +
multiples
Médico de Familia Trabajador Social
Provisién de servicios / Provision de servicios /
Intervenciones sanitarias intervenciones sociales

Unidad / equipo
multidisciplinar

Provisi6n de atencion multidisciplinar Provision de atenci6n residencial

Centro para personas mayores

At oot (Biliatiatint d
encion domiciliaria integrada dependientes

Centro de dia Clinica de reposo

La figura 3 describe tres vias diferentes de acceso al sistema asistencial. Empieza en el momento en
que el cliente entra en el sistema, se realiza la evaluacién de necesidades, que sirve para decidir lo

que se puede y debe hacer, y finalmente nos muestra la provisién de servicios. Las necesidades del
cliente deben tenerse siempre en cuenta, y la provisién de la atencién debe ser integral. Los provee-
dores de atencién y las autoridades sanitarias deben ser explicitos en los pasos que seguir.

Cada persona mayor seguira una via diferente y se movera entre diferentes proveedores, de acuerdo
a la naturaleza y evolucién de sus necesidades. Sin embargo, la situacién deseada es que los pro-
veedores sean los que se dirijan al cliente. El que esto sea posible depende del sistema, es decir, hay
que saber hasta dénde llega la atencidn profesional en la comunidad, y hasta dénde cubren las pres-
taciones proporcionadas por los servicios institucionales.

Es importante pensar en funcién de la localizacién e interfaces. “Localizacién” hace referencia al
lugar y establecimiento en el cual se ejecuta el plan de atencidn (por ejemplo, el hospital o la propia
casa) e “Interfaz” se refiere a la colaboracién y los nexos entre los lugares y los establecimientos en
los cuales se ofrece el plan de atencién.
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Figura 4: mapa de vias clinicas integradas

i - Atencion en domicilio
Atenci6én en domicilio / Atencién en domicilio /

hospital Atenci6n residencial

Atencién en domicilio /
Atencién de dia

Hospital Personal Atencidn residencial

Atencién residencial /
hospital

Pl B

Atenci6n residencial /
Atencién de dia

Hospital /
Atencién de dia

Atencion de dia

En la figura 4, el término “atencién de dia” incluye servicios profesionales y no profesionales, tales
como centros de dia y atencién ambulatoria. El mapa identifica al menos seis areas criticas necesa-
rias para definir adecuadamente las vias clinicas de acuerdo a las necesidades. Cada una es diferen-
te dependiendo de dénde se ofrezca la atencidn y de la naturaleza de sus interfaces. La forma por la
cual estas localizaciones e interfaces se conectan, por medio de la via clinica, depende de las carac-
teristicas de un grupo particular o grupos, asi como al sistema sanitario en el que opera el sistema.

Si un coordinador se ha comprometido a organizar soluciones para personas que se mueven en dife-
rentes opciones de atencién, por ejemplo, desde una atencién a largo plazo intensiva, sus opciones
deberian ser flexibles y basarse en soluciones personalizadas.

Proceso de implementacion

Las vias clinicas se pueden desarrollar siguiendo una serie de pasos, descritos en la lista siguiente.
Esta lista es una adaptacion de la realizada por McQueen y Milloy (2002), Integrated Care Pathways
Users Scotland (2003), Zander (2002).

Lista de Control: pasos que seguir en una via clinica

Paso 1: Tomar conciencia y establecer compromisos

Paso 2: Definir la poblacién para la cual se pretende disefiar la via clinica
Paso 3: Revisar las pruebas

Paso 4: Recoger datos

NSNS

Paso 5: Revisar la practica actual
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Paso 6: Identificar indicadores clave
Paso 7: Disefiar una via clinica integrada
Paso 8: Definir las herramientas

Paso g: Revisar y corregir el borrador

NSNS

Paso 10: Desarrollar una versién de la via clinica del cliente

v/ Paso 11: Implementar la via clinica

Cada uno de estos pasos se describe con mas detalle a continuacién.

Paso 1: Tomar conciencia y establecer compromisos

Aqui se incluye impulsar la idea, convencer a los participantes, establecer los limites, elegir el cen-
tro, planificar las actividades, convocar al equipo y determinar sus funciones, y clarificar la implica-
cién de clientes y cuidadores.

Paso 2: Definir la poblacidn para la cual se pretende disefiar la via clinica

La poblacién se puede definir segiin tres factores: problemas mas urgentes, diagnésticos, y localiza-
cién. Esta definicién determina en gran medida el caracter de la via clinica que se va a desarrollar:
bien sea propiamente clinica, o de enfermedad, o sobre bienestar general, sobre las necesidades de
los cuidadores, etc.

Paso 3: Revisién de pruebas

Evaluar la informacidn para asegurarse de que tiene relacién con las circunstancias especificas y con un
grupo especifico. La eleccién de la poblacién también influird en la bdsqueda de pruebas. Recoja las
pruebas y pdngalas a disposicién de los miembros del equipo. Asegurarse de que los estandares estan
consensuados. Unas pruebas cientificamente sélidas no siempre son posibles en el ambito de la aten-
cién a largo plazo y en la asistencia social. Cuando éste sea el caso, puede resultar dtil diferenciar dife-
rentes niveles de pruebas, desde investigacion cientificamente sélida hasta un acuerdo paritario.

Paso 4: Recogida de datos

Los datos ilustran la practica en curso y establecen puntos de partida para una futura evaluacién del
impacto de la via clinica. Es necesario recoger solamente datos sobre un grupo de clientes en parti-
culary, siempre que sea posible, incluir datos econémicos y de la organizacién.

Paso 5: Revision de la practica actual

Esta actividad se puede registrar en un diagrama de flujo, una gréfica que describe el orden de los
diferentes pasos en un proceso en particular. Es necesario registrar ideas de mejora a la vez que se
describe esta gréafica. Este proceso, llamado “mapa del proceso” no debe de ser muy detallado. Para
mas informacién, véase NHS Modernisation Agency (2003).

Paso 6: Identificar indicadores clave

Los indicadores clave son hitos sobre los cuales uno puede medir el progreso de un cliente a lo largo
de la via clinica. Estos indicadores deben estar basados en pruebas con respecto a las etapas donde
los clientes deberfan estar en proceso de atencién. Los indicadores:

e deberfan verse como avisos cuando la actividad ha alcanzado cierto objetivo
e son puntos de referencia para la evaluacién

e pueden utilizarse para examinar tendencias

e retan alas organizaciones a proporcionar mejor atencién

e deben usarse para proporcionar informacién global
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Paso 7: Disefiar una via clinica integrada.

Si nos basamos en el anélisis del proceso actual, la via clinica deberia modificarse y el equipo y la
organizacién implicada respaldarla, asi como también los clientes y los cuidadores. Cuando las deci-
siones no estén claras, se deben establecer reglas para que la normativa actlie ante cualquier even-
tualidad. La via tiene que construirse como un plan multidisciplinar y con registros de atencién que
incluyan toda informacién clave, por ello es necesario que toda la documentacién necesaria y rele-
vante y las historias clinicas se tengan en consideracién. La idea basica de una via clinica se ilustra
en la Figura 5 (méas adelante), y representa un mapa global de los procesos de toma de decisiones,
junto con sus bases. Nos muestra cdmo diferentes patologias (en este caso derrame cerebral) pue-
den tener procesos de decisién similares que nos conducen a unas vias personalizadas.

Paso 8: Determinar las herramientas

Hay dos tipos de herramientas disponibles. La primera es “herramientas de contenido”, que afade
precision y profundidad y permite el analisis de criterios de inclusidn y exclusién, evolucién de resul-
tados clinicos, indicadores criticos, directrices, algoritmos, reglas de decisién (véase paso 7), proto-
colos e informacidn de apoyo préctico. El segundo tipo es “herramientas de actuacién” y esta rela-
cionada con los contenidos de la via clinica; aqui se incluye la evaluacién, anotaciones de progreso
sobre variaciones, materiales educativos para la familia e impresos (Zander, 2002).

Paso 9: Revisary corregir el borrador

Cuando ya se ha desarrollado el borrador, haga una revisién con los representantes de todas las dis-
ciplinas competentes y los profesionales asi como también con los clientes y sus cuidadores. La revi-
sidn se debe basar en las pruebas sobre las que se fundamenta la via. Posteriormente pilote la via
clinica siempre que sea posible.

Paso 10: Desarrollar una version de la via clinica del cliente

Esto le permitird involucrar a los clientes, ser explicito en la adecuacidn de sus servicios a las expec-
tativas, y responder a las preguntas mas frecuentes que indudablemente le plantearan. Es importan-
te usar un lenguaje sencillo y comunicar de forma clara. También sera de gran utilidad testar la via
clinica entre los profesionales para que resulte mas clara a los ojos de aguellos que no estan directa-
mente involucrados en la via clinica.

Paso 11: Implementar la via clinica

Acuerde escalas de tiempo. Deshagase de toda documentacidn previa, fije las fechas de revisién de
la via clinica y asigne tiempo suficiente para la instruccién, formacién y apoyo.

Ejemplo practico:

Directrices para la prevencion y tratamiento de derrame cerebral

En Italia, las directrices para la prevencidn y tratamiento de derrame cerebral se basan en las
pruebas, y se constituyen como elementos clave para una via clinica de derrame cerebral (sinte-
sis, seleccién y adaptacién de Stroke Prevention & Educational Awareness Diffusion) (SPREAD
2003, véase pagina web). Estas directrices ponen de relieve el hecho de que el conocimiento
cientifico puede compartirse en el nivel internacional y adaptarse simultdneamente al contexto o
situacién particular (asistencia y provisién de servicios sociales) o pafs especifico, donde podra
ponerse en funcionamiento.

La lista descrita mas abajo nos muestra recomendaciones para la atencién después de sufrir un
derrame cerebral. Cada una de las recomendaciones se corresponde con el mismo ndmero en
la figura 5.
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1. Cuando elija el centro de rehabilitacién —sea este un servicio hospitalario (hospital, institucién

residencial de larga duracidn) o un servicio ambulatorio (servicio ambulatorio para personas que
viven en su domicilio)-, tenga en cuenta una serie de pardmetros tales como: estabilidad clinica,
independencia residual, rasgos cognitivos, cansancio fisico/mental, y apoyo familiar.

2. Son objetivos primordiales una evaluacién clinica meticulosa y una evaluacién de riesgos,
atencién a largo plazo incluyendo control de co-morbilidad, prevencién de reaparicién de sin-
tomas, definicién de pronésticos, y mejora de la recuperacién funcional.

3. Un equipo multidisciplinar que persiga estrategias 6ptimas de diagnosis, prevencién y

recuperacion.

4. Un juicio clinico (necesario para planificar el proyecto de rehabilitacién del cliente) basado en
la evaluacién del cliente que tenga en cuenta su estatus clinico, aspectos sociales y discapaci-
dades motoras y cognitivas, estado de animo, y rasgos conductuales, habilidades comunicati-
vas, asistencia familiar e independencia.

5. Un proceso de rehabilitacién que siga un plan individual preciso, disefiado por un especialista
médico competente que forme parte de un proyecto general, y que defina detalladamente el
entorno y una serie de intervenciones multidisciplinares, y que cuente con la participacién
activa del médico de familia.

6. Los cuatro pasos principales necesarios para que el cliente pueda hacer frente a una discapa-
cidad residual son: desarrollar destrezas (tiles en su vida diaria, empezar con instrucciones
clave e ir realizando tareas mas dificiles progresivamente, fomento de la auto-confianza y rea-
lizacién auténoma de ejercicios de rehabilitacidn en casa.

7. Cuando se planifique un proyecto de rehabilitacidn, se deben tener en cuenta las necesidades
del cliente derivadas de las caracteristicas de su enfermedad, futuras perspectivas, servicios
domiciliarios, modificacién del espacio donde habita, un seguimiento psiquiatrico y la posible
participacion en actividades sociales y de trabajo.

8. Es necesario asesorar cuidadosamente a los pacientes y sus familiares, y explicarles las cau-
sas del derrame cerebral y las expectativas que ofrece la rehabilitacion; de estd manera
aumentara su colaboracion.

9. Es necesaria una formacion integral del cuidador para garantizar una rehabilitacién adecuada.

10. Anime a los pacientes a que reanuden las actividades diarias que hacian anteriormente, en
cuanto se encuentren clinicamente estables, ayldeles con estrategias de compensacién si
fuera necesario.

Fuente: SPREAD (2003). Véase pagina web

Figura 5: Vias clinicas generales para derrame cerebral y Alzheimer

Derrame
cerebral

Directrices

Admisién 3 Unidad multi- __  Analisis de _ Atencién indivi- _ Provisién de
Hospitalaria disciplinaria necesidadesy dualizada y plan atenciony
Necesidades definicién del asistencial: servicios
complejas problema intervenciones,
profesionales,
determinacién
de tiempos,
intensidad
1* 2 3 4 5 8
6 9
7 10

*Los niimeros se corresponden con los puntos del ejemplo practico: L L AT LR R B

Directrices para la prevencion y tratamiento de derrame cerebral (1-10)
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Participacion de los clientes, la familia y los cuidadores.

El hecho de que el cliente, su familia y sus cuidadores tengan un papel activo supone gran ventaja.
Les permite evaluar hasta qué punto la via clinica responde a sus necesidades y preferencias y
aprender de la experiencia para sobrellevar mejor su enfermedad, identificar la “persona clave” en la
que pueden confiar, y compartir un contrato informado de la via clinica. El contrato deberia incluir el
nombre del cliente y datos personales, el tipo de servicio ofrecido, detalles de los objetivos acorda-
dos, actuaciones, marco temporal, objetivos esperados, y compromisos. Deberia de disponer de
espacio para las firmas de ambas partes y la fecha.

La participacién de la familia del cliente o los cuidadores en el desarrollo y en la misma via clinica es
muy importante. Es importante tener en cuenta sus roles cuando se tomen decisiones, cuando se asig-
nen responsabilidades y recursos, o simplemente para gestionar las vias clinicas. Esto se puede enten-
der mejor con un ejemplo: el caso de personas mayores con deficiencias cognitivas, que viven con fami-
liares cuidadores que sufren el estrés propio de las personas que se dedican al cuidado de mayores.
Ayudar a los cuidadores haciéndoles participes de las estrategias para superar este stress puede, a la
larga, ser primordial si se quiere proporcionar una mejor asistencia a las personas mayores.

Personal

Las vias clinicas tienen mucho que ver con la continuidad de la atencién. Resulta Gtil aquf distinguir

entre tres tipos de continuidad:

¢ continuidad de la informacidn: utilizaremos informacidn referente a aspectos pasados y circuns-
tancias personales para asegurarnos de que la atencién que se esta dispensando es la apropiada
para cada individuo.

¢ continuidad de la gestion: un enfoque coherente y consecuente para gestionar una enfermedad y
gue responda a las necesidades cambiantes del cliente.

e continuidad en las relaciones, una relacién terapéutica duradera entre el paciente y uno o més
cuidadores.

(Haggerty et al., 2003)

Para asegurar la continuidad de la informacién, el personal dedicado a la atencién debe tomar parte
en el desarrollo e implementacién de las vias clinicas. No obstante, los especialistas en flujos de
informacion, historias clinicas y supervisién de instrumentos también deben estar presentes. La con-
tinuidad de la gestidn requiere que aquellos involucrados en la atencidn integrada tengan competen-
cias especiales, asi como un juicio coherente de la atencién que proveen y de la via clinica de la que
forman parte. La continuidad relacional también exige continuidad de la plantilla, y que sus necesi-
dades se planifiquen con tal propédsito, teniendo en cuenta el tipo de trabajo y las condiciones sala-
riales, y otros aspectos tales como motivacién y cursos de capacitacién y formacion.

El gestor de caso desempefia un papel importante a la hora de garantizar calidad y eficacia en los
procesos de atencién integrada, y a la hora de trabajar de acuerdo a las vias clinicas. Al evaluar, pla-
nificar, intervenir y valorar los gestores de caso proporcionan un proceso continuado de la atencidn y
las necesidades cambiantes del cliente. También proporcionan soluciones a problemas y apoyo a sus
colegas en la toma de decisiones (Zander, 2002). Ya que los trabajadores sanitarios y sociales son
tan fundamentales en la implementacién de la via clinica, también tienen que participar activamente
en su desarrollo. Todo el personal implicado debe tener cierta experiencia en sistemas de supervi-
sién, y actividades administrativas basicas, para que puedan supervisar la via clinica. Entre estas
actividades administrativas se incluirfan el relleno de impresos que traten de evaluacién de necesi-
dades, actividades de vida diaria y factores ambientales.
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Supervision y evaluacion

La supervisién es una parte esencial del trabajo en las vias clinicas porque proporciona una revisién
constante de las vias, de las elecciones clinicas y su impacto en el uso de los recursos. Para supervi-
sar y evaluar el proceso y la eficacia de las vias, es necesario disponer de los instrumentos practicos
que identifiquen todas las necesidades de la persona, antes y después de la intervencién. En otras
palabras, “la evaluacién” es un medio de comparacién que nos permite medir las diferencias y los
cambios en diferentes etapas del plan de atencién.

Es por tanto muy importante utilizar instrumentos de medicién validados que permitan comparar los
cambios en cualquier momento, tanto dentro de una via clinica como entre una via y otra. Esto significa
que los coordinadores deben saber utilizar indicadores que midan procesos de rendimiento (tales como
indices de output) e indicadores de resultados, que midan los beneficios para el cliente en todos los
dominios (funciones corporales y organicas, actividades y participacién, del entorno o personales).

Lista de control: criterios para definir indicadores de resultados

Es necesario que el coordinador se asegure de que los siguientes elementos
estan disponibles:

v Accesibilidad a los servicios: funciones de los profesionales como una oportuni-
dad o como un obstaculo, horas de apertura, acceso mdltiple dependiendo de las
necesidades, listas de espera.

v  Informaci6n: orientacién y si fuera necesario, apoyo para que las necesidades y los
servicios se correspondan, en concreto para personas mayores vulnerables.

v’ Enfoque integral: integrado implica evaluacién, definicién y gestién de un plan indi-
vidualizado.

v’ Continuidad de la atenci6n: dentro de cada servicio en particular, entre servicios y
muy especialmente entre servicios pablicos y privados

v’ Trabajo en red: variedad de opciones de atencidn y dimensiones.
v’ Gestion global: supervisando toda la via clinica dentro de la red.

v’ Atencion personalizada: atencidn y servicios adaptados a cada cliente y sus cuidadores.

Existen dos métodos para mejorar la evaluacién de resultados: gestidn de resultados absolutos y ges-
tién de resultados relativos (Vechiato, 2002). La opcidn de resultados absolutos mide el estado de
una persona teniendo en cuenta diferentes pardmetros en todo el proceso (por ejemplo, pardmetros
organicos, funcionales o cognitivos). Resulta de gran utilidad relacionar la gravedad de la necesidad a
una intensidad de atencién concreta, y asi tener garantizada la via clinica. La opcidn de resultados
relativos mide las diferencias entre la salud del cliente y condiciones de vida antes y después de la
intervencion. Cuanto mayor sea el resultado relativo, mas efectivo sera el impacto de la via clinica.

Lista de control: criterios para definir indicadores de resultados
Es necesario que el coordinador se asegure de que los siguientes elementos estan
disponibles:

v Resultados segiin las necesidades especificas: Estas son identificadas en los dife-
rentes dominios, tales como funciones corporales y organicas, actividades y partici-
pacién, factores del entorno y factores personales.

v Resultados concebidos en funcién de la vida diaria: Estos se identifican en térmi-
nos de los beneficios en el espacio vital, que incluye el entorno del hogar/ personal
tanto del cliente como de la familia y cuidadores.
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El mayor desafio consiste en desarrollar un conjunto de indicadores de resultados que reflejen una
evaluacién global de una persona que presenta un patrén de necesidades complejas. Estos indicado-
res tienen que proporcionarnos una visién general de los aspectos pertinentes de funcionamiento
individual y poner los objetivos de la intervencién en funcionamiento, para ello debe hacerse una
supervisién y asi las intervenciones y los objetivos puedan ser adaptados o alterados.

Una solucidn integral para la evaluacion de necesidades integradas

La evaluacién geriatrica integral se ha convertido en sinénimo de practica geriatrica. Esta evaluacién
incluye una valoracion de la salud fisica y mental de la persona mayor y de su estatus funcional y
social. El plan polar es un nuevo método concebido por el autor junto con un equipo multidisciplinar
(Vergani et al., 2004), para representar la enfermedad del cliente, a través del llamado “diagrama
polar” / Véase figura 6).

El diagrama polar utiliza la clasificacién internacional de trastornos funcionales (Organizacién Mundial
para la Salud 2001), y nos muestra la puntuacién del sujeto por medio de escalas de evaluacién (dis-
puesto radialmente dentro del area circular) durante la via clinica en diferentes momentos. Los méarge-
nes exteriores del dibujo reflejan la condicién 6ptima. Esto crea espacios vacios entre la condicién 6pti-
ma y los resultados registrados, para que se identifiquen facilmente. Esta herramienta se pude utilizar
para supervisar la condicin del cliente, y valorar los cambios en los resultados. La dimensién clinica se
refiere a pruebas cientificas que apoyan decisiones pertinentes. Los contenidos organizativos de las
directrices hacen referencia a las soluciones para compartir decisiones, responsabilidades al proporcio-
nar el proceso de atencién, y los recursos para alcanzar los resultados esperados.

El diagrama polar es un circulo dividido en tres sectores. Cada sector representa los dominios princi-
pales que cubre una evaluacién geriatrica integral:

e dominio cognitivo y de comportamiento (estructuras y funciones cognitivas y estructurales)
e dominio funcional y fisico (funciones corporales y actividades)

¢ dominio socio-ambiental (factores interpersonales y del entorno)

Dentro de cada uno de estos dominios los ejes o radios sefialan la puntuacién que miden las esca-
las. Estos pueden variar, dependiendo de la persona que se esté examinando. La parte exterior del
circulo muestra la enfermedad del individuo en su estado 6ptimo. El centro nos muestra su enferme-
dad en su estado maés critico. Cada escala describe (entre paréntesis) su valor maximo y minimo.

El dominio cognitivo y conductual incluye el examen de estado mental (MMSE), la escala de clasifica-
cién de demencia clinica (CDR-Clinical Dementia Rating), el inventario neurospiquiatrico (NPI) y la
escala de Cornell. El dominio fisico y funcional incluye indicadores de actividades diarias (ADL),
medidores de enfermedad acumulativa (CIRS) para enfermedades graves y co-morbilidad. El dominio
socio ambiental tiene en cuenta el inventario de carga del cuidador (CBI), medidor de responsabili-
dad, el indice de cobertura de atencién (ICA), y nivel de proteccién en el espacio vital (LPD).

Las distintas secciones que aparecen sombreadas en el diagrama indican diferentes mediciones pun-
tuales. Las sombras de las mediciones indican las tres areas de medicién y observacién para evaluar
los resultados:

e funciones estructurales y cognitivas
e funciones corporales y actividades

e factores interpersonales y ambientales
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Figura 6: Diagrama polar

Sector cognitivo Sector funcional/
y conductual organico
Cornell scale (0-38)

MMSE (30-0) 30 6 BADL (6-0)
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CBI (0-96) o o CIRS-C (0-13)

SDR (10-0) 10 30 LDP (30-0)

24
ICA (24-0)

e interpersonales Toll 1™ T2

Factores ambientales

Fuente:Vergani et al., (2004)

Clave de términos utilizados en el diagrama polar:

* (Mantenemos las siglas originales en inglés ya que son las reconocidas internacionalmente)

Cornell scale — (scale for depression and dementia) Escala de Cornell, escala de depresién y demencia
BADL - (basic activities daily living) Actividades Basicas de vida diaria

IADL - (instrumental activities daily living) indice de actividades Instrumentales de vida diaria

CIRS-S - (severity cumulative illness rating scale) Escala de enfermedad acumulativa grave

IADL - (instrumental activities daily living) ndice de actividades instrumentales de vida diaria

CIRS-C - (co-morbidity cumulative illness rating scale) Escala de enfermedad acumulativa de co-morbilidad

LDP - (level of protection in the life space) Nivel de proteccién del espacio vital

ICA - (index of care coverage) indice de Cobertura Asistencial

SDR - (responsibility scale) (Escala de responsabilidad)

CBI - (caregiver burden inventory) Inventario de sobrecarga del cuidador

NPI - (neuropsychiatric inventory) Inventario neuropsiquiatrico

CDR - (clinical dementia rating scale) Escala de Hughes o escala de clasificacién de demencia clinica
MMSE - (mini-mental state examination) Test de Folstein o MMSE

Los diferentes valores representados en el diagrama polar pueden facilitar la evaluacién integrada y
ofrecer alternativas a los profesionales involucrados en la via clinica, al cliente y sus cuidadores.

Estas herramientas de evaluacién se describen en el ejemplo practico siguiente.
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Caso practico: Maria

Maria es una mujer mayor de 73 afios. Estd jubilada (antes trabajaba en una fabri-
ca) y se puso en contacto con los servicios de salud en octubre de 2001. En los
dltimos dos afios ha sufrido problemas de falta de memoria y cambios en el com-
portamiento, que se han traducido en pérdida de autonomia en su vida diaria.
(CIRS gravedad: 2.6/5; CIRS comorbilidad: 5/13; MMSE: 14/30; escala de Cornell:
19/38; NPI: 69/144).

Maria presenta problemas graves de movilidad que han derivado en caidas y acciden-
tes, no puede comer si no es con ayuda (CDR: 3/5; SOB: 15/30; ADL: 1/6; IADL: 0/8).

Después de un examen médico, a Maria se le ha diagnosticado demencia vascular
grave (siguiendo los criterios de NINDS_AIREN) y se le ha prescrito medicacién para
tratarlos problemas asociados al comportamiento. Maria vive en casa con su hija, la
cual trabaja a jornada completa por el dia (ICA: 15/24).

Maria también recibe ayuda no profesional de un grupo muy variado de personas.
Hay unos vecinos que ayudan con las comidas y terapias, pero la mayor parte del dia
lo pasa sola en casa. Esta situacion preocupa a su hifa, cuyo rendimiento en el trabajo
y su relaciones se han visto afectadas. (CBI: 65/96). Los bajos ingresos de los que dis-
pone Maria no le permiten asistencia domiciliaria privada o ingreso temporal en una
residencia. Los servicios sociales o servicios domiciliarios no estdn disponibles para
un caso como el suyo. Su hija considera que lo mejor para su madre es que esté con
ella en casa.

Se ha contactado con los servicios sociales para evaluar los ingresos familiares y
valorar la posibilidad de recibir asistencia domiciliaria. Han dispuesto que reciba
ayuda domiciliaria. En enero de 2002 Maria presenta cierta mejoria en su capacidad
de atencion (MMSE 17/30). Su conducta también ha mejorado (Escala de Cornell
13/38). Su hija comunica una reduccidn en el niimero de episodios de confusién y
de ansiedad psicoldgica neurolégica. Ahora Maria duerme toda la noche de un tiron
(NPI: 27/144).

Ciertos aspectos relacionados con la discapacidad de Maria persisten atin, pero hay
mejorias a la hora de comer sin ayuda debido a intervenciones sociales
(ADL:2/6;IADL:0/8). Los problemas de movilidad persisten, pero no se han producido
caidas desde que empezo el proceso y ha habido mejoras en sus actividades de vida
diaria y factores medioambientales. (CIRS gravedad: 2.6/5; CIRS comorbilidad:
5/13;CDR: 3/5; SOB: 15/30). Su hija también presenta una mejoria en la calidad de
vida (CBI: 56/96). La terapia no se cambia. En julio de 2002 Maria presenta progresos
(MMSE: 19/30; escala de Cornell: 6/38). Han desaparecido sus cambios de comporta-
miento (NPI: 14/144) aunque su pérdida de autonomia todavia persiste. (ADL: 2/6,
IADL: 0/8, CDR: 3/5; CIRS grave: 2.6/5; CIRS comorbilidad: 5/13) Su hija estd menos
estresada (CBI:37/96). Como consecuencia de una atencidn integrada global combi-
nada con apoyo médico, farmacoldgico y de asistencia social, la situacién de Maria ha
mejorado considerablemente. Este tratamiento particular se considera completado y
serd reemplazado por un nuevo plan de atencion.
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Obstaculos

Existen una serie de obstaculos comunes que impiden la implementacién de vias clinicas en atencién
integrada. Entre otros se incluyen:

e |acomposicidn de las intervenciones o servicios dentro de cada via, que pueden venir determina-
dos mas por los servicios de los que se dispone que por las necesidades del paciente.

¢ falta de integracién entre diferentes proyectos y las misiones u objetivos de los proveedores.

¢ |avariedad de proveedores de servicios que pueden estar implicados en una via clinica concreta

e poca evidencia cientifica en cuanto a resultados relacionados con vias clinicas.

¢ falta de unas directrices validadas que permitan una mejor definicién de la atencién y su continuidad.

* una falta de conocimiento por parte del personal, los pacientes y los cuidadores de la necesidad
de asumir compromisos de responsabilidad conjunta al definir e implementar la via clinica.

e barreras culturales

e pensamiento mecanicista en cuanto a las via clinicas y su aplicacién

Apoyos

Existe una serie de apoyos y estrategias que facilitan la creacidn de vias clinicas en atencién integra-
da. Si los servicios asistenciales sociales y sanitarios reconocen las diferencias organizativas que
existen en la configuracién de los servicios, esto puede ser un gran paso para reducir las desigualda-
des. Por esta razén, se debe considerar la necesidad de crear reglas de acceso para diferentes vias
clinicas (por ejemplo, teniendo en cuenta métodos de evaluacidn) y se debe revisar y/o mejorar para
conseguir una atencién mas personalizada. Poner de relieve los costes de las decisiones puede ser
Gtil a la hora de priorizar las intervenciones.

Sobre todo, la evaluacién de necesidades integradas es clave si se quiere proporcionar una atencién
apropiada. Sin embargo, ésta debe ir seguida de una definicién de resultados esperados, resultados
que deben ser medidos en términos técnicos, y que el cliente y su familia o cuidadores deben ser
capaces de entender facilmente. Es importante hablar con ellos de las ventajas e inconvenientes de
las posibles intervenciones. La evaluacién de resultados es esencial para reconocer qué resultados
son debidos a las intervenciones y comparar la situacién antes y después de la intervencién. Los
medidores de resultados tienen en cuenta los beneficios y mejoras y el bienestar del cliente, su fami-
lia y cuidadores.

A nivel de procesos profesionales, la integracién, exige protocolos (“c6mo hacer”), procedimientos e
instrumentos de evaluacién adecuados, comunicacién interprofesional, sistemas de derivacién de
pacientes, coordinacién de actividades llevadas a cabo por diferentes proveedores de servicios,
transferencia y supervisién de rutinas.

En el nivel de organizacién, debe haber acuerdos de colaboracién (regulacién, financiacién, divisién
de tareas y responsabilidades), asi como también definiciones de paquetes de atencidn, planifica-
cién de niveles adecuados de capacidad de servicios (por ejemplo, centros de rehabilitacién) y ges-
tién de recursos humanos.

En el nivel politico, es imprescindible un sistema equilibrado de servicios (que incluya regulacién y
financiacidn). Por ejemplo, la reduccién de la duracién de estancia hospitalaria exigira capacidad
extra de los servicios comunitarios.
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Finalmente, un enfoque holistico de filosofia organizativa es esencial:

La filosofia empresarial ha visto las organizaciones como una mdquina y ha
creido que el considerar las partes de forma aislada, especificar los cambios
de forma detallada, luchar contra la resistencia al cambio, y reducir las varia-
ciones, favoreceria un mejor rendimiento. Por el contrario, la complejidad del
pensamiento empresarial sugiere que las relaciones entre las partes sean mds
importantes que las partes mismas y que las especificaciones minimas favore-
cen mds la creatividad que los planes detallados. El tratar a las organizaciones
como sistemas complejos pero fdcilmente adaptables permitird un estilo de
gestion para la atencién sanitaria mds productiva.

(Plsek and Wilson, 2001)

Conclusion

Este capitulo ha tratado de poner de relieve que el trabajo y deberes de los gestores y los profesiona-
les tiene que transformarse y reconocer las necesidades y los recursos disponibles para una atencién
personalizada en la via clinica. Ha presentado al lector procesos de toma de decisién, incluyendo:

¢ modelos existentes y directrices
* posibles estrategias, objetivos y resultados

e formas de evaluar la calidad y costes de un plan de atencién

Las vias clinicas pueden ofrecer una solucién que nos permita poner al paciente en el centro de este
mapa. Dentro de ese mapa existen directivos, profesionales y cuidadores, cuyo compromiso es
alcanzar buenos resultados a un coste razonable, la continuidad de la atencidn y, lo mas importante
de todo, el bienestar general del paciente y sus cuidadores.

Puntos clave

¢ Lasvias clinicas son estrategias de atencion integrada dirigidas a un grupo especifi-
coy basadas en directrices concretas y pruebas. Sirven para establecer una practica
multidisciplinar consensuada en el nivel local, asi como la secuenciacién y sincroni-
zacion optima de las intervenciones.

¢ Uno de los requisitos de las vias clinicas es la gestion de la cadena de atencion, que
refleja una estrategia de gestion de vias clinicas y que garantiza la continuidad asis-
tencial salvaguardando una 6ptima calidad y uso adecuado de los recursos y la ges-
tion de la provision de atencion.

¢ Los clientes y sus familias o cuidadores deberian desempefiar un papel activo tanto
en la creaci6n de la via clinica como en via clinica propiamente dicha.

¢ El personal asistencial deberia participar en la elaboracién y la implementacién de
las vias clinicas, con el fin de asegurar la continuidad de la informacién. También
serfa necesaria la participacion de especialistas en flujos de informacion y de regis-
tros e instrumentos de supervision.

¢ El coordinador del caso o coordinador de la atencion desempefia un papel impor-
tante a la hora de asegurar procesos de atencion integrada eficaces y de calidad;
igualmente, su papel es fundamental para que el trabajo se realice conforme a las
vias clinicas.

100 Integracién de Servicios para Personas Mayores



Bibliografia

Carlier, JM. Benjaminsen, S. Nies, HLGR. Witte, LP. de (1999). Stappenplan Stroke Service. Een zeven-
stappenmodel om te komen tot regionale samenwerking in de CVA-zorg (A step-by-step plan fors-
troke service. A seven-step model for regional collaboration in stroke care). Den Haag:
Nederlandse Hartstichting.

Department of Health (2000). Domiciliary Care, National Minimum Standards Regulations. Care
Standards Act 2000, Department of Health. London: Department of Health. Also available
at:www.dh.gov.uk.

Effective Interventions Unit (2003). Developing and Implementing Integrated Care Pathways. Guide 2.
Edinburgh: EIU. Also available at: www.drugmisuse.isdscotland.org/eiu/eiu.htm

Haggerty, JL. Reid, RJ. Freeman, GK. Starfield, BH. Adair, CA. McKendry, R. (2003). ‘Continuity of care:
a multidisciplinary review’. British Medical Journal, vol. 327, pp. 1219-21.

Hollander Feldman, P. Kane, RL. (2003). ‘Strengthening research to improve the practice and mana-
gement of long-term care’. The Millbank Quarterly, vol. 81:2.

Institute of Medicine (2001). Crossing the Quality Chasm: A new health system for the 21st century.
Washington, DC: National Academy Press.

Kalisch, DW. Aman, T. Buchele, LA. (1998). Social and Health Policies in OECD Countries: A survey
ofcurrent programmes and recent developments. Occasional Paper no 33. Paris: OECD.

McQueen, ). Milloy, S. (2001). ‘Why clinical guidelines in mental health?’ fournal of Integrated Care
Pathways, vol. 5, pp. 44-53.

NHS Modernisation Agency (2003). Process Mapping, Analysis and Redesign. Improvement leaders-
guide. London: Modernisation Agency. Also available at: www.modern.nhs.uk

Naidoo, M. Bullock, R. (2001). An Integrated Care Pathway for Dementia. Best practice for dementia
care. London: Harcourt.

Plsek, PE. Wilson, T. (2001). ‘Complexity, leadership, and management in healthcare organisations’.
British Medical Journal, vol. 323, pp. 746-49.

Salmoni, A. Pong, R. (2003). Continuity of Care for Community-dwelling Seniors. Ottawa: Canadian
Health Services Research Foundation.

Vecchiato, T. (2002).‘Outcome-based evaluation of national health and social programs’, in Maluccio
AN, Canali C, Vecchiato T eds. (2002), Assessing Outcomes in Child and Family Services.
Comparing design and policy issues. New York: Aldine de Gruyter.

Vecchiato, T. (2003), ‘Continuita assistenziale e programmazione’ (Care continuity and planning), in
Gallo E ed., La Continuitd Assistenziale nei Rapporti tra Ospedale e Territorio (Care continuity bet-
ween acute care, intermediate care and home care). Padova: Fondazione E Zancan.

Vergani, C. Corsi, M. Bezze, M. Bavazzano, A. Vecchiato, T. (2004). ‘A polar diagram for comprehensi-
ve geriatric assessment *. Archives of Gerontology and Geriatrics, vol. 38:2, pp. 139-44.

Verschoor, H. Stolker, DHCM. Franke, CL. (2004). Stroke Services 2003. The Hague: Nederlandse
Hartstichting.

Zander, K. (2002). ‘Integrated care pathways:eleven international trends’. Journal of Integrated Care
Pathways, vol. 6, pp. 101-06.

Vias clinicas

101


http://www.dh.gov.uk
http://www.drugmisuse.isdscotland.org/eiu/eiu.htm
http://www.modern.nhs.uk

Paginas web

www.icpus.ukprofessionals.com/ICPs.html - pagina web de Integrated Care Pathway Users
Scotland.

www.spread.it — pagina web de Stroke Prevention and Educational Awareness Diffusion
Collaboration (SPREAD), con directrices para la prevencidn de derrame cerebral (en inglés e italiano).

www.the-npa.org.uk — pagina web de National Pathways Association, red de profesionales interesa-
dos en el desarrollo y promocién de las vias clinicas.
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Capitulo 6
Gestion de casos

PENNY BANKS

El presente capitulo trata de la integracién de la atencidn en el nivel individual, donde los servicios
se coordinan en respuesta a las necesidades recogidas en la evaluacién, una persona mayor y de su
cuidador. Se describen diferentes modelos de gestién de casos, con lecciones que son producto de
la investigacién. También nos proporciona unas pautas fundamentales para iniciarnos en la gestion
de casos, y se mencionan las habilidades y conocimientos basicos que el personal que desempefie la
funcién de coordinador de caso debe tener.

Definiciones

Los procesos de gestién de casos, como medios para conseguir unos servicios mas integrados y
coordinados, se han definido repetidamente a lo largo de los afios. Con frecuencia, los términos

“gestion de la atencién” y “gestion de casos” se han utilizado indistintamente, de modo que, por
razones de coherencia, a lo largo de este capitulo utilizaremos el término “gestion de casos”.

No existe una definicién universalmente aceptada —especialmente cuando ha existido cierta polémi-
ca sobre el caracter peyorativo del término “caso”-, no obstante, si existe un consenso en cuanto a
los componentes principales de la gestién de casos. (Hudson, 1993). Son los siguientes:

e “cribado” o blsqueda de casos
e evaluacién

e planificacién de la atencién

e implementacién

e supervision

e reevaluacidn o revisidn

Challis (1999) describe la gestidén de casos como:

e un trabajo especifico

® unatarea dentro de un trabajo ya existente en una agencia concreta

* un trabajo o tarea dentro de una estructura conjunta sanitaria y de trabajo social

® un proceso organizativo.

En este capitulo definimos la gestidn de casos como “el proceso de planificacién, coordinacién, ges-

tién y revision de la atencidn de una persona para asegurar que dicha atencién responde a las nece-
sidades recogidas en la evaluacién” (Department of Health 2000) (Ministerio de Sanidad).
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Fig 7: Proceso de gestion de casos

Fase 1: Distribuir la informacion

'

Fase 2: “Cribado” o bisqueda de caso

}

Fase 3: Identificar las necesidades

Fase 7: Revision Fase 4: Planificacion asistencial

Fase 6: Supervision Fase 5: Implementacién del plan de asistencial

~_

Fuente: Department of Health (1991)
* Las fases 1y 2 se incluyen en algunos modelos, como es el caso de éste

Objetivos y resultados esperados

éPor qué hay que tener en cuenta la gestion de casos?

La coordinacidn de los servicios o los paquetes asistenciales creados para responder a las necesida-
des de las personas mayores y sus cuidadores es una parte fundamental si se quiere conseguir una

atencidn integrada y centrada en la personas. La evaluacién y programacién exhaustivas de la aten-

cién se lleva a cabo de tal forma que se adapten adecuadamente a la persona mayor y sus cuidado-

res. Asi mismo a éstos se les hara participes de la toma de decisiones relacionadas con su plan asis-
tencial, ya que esto resulta crucial para asegurar la prestacién de unos servicios adecuados.

La coordinacidn de estos procesos y servicios puede evitar redundancias innecesarias y garantizar
una buena continuidad asistencial. De esta forma se fomenta la independencia de las personas
mayores previniendo el deterioro de sus condiciones de salud o de vida diaria, y gestionando las cri-
sis o recaidas. Como describe Challis: “El impacto de los servicios en el bienestar es mucho mayor
cuando dichos servicios han sido planificados y coordinados de forma integrada” (2002).

Por lo tanto, el objetivo de la gestion de casos es adaptar servicios para un individuo mayor concreto
para que asi mejore su calidad de vida, teniendo en cuenta los deseos y necesidades de su cuidador,
sea éste su pareja, un familiar o un amigo.

Las organizaciones tendran que tener en cuenta el potencial de la gestién de casos para ofrecer una
coordinacidn de servicios eficaces y rentables y para que proporcionen a las personas mayores:

e aquello que necesitan (traspasando los limites de los servicios)

e cuando lo necesiten (atencién continuada)
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El gran reto de la gestidn de casos se presenta en la provisidn de servicios, porque aqui las necesida-
des y recursos, la escasez y la seleccién han de estar equilibrados. “La gestion de la atencién no es
una panacea sino mas bien un mecanismo que, aplicado de forma eficaz, puede ofrecer una forma
de gestionar la tensién existente entre los objetivos sociales y las limitaciones econémicas exis-
tentes en los servicios asistenciales a largo plazo.” (Challis 2003)

Modelos y enfoques

Existen diferentes enfoques y modelos de gestion de casos que proporcionan indicadores de éxito y
destacan tensiones que resolver, concretamente, entre métodos orientados a las necesidades y mode-
los orientados a los recursos (véase, por ejemplo, Beardshaw y Towell, 1990). En este apartado hace-
mos un listado de los diferentes modelos clasificados, que se resumen en la Tabla 3 de este capitulo.

Modelo de gestion de casos intensivo

En este modelo, los gestores de caso coordinan servicios para personas mayores con necesidades
graves y complejas, acometiendo todas las funciones descritas en la Figura 7; el propédsito es adap-
tar los servicios a las necesidades de los individuos en todos los momentos y lugares. Estos gestores
de caso pueden estar contratados por una Gnica agencia (bien una organizacién proveedora o con-
tratante) o por medio de acuerdos entre agencias distintas, con o sin un presupuesto, y cuya funcién
consistira en coordinar los servicios.

Ejemplo practico: gestion de casos intensivo

En el centro de Salud de Castlefields en Runcorn, los gestores de casos se centran en grupos
especificos y su objetivo es la atencién general de personas mayores que necesitan hospitaliza-
cién o con gran necesidad de servicios especiales. Los gestores de caso llevan a cabo una eva-
luacién individualizada de necesidades, trabajando conjuntamente con la persona mayor para:

e centrarse en sus preferencias acerca de cémo mejorar su vida
e identificar problemas

e planificar las intervenciones

e organizar el apoyo

e supervisar y evaluar resultados

Otro aspecto del servicio integrado es que un trabajador social y una enfermera de area trabajan
conjuntamente. Los resultados sefialan:

e reduccién de los ingresos hospitalarios

e reduccién del nmero de camas ocupadas.

e relacion estrecha entre la atencién social y sanitaria

e un servicio mas receptivo

e relacién laboral mas estrecha dentro el equipo de atencidn primaria
® mejora de la relacién entre atencidn primaria y secundaria

® mas facil acceso a los servicios por parte de los pacientes y los cuidadores

Fuente: Carrier (2002)
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Ejemplo practico: altas hospitalarias

En Finlandia, los gestores de caso se han utilizado para eliminar los problemas que causan las
altas hospitalarias; han trabajado con grupos especificos de personas mayores para organizar
servicios y tratamiento en los hospitales antes de que se produzca el alta; también se han
encargado de coordinar servicios en el propio domicilio del paciente durante un periodo de
tiempo determinado.

Source: Ala-Nikkola and Valokivi (1997)

Ejemplo practico: trabajo con personas con demencia

Un estudio realizado en Finlandia nos muestra que en los casos en que los gestores de caso de
enfermeria trabajaron con personas mayores con demencia, el ingreso del mayor en residencias
de larga duracién fue prorrogado, en particular en aquellos pacientes con problemas complejos
y severos. Esta actuacién también tuvo sus efectos a largo plazo en los cuidadores, los cuales se
vieron liberados para volver a su vida diaria.

Los resultados también indican que el gestor de caso de enfermeria debe trabajar en estrecha
colaboracion no sélo con el sistema socio-sanitario, sino también con el médico, concretamente
con el médico de familia, ya que es quien mejor conoce al paciente. El gestor de caso tiene que
ser capaz de resolver problemas, tener iniciativa y mucha capacidad para realizar un trabajo que
exige responsabilidad e independencia.

Fuente: Eloniemi-Sulkava (2002)

Modelo de tareas basicas compartidas

En este modelo, existen procedimientos organizativos preparados para asegurarse de que se llevan a
cabo tareas diferenciadas de evaluacién, planificacion de atencidn individualizada y revisiones regu-
lares para personas mayores. En otras palabras, este modelo permite que estas tareas las pueda rea-
lizar mas de una persona.

Ejemplo practico: tarea basica compartida

En Inglaterra, a principios de los 90, algunos ayuntamientos con competencias en servicios
sociales se centraron en etapas discretas de gestién de casos a la hora de implementar planes
de gestion de casos. En 1994, un estudio sefialé que la tendencia era que la gestion de casos se
reducia a un tramite administrativo, caracterizado por una falta de continuidad en lo que a parti-
cipacién de personal en la gestién de casos se referia. Esto se estaba convirtiendo en un proce-
so0 que se aplicaba a todos los usuarios del servicio en vez de ser la excepcidn para casos mas
complejos. Lo que se desprende es que es importante separar la “gestién de casos intensivo”
(donde se nombran gestores de caso para aquellos con necesidades complejas) de los procedi-
mientos organizativos mas efectivos, donde las tareas basicas de evaluacién, planificacién de la
atencidn y revisiones regulares las llevan a cabo todos los usuarios del servicio.

Fuente: Challis (1999)

Modelo de agencia asociada

Aqui el coordinador de caso recibe el apoyo de un equipo multidisciplinar, compuesto por trabajado-
res que provienen de diferentes agencias. Un miembro del equipo actiia como gestor de caso o tra-
bajador clave.
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Ejemplo practico: modelo de agencia asociada

En dos regiones de Bélgica, los servicios practican un modelo de gestién de casos de enfermeria
para pacientes geriatricos y sus familias. A cada paciente y su familiar cuidador se les proporcio-
na un paquete de atencién individualizado, disefiado e implementado en un contexto multidisci-
plinar. El propésito es:

e evitar el ingreso (o re-ingreso) en hospitales de agudos y la institucionalizacién en centros de
larga duracién

e mantener o aumentar el nivel de salud y funcionalidad del paciente

e asegurarse de que los servicios estan coordinados y son los adecuados a las necesidades del
cliente y sus cuidadores.

En este modelo la gestién de casos se centra en la consecucidn de resultados clinicos, la parte
fiscal no se tiene en cuenta. Los servicios ofrecidos a cada individuo se basan en una evaluacién
individualizada. Se coordinan una serie de servicios globales y a la familia se le ofrece apoyo y
educacién, asi como también formacién y formas de administrar la medicacién y controlar los
sintomas. Los servicios los ofrece un equipo multidisciplinar, compuesto por un gestor de caso,
enfermeras, médicos y trabajadores sociales. La colaboracién con psiquiatras y otros facultati-
vos y hospitales es una parte muy importante de este modelo de gestién (véase Tombeur, 2002).

Fuente: Borgermans et al. (1998)

Modelo brokerage (o modelo independiente)

En este modelo, los gestores de caso son contratados por una agencia independiente de forma simi-
lar a un servicio de una agencia de agentes de bolsa. Aqui los gestores de caso pueden ser aboga-
dos influyentes pero con una influencia escasa dentro de los sistemas asistenciales. Su cometido
principal es proporcionar informacién y consejo.

Ejemplo practico: modelo Brokerage

En el centro de Finlandia, una asociacién local de cuidadores ha contratado a un trabajador para
adaptar el apoyo a las familias, en particular para esa primera etapa en la que se inicia a aten-
cién, cuando se producen cambios en la situacién familiar. Esto ha implicado trabajar con el cui-
dador y la persona mayor para identificar sus necesidades, proporcionar informacién y ayudar-
les a acceder a servicios adecuados. Se han organizado reuniones entre los cuidadores, los
mayores y los proveedores de servicios para establecer paquetes de atencién adecuados.
También se han regularizado reuniones de grupos de cuidadores y se valoran muy positivamente
como proveedoras de apoyo paritario.

Fuente:Mornings Project Caregiver Association, Jyvasseudun Omaishoitajatry.

Email:eija.luomaa@omaishoitajat.inet.fi

La persona mayor coordina su propia atencion

Este no es un modelo en el sentido estricto pero lo hemos incluido porque concede el control a la
persona mayor. Supone introducir alguna forma de pago directo o presupuesto de atencién personal
como alternativa a la provisién ofrecida por otro organismo. Ofrece a los mayores (o sus cuidadores)
la opcidn de ser sus propios “coordinadores de atencién” y de comprar servicios que satisfagan sus
necesidades.
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Ejemplo practico: los mayores coordinan su atencién

En los Paises Bajos, desde 2003, las personas mayores beneficiarias de atencién en domicilio
pueden pedir un pago en metélico en vez de atencién. Existen “consejeros para mayores” a su
disposicidn para ayudarles con el papeleo y proporcionarles informacién acerca del sistema de
prestaciones; de esta manera los mayores pueden concertar sus propios paquetes de atencién.
Estos consejeros, algunos de los cuales son voluntarios también mayores, proporcionan consejo
y ayuda a aquellas personas mayores que prefieren arreglarselas solas.

Fuente: van Dam y Begemann (2004)

Modelo de agencia de gestion de casos

Aqui, una agencia de gestidn de casos (similar a las agencias de seguros) contrata los servicios deta-
llados en el plan de atencién del cliente. La agencia selecciona de entre los posibles proveedores los

que ofrecen el mejor precio.

Tabla 4 : modelos de gestion de casos
Modelo Ventajas
Gestion de atencion intensiva Enfoque Holistico. Destinado

a personas con
necesidades complejas

Desventajas

El éxito depende de la fuerza

de los acuerdos inter-agenciales
e inter-profesionales.

Los modelos de agencia lnica
pueden restringir el acceso a
servicios y recursos mas amplios

Modelo de tareas compartidas Permite tareas de gestion de atencion
clave —evaluacién, planificacion
de la atencién, revisién—
que pueden materializarse en
procedimientos organizativos
para un gran nimero de
usuarios con necesidades
menos graves

Falta de continuidad de la plantilla
para usuarios de un servicio
individual; poco apropiado

para personas mayores

con necesidades complejas

Modelo de agencia asociada/ Acceso adecuado a

modelo de trabajador clave servicios multidisciplinares

Modelo independiente Defensores fuertes de Probablemente no
o brokerage las personas mayores influya mucho en el

y sus cuidadores

sistema de servicios

La persona mayor o el La persona mayor puede
cuidador coordina la atencion controlar y elegir su
por medio de pagos directos propio paquete de servicios

Otros enfoques de atencion coordinada

Puede ser necesario apoyo
para esas personas
que prefieren autogestionarse

La gestion de enfermedades, gestién de crénicos y vias clinicas integradas son otros modelos posi-
bles de gestidn de la atencidn. Todos buscan mejorar la coordinacién de servicios y las intervencio-
nes clinicas. Estos modelos estan basados en practicas clinicas predecibles, para un grupo de clien-
tes que comparten un diagndstico particular o un conjunto de problemas. Los modelos proporcionan
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una plantilla prototipo multidisciplinar del plan de atencidn, y se basan en directrices y evidencias.
Estas formas de atencién tratan fundamentalmente de promover la coherencia en la atencién de un
problema concreto o enfermedad crénica.

En algunos paises, los gestores de caso se contratan para trabajar con enfermos crénicos para mejo-
rar la educacién del paciente y la auto-gestion, y para actuar de enlace entre los profesionales de
atencién primaria y secundaria (ambulatoria).Sin embargo, muchas personas mayores tienen proble-

mas mdltiples interrelacionados con una serie de necesidades que exigen servicios integrados y que

el sistema de seguridad social no ofrece.

Evaluacion de modelos: 10 puntos que hay que recordar

Después de evaluar diferentes modelos de gestidn de casos se han sefialado los siguientes puntos:

1.

10.

No existe un modelo Gnico de gestidn de casos que responda a todos los niveles de necesidad o
grupo usuario de servicios (Beardshaw y Towell, 1990).

Es necesario diferenciar entre aquellos mayores con necesidades complejas, que pueden recibir
apoyo de gestores de caso nombrados para el caso (proporcionan gestién de casos intensivo) y
aquellos mayores con necesidades menos graves, que pueden recibir apoyo a través de procedi-
mientos efectivos de evaluacién, planes de atencién individualizados y revisiones periédicas. Por
lo tanto, estos aspectos de gestidn de casos pueden llevarse a cabo por trabajadores diferentes

(Challis, 1999).

Existe evidencia de que el apoyo a las personas mayores por medio de un servicio de gestién de
casos intensivo flexible, que controle niveles substanciales de recursos, puede reducir significativa-
mente las probabilidades de ingreso en residencias y centros asistenciales (Challis et al., 2002).

Si bien es cierto que si nos centramos en la gestién de casos se producen mejoras en las presta-
ciones sociales, la evidencia nos sefiala que el ahorro total de costes es escaso (Challis, 1999).

Los sistemas de gestidn de casos que funcionan exclusivamente en una (nica agencia y que
carecen de experiencia adecuada en evaluacién no pueden considerarse totalmente eficaces, y
en concreto para personas con necesidades complejas (Challis et al., 2002).

Es necesario dar legitimidad y desarrollar mecanismos adecuados para que los gestores de
casos tengan influencia en la red de servicios (Beardshaw y Towell, 1990).

En los casos en que los presupuestos se hacen para permitir a los gestores comprar atencién,
existe el peligro de que estos gestores se conviertan en “guardianes custodios del sistema”
(Hudson, 1993).

Es importante asegurarse de que existen servicios apropiados en el ambito local y opciones de
apoyo flexible para coordinar los servicios y la atencién. Algunos modelos de gestién de casos
tienen competencias especificas para crear nuevos servicios en respuesta a las necesidades eva-
luadas (Beardshaw y Towell, 1990).

Es necesario que exista buena formacién, supervisién, garantia de calidad, informacién, planifi-
cacion y la creacion de sistemas de comisién que apoyen cualquier plan de gestion de casos
(Hudson, 1993).

Es necesaria una continuidad por parte del mismo gestor de caso con el usuario del servicio si lo
que se persigue es calidad para la persona mayor (Challis, 1999).
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Proceso de implementacion

La implementacién de un modelo de gestidn de casos implica una serie de preparativos. Estos se
pueden dividir en los siguientes pasos:

Paso 1: acordar objetivos y disposiciones

Para planificar la introduccién de un sistema de gestidn de casos, es importante llegar a un acuerdo
en cuanto a:

® |os objetivos

e qué modelo adoptar, teniendo en cuenta evidencias de diferentes modelos (véase tabla 3)
e quién sera el encargado de la gestion de caso

¢ financiacién y responsabilidades presupuestarias

e elsistema de responsabilidades

Por ejemplo, si se elige el modelo de agencia asociada, debido a las diferencias entre agencias de
atencidn social y agencias de atencién sanitaria, se debe tener en cuenta:

® sjeste sistema de gestidn de casos tiene como objetivo las personas mayores con necesidades com-
plejas para mejorar la calidad de vida y evitar ingresos hospitalarios o en residencias innecesarios.

e qué agencia sera la que dirija el plan o si se tratarad de un caso gestionado conjuntamente

® Qué recursos se asignaran o a cuales tendra acceso el gestor de casos.

Seré necesario llegar a un acuerdo en cuanto a las posibilidades de hacer fondo comdn entre los
presupuestos de las dos agencias, el nivel de responsabilidad presupuestaria y el sistema de res-
ponsabilidades.

Paso 2: clarificar las funciones y responsabilidades del gestor de caso

Es necesario clarificar las funciones y responsabilidades del gestor de caso, sin olvidar aquellas rela-
cionadas con la evaluacién. Esto supone clarificar quién asume las diferentes tareas de procesos de
gestion de casos y si la funcién del gestor de casos es una tarea diferente y separada o si es una
tarea mas de su cometido profesional.

También sera necesario un consenso en cuanto al ndimero de casos que debe asumir, y darle tiempo
para planificar paquetes y programas de atencién individualizada, establecer buenas relaciones con
el usuario y el cuidador, y realizar revisiones. Existen pruebas que demuestran que si el nimero de
casos crece, la capacidad para llevar a cabo un seguimiento y supervisién decrece (Challis, 2003).

Paso 3: colocar a la persona mayor y sus cuidadores en el centro

Como prioridad que es, es importante asegurarse de que la persona mayor y su cuidador son el cen-
tro de atencién de este nuevo proceso:

e acordando planes de atencién con la persona mayor y sus cuidadores

e proporcionando informacién a los usuarios y cuidadores acerca de opciones y servicios.

e asegurandose de que la persona mayor tiene defensa si existe el peligro de que el gestor de casos
actlie como un “guardian custodio” de los servicios

Paso 4: actuar de enlace entre organizaciones

Todas las demés organizaciones implicadas en el sistema asistencial con las que el nuevo proceso de
gestidn de casos entraré en contacto deberan participar en los distintos debates para clarificar la
forma en que se estableceran relaciones en cuanto a trabajo y servicios. Esto implicara la creacién de
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protocolos y procedimientos compartidos, por ejemplo, en cuanto a la forma de hacer derivaciones y
admisiones, la confidencialidad de la informacidn que se va a compartir y la gestion de las urgencias.

Paso 5: crear sistemas de informacion y comunicacion

Un buen sistema de informacién es esencial para el proceso de gestién de casos.

Este sistema debe ser capaz de:

e proporcionar informacién a los mayores y sus cuidadores acerca del proceso de gestién de casos

e proporcionar informacién a los usuarios de servicios acerca de los servicios mismos y los criterios
de acceso, enfermedades y auto-gestion

e proporcionar informacién a los gestores de casos acerca de los costes de la prestacion y requisitos
para tener acceso a la prestacion.

e comunicarse con otras agencias que participan en el plan de atencién

e ofrecer sistemas de registro compartidos y unificados

e hacer un registro de necesidades no satisfechas para que se tengan en cuenta en los procesos de
planificacién

Lista de control: introduccion de la gestion de casos

¥ Dar prioridad a las personas mayores con problemas complejos.

¥/ Poner a las personas mayores y sus cuidadores en el centro de los procesos.

v’ Acordar objetivos y disposiciones para el nuevo sistema.

¥ Clarificar funciones y responsabilidades del gestor de caso.

v  Asegurar la formacién y la preparacidn inicial de los gestores de casos.

v Establecer vinculos con otras organizaciones y profesionales del sistema asistencial.

¥ Crear sistemas de informacién y comunicacin.

Personal

Los profesionales que pertenecen a dmbitos diferentes pueden ser candidatos idéneos para asumir

el puesto de gestor de caso. No obstante, esta persona debe tener las siguientes habilidades y cono-

cimientos basicos:

¢ habilidad para escuchar y trabajar con personas mayores y sus cuidadores, esto es mucho mas
importante que el disefo de planes personalizados, y habilidad para establecer confianza y bue-
nas relaciones de comunicacién

¢ habilidad para no cefiirse a su rol profesional exclusivamente, y adoptar un enfoque holistico

e conocimiento de técnicas de evaluacién para cuando sea necesaria la especializacién

e dotes de comunicacién y capacidad para trabajar con otros

e buena disposicién para trabajar en equipo

® buen conocimiento de las necesidades de sus clientes y de los servicios locales y los recursos de
la comunidad (incluyendo criterios de seleccién para acceder a las prestaciones)

e experiencia en trabajo con diferentes agencias y conocimiento de sus funciones

e habilidad para gestionar presupuestos y conocimiento de aspectos financieros

Otros trabajadores del sistema asistencial tendran que conocer la funcién y responsabilidades de los
gestores de casos, por lo tanto se debe establecer una buena comunicacién y confianza entre los
distintos profesionales y el gestor de casos. Los temores que puedan surgir por la pérdida de res-
ponsabilidades también tienen que tenerse en cuenta.
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Supervision y evaluacion

En el nivel individual:

e Obtener feedback directo de la persona mayor y sus cuidadores para ver si los objetivos del plan con-
sensuado se han cumplido (por ejemplo, creando un érgano independiente que realice entrevistas, o
a través de recogida de comentarios en tarjetas, entrevistas telefénicas y grupos de sondeo).

e Utilizar un proceso de revisidn rutinario como parte del ciclo de gestion de casos (véase Figura 7)
para comprobar los resultados.

e Auditar documentacidn de forma regular para supervisar la actuacion de la gestién de casos y ver
si los planes de atencién y la prestacién de servicios se corresponde.

e Supervisar la calidad del proceso desde la perspectiva de la persona mayor y sus cuidadores.

En el nivel de sistema, la primera tarea es establecer sistemas de supervisién y procesos de evalua-
cién conjunta entre las agencias que reflejen:

e sielservicio de gestion de casos o los procesos cumplen los objetivos especificados, por ejemplo,
icudntas personas mayores han aumentado su nivel de independencia o han mejorado su calidad
devida?

e sijel servicio esta bien identificado, y si es justo y equitativo

e siha cambiado de forma positiva, por ejemplo, evitando ingresos innecesarios

e sies unproceso rentable

La segunda tarea consiste en asegurarse de que las necesidades no satisfechas sean recopiladas y
presentadas a 6rganos de planificacion y toma de decisiones.

Obstaculos

El primer obstéaculo potencial es que el gestor de caso pueda verse condicionado por la organizacién
que lo ha contratado y olvide las preferencias de las personas mayores, sobre todo en casos en los
que el gestor de caso forma parte de otros servicios coordinados, o cuando la gestidn de casos se ve
fundamentalmente como una forma de control presupuestario y una forma de restringir el acceso al
sistema de servicios.

Otra barrera mas es que la gestién de casos, con los gastos indirectos del gestor de casos, puede hacer

que también aumenten los costes para aquellos que tienen necesidades menos graves. También pueden
surgir dificultades cuando los limites del servicio no son colindantes, y los gestores de caso tienen poca

influencia en niveles de red mas altos. Por (ltimo, también pueden surgir limitaciones si el personal que
actda como gestor de caso es incapaz de pensar y actuar al margen de su funcién habitual profesional y
no piensa en necesidades holisticas y soluciones flexibles, imaginativas y coordinadas.

Apoyos

El éxito de cualquier modelo de gestién de casos depende de factores locales o nacionales que ase-
guren la provisién de servicios suficientes y adecuados y su coordinacién. Es necesario el apoyo pro-
fesional y de la organizacién para aquellos que aceptan el papel de gestor de caso. Destacamos de
entre estos factores:

® unabuena mezcla o un buen “mend” de servicios locales

e una politica nacional e incentivos econémicos
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e formacidn y preparacién conjunta entre profesiones y organizaciones

e excelente comunicacién y sistemas de informacién compartidos

Ampliaremos estos factores a continuacién

e Unabuena mezcla o un buen “mend” de servicios locales, que ayudara a adaptar servicios que
satisfagan las necesidades de la persona mayor y su cuidador. Por esta razén, la planificacién de
servicios y la comisién y control de mercado desempefan papel importante en todas las disposi-
ciones de apoyo a la gestién de casos. Aqui comisionar implica:

- planificacién estratégica de servicios, partiendo del conocimiento de las necesidades a nivel local
y de la provisidn de servicios

- solicitar recursos para conseguir objetivos estratégicos
- hacer una revisién del progreso para dar respuesta a cualquier necesidad de cambio

¢ Una politica nacional e incentivos econdmicos, que promuevan la cooperacién y la planificacién
estratégica conjunta entre la comunidad, Servicios Sociales, Servicios Sanitarios y Agencia de la

Vivienda, apoyando la integracién de servicios tanto en el nivel estratégico como operativo (véase
Banks, 2004).

e Formacidny preparacidon conjunta entre profesiones y organizaciones. Esto supone que usuarios
y cuidadores desarrollan y participan de las destrezas y conocimiento de los gestores de casosy
profesionales con los que se relacionan.

¢ Excelente comunicacion y sistemas de informacién compartidos. Estos son soportes clave para
los sistemas de gestidn.

Puntos clave

¢ Existen muchos modelos diferentes de gestion de casos para coordinar los servicios
que se prestan a una persona. El mérito y eficacia de cada uno de ellos dependen de
una serie de factores, entre los que cabe destacar:
- el grupo al que va dirigido
- la claridad de los objetivos
- infraestructura organizativa de apoyo
- el control presupuestario
- las relaciones con otras organizaciones del sistema de servicios

- la disponibilidad de una amplia gama de servicios locales

¢ Las pruebas nos indican que puede ser importante implantar la gestion de casos
para aquellas personas mayores que tienen necesidades complejas, y adoptar un
modelo que funcione mas alla de una agencia Gnica y sea capaz de controlar unos
niveles sustanciales de recursos.

« Existe el riesgo de que los servicios se coordinen en funcidn del presupuesto o de los
requisitos de los proveedores de servicios en vez de las preferencias de los mayores.
Como prioridad, resulta imprescindible apoyar formas que sitGen a la persona mayor
y a su cuidador en el verdadero centro de atencidn, por ejemplo a través de:

- evaluaciones basadas en las necesidades
- revisiones peri6dicas

- una supervision sistematica

el acceso a la defensa de los derechos de las personas mayores y sus cuidadores
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¢ Lafuncion del coordinador de caso presupone una serie de habilidades y conoci-
mientos, tanto si se trata de un trabajo llevado a cabo de forma independiente como
si esta tarea forma parte de otra funcién profesional. Es importante ofrecer forma-
cién y apoyo al personal que asume esta funcién

+ Paraque unsistema de gestion de casos sea eficaz debe estar reforzado por una pla-
nificacion de servicios estratégica y que implique a las agencias de todo el sistema
de servicios locales a fin de asegurar una oferta de servicios apropiados e interrela-
cionados
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Capitulo 7
Equipos integrados

JuDY TRIANTAFILLOU

El eje central de la atencidn integrada dirigida a las personas mayores es la atencién prestada por un
equipo de proveedores de servicios a través de unos procesos integrados que traspasan barreras
profesionales y de organizacién. Trabajadores de distintos ambitos profesionales y que trabajan en
diferentes organizaciones, deben formar equipos de colaboracién para prestar una seleccién amplia
de servicios integrados que cubran las necesidades de las personas mayores.

Gran parte de esta atencién puede que ya la estén realizando los familiares y amigos, de tal manera
que la familia y los cuidadores no profesionales estaran estrechamente vinculados al trabajo del
equipo integrado, tanto como co-proveedores de atencién o como clientes con necesidades propias.
Las cuestiones relativas a la formacién y necesidades de apoyo de los familiares cuidadores se con-
templan en los capitulos 5 y 6.

Los equipos integrados pretenden cubrir los vacios existentes en la atencién a mayores con necesi-
dades de asistencia sanitaria y social complejas, que pueden surgir en los servicios tradicionales.
Esto se consigue ofreciendo un servicio de atencién exhaustivo y continuado, disefado para organi-
zar la forma de prestar los servicios requeridos en funcidn de las necesidades de la persona mayory
de la red de familiares cuidadores no profesionales, en vez de intentar adaptar las necesidades del
cliente a un sistema de servicios ya existente.

Definiciones

Los equipos integrados son grupos multidisciplinares de profesionales de atencidn social y sanitaria
que funcionan en diferentes organizaciones y que trabajan conjuntamente como un equipo bien defi-
nido, que proporciona servicios de apoyo a personas mayores dependientes con necesidades parti-
culares muy diferentes y a sus familiares cuidadores. La provisién de servicios se fundamenta en una
evaluacién de necesidades exhaustiva (véase capitulo 4). El equipo se define por su compromiso
adquirido en cuanto a tareas comunes y resultados, disefiadas por un equipo directivo, con deberes
y funciones claramente definidos.

Los clientes de equipos integrados son personas mayores y sus familiares cuidadores con necesida-
des de atencién social y/o sanitaria compleja.

Objetivos y resultados esperados

Desde una perspectiva de gestién, la integracién del equipo tiene lugar en diferentes niveles:

e Equipo central de proveedores experimentados: normalmente consiste en un grupo permanente
de trabajadores profesionales de distintos sectores de atencidn social y sanitaria.
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¢ Nivel intermedio: la direccién del equipo, dentro de los sistemas de atencién social y sanitaria ya exis-
tentes, el cual coordina y colabora con otros sectores, tales como vivienda, transporte y educacién.

¢ Nivel superior: responsable de la integracidn del trabajo del equipo con el desarrollo de politicas
locales o nacionales y su implementacin general.

Desde la perspectiva de los clientes, proveedores de atencién profesionales (plantilla) y coordinado-
res de la organizacion, los objetivos del trabajo en equipo integrado son los siguientes:

Objetivos de los clientes

Para los clientes, el objetivo principal de los equipos de atencién integrada es proporcionar solucio-
nes satisfactorias a partir de las consultas realizadas para las necesidades de atencidn social y sani-
taria de corta o larga duracién, que no pueden tramitarse a través del sistema habitual.

Objetivos del personal

Para los empleados, el resultado que se espera al trabajar como un equipo integrado es la provisién
de atencién socio-sanitaria efectiva y eficiente a las personas mayores, y cuyo propdsito es mejorar
su calidad de vida a través de:

e Trabajo en equipo integrado multidisciplinar.

® Su apoyo como personal especializado en personas mayores, como recurso de ensefianza y aseso-
ramiento para trabajadores y equipos de atencién primaria general.

e Lacolaboracidn con otros sectores y grupos que también trabajan con personas mayores, como
por ejemplo usuarios de servicios, cuidadores y voluntarios.

Objetivos de los coordinadores y de la organizacion

Aqui, el objetivo principal y resultados del trabajo del equipo integrado es proporcionar y evaluar la
atencidn social y sanitaria para mejorar la vida de las personas mayores, de las cuales ellos son res-
ponsables desde un punto de vista administrativo. Esta atencién debe ser econémicamente viable,
equitativa, efectiva y apropiada.

Los coordinadores que actlan en una via clinica ordinaria, no integrada, a menudo se cuestionan por
qué tienen que ser ellos quienes introduzcan los servicios integrados y la respuesta es clara: para
evitar la saturacién y bloqueo de camas en las unidades de criticos en los hospitales porgue no exis-
te una atencién comunitaria adecuada que se ocupe de estos pacientes mayores. Al introducir equi-
pos de atencién comunitarios integrados, los coordinadores pueden reducir la estancia de estos
pacientes, y de esta manera reducir el coste de una atencién hospitalaria cara e inapropiada, a la vez
que se mejora el bienestar del paciente proporcionandole atencién domiciliaria. Uno de los retos
mas importantes de los equipos integrados es demostrar su valia de esta forma, a través de métodos
de evaluacién adecuados (véase Supervisién y evaluacién, mas adelante).

Ejemplo practico: politica gubernamental

En 1992 la reforma Adel del gobierno sueco se propuso integrar toda la atencién de ambito
publico para personas mayores a través de los municipios, fortaleciendo la cultura de servicios
sociales y de atencién, y desmedicalizando la atencidn, al mismo tiempo que se proporcionaba a
los municipios los incentivos econémicos necesarios para ofrecer atencién domiciliaria a pacien-
tes a los que se habia dado el alta hospitalaria. Entre 1992 y 1996 el ndmero de ocupacién de
camas hospitalarias se redujo a la mitad y la estancia media en hospitales decrecié de 11a 7
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dias. En 1996 se produjo una reduccién considerable en hospitales geriatricos y en unidades de
hospitalizacién (de 52 a 22 dias). La mayor parte de los pacientes que actualmente son atendi-
dos en casa son personas mayores.

Fuente: Theobald (2003)

Modelos y enfoques

Se han creado muchos modelos diferentes de equipos integrados para dar respuesta a necesidades
y areas concretas. En lineas generales comparten las caracteristicas sefaladas en el apartado
Definiciones, y estan compuestos por equipos profesionales multidisciplinares de atencién social y
sanitaria y que trabajan en diferentes organizaciones, trabajando conjuntamente como un equipo
diferenciado. La composicion de estos equipos depende del grupo al que se ha asignado el servicio.

Entre los ejemplos de enfoques de equipos integrados podemos sefialar:

e Equipos de atencién integrada formados por especialistas multi-disciplinares.

e Equipos de atencién domiciliaria comunitarios formados por multi-profesionales generales.
e Equipos de atencién integrada para una enfermedad concreta.

e Centros comunitarios para personas mayores que proporcionan servicios de atencién social y
sanitaria.

Pasemos a explicar con mas detalle cada uno de estos enfoques.

Equipos de atencion integrada formados por especialistas multi-disciplinares

Estos equipos actlan en la comunidad y operan conjuntamente con atencién primaria y secundaria,
para evaluar e intervenir y/o tratar a personas mayores con problemas sociales y sanitarios complejos.

Ejemplo practico: coordinacion de servicios domiciliarios y hospitalarios

El programa integrado de “Equipos de Soporte y Apoyo en Domicilio” (ESAD) actlia en el sector
de atencién primaria en Madrid y su funcién es coordinar servicios domiciliarios y hospitalarios
para personas mayores, por medio de la creacidn de equipos de atencién domiciliaria en tres de
los distritos sanitarios de la ciudad, y proporcionar apoyo a la atencidn primaria. Cada uno de
los equipos centrales consta de:

e dos médicos con experiencia en atencidn primaria y geriatrica

¢ dos enfermeras con experiencia en técnicas terapéuticas y de diagndstico, evaluacién de
necesidades y planificacién de atencién domiciliaria, asi como la habilidad para promover
educacién sanitaria en atencidn basica y especifica a pacientes y cuidadores

e un auxiliar de enfermeria
e un auxiliar administrativo

e un trabajador social a media jornada

La integracion tiene lugar entre los miembros del equipo y los familiares cuidadores, y entre
atencién primaria (en domicilio) y atencién secundaria (hospital) y también conjuntamente con

los servicios sociales, por medio de la utilizacién de un sistema de registro electrénico comparti-

do (véase Apoyos).
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La evaluacién reflejé como resultados positivos los siguientes:
e un uso mas racional de los recursos
e reduccidn en las admisiones hospitalarias y en urgencias

e apoyo en atencién domiciliaria, coordinacién y formacién de equipos de atencién primaria tra-
dicional

* mejora de la calidad de vida de los pacientes y de los cuidadores

Fuente: Sanchez del Corral (2002)

Ejemplo practico: colaboracion entre hospitales y el Consejo de Salud

Home First (Primero el Hogar) es un proyecto de colaboracidn para atencién domiciliaria entre
un hospital y el Consejo de Salud de distrito (6rgano regional responsable de la planificacién,
administracién e implementacién de servicios sanitarios) creado en Irlanda. El proyecto se inicié
en el ambito de atencién primaria y su objetivo es permitir a los mayores el regreso a casa y per-
manencia, tras la hospitalizacién.

En este proyecto el hospital y el Consejo de Salud trabajan conjuntamente para proporcionar
paquetes individualizados de atencién domiciliaria para personas mayores, cuyas necesidades
de atencidn, si no hubiera sido por este proyecto, habrian necesitado de atencién institucionali-
zada. El equipo realiza una evaluacién exhaustiva para disefiar un plan de atencién, que poste-
riormente implementara el coordinador de atencidn. La integracién se realiza entre los sectores
de atencién primaria, secundaria y los servicios sociales.

Fuente: O ’Cleirrigh (2002)

Ejemplo practico: Equipos de respuesta rapida

Organizaciones como Community Care (Atencién Comunitaria) en Cumbria, Reino Unido, estan
implementando “equipos de respuesta rapida”; son equipos integrados disefiados para evitar
ingresos innecesarios en hospitales o en residencias geriatricas. El equipo proporciona una eva-
luacidn de necesidades “de via rapida” y procesos de implementacién en la propia casa del
paciente, trabajando en colaboracién y de forma integrada con los servicios ya existentes. Los
equipos estan formados por enfermeros y trabajadores sociales, pero éstos pueden actuar en
distintos emplazamientos, por lo tanto la integracién es “virtual”, lo cual puede crear problemas
de comunicacién.

Fuente: Alaszewski et al. (2003)

Equipos de atencion domiciliaria comunitarios formados
por multi-profesionales generales

Estos equipos proporcionan ayuda domiciliaria y personal de forma regular a personas mayores
dependientes dentro de la comunidad.

Ejemplo practico: equipos de servicios de atencion domiciliaria

En Grecia se ha desarrollado un programa llamado “ayuda en domicilio”, que consta de 400
equipos de servicio domiciliario. Cada equipo esta formado por un trabajador social, una enfer-
mera y un ayudante domiciliario. El programa tiene como objetivo proporcionar atencién en el
domicilio a personas mayores dependientes. Tienen prioridad aquellos que viven solos o que no
disponen de medios para pagar asistencia privada. No obstante, recientemente en algunas
zonas el programa ha extendido su ayuda para liberar a los familiares cuidadores (fundamen-

Integracién de Servicios para Personas Mayores



talmente a mujeres) de la carga que supone una atencidn a tiempo completo, permitiéndoles
formar parte del mercado laboral.

Estos equipos trabajan en estrecha colaboracidn con lo servicios locales de atencién primaria y
los centros comunitarios llamados “KAPI” (véase ejemplo préctico: Red KAPI). Esto significa que
la integracién de servicios de atencidn tiene lugar tanto dentro del equipo como en el &mbito de
los ayuntamientos por medio de la interrelacidn entre salud primaria y atencién social en domi-
cilio. También opera en un contexto més amplio (nacional), cuyo compromiso es mantener la
autonomia de las personas mayores apoyandolas y dandoles soporte en su domicilio.

Fuente: Amira et al. (2002)

Equipos de atencion integrada para una enfermedad concreta

Estos equipos han sido creados para dar solucidn a los mdltiples problemas de atencién a pacientes
(principalmente mayores aunque no exclusivamente) con un diagndstico especifico (enfermedad de
Alzheimer, diabetes, dafio cerebral, fractura de cadera). En los dos ejemplos practicos que a conti-
nuacién describimos, las enfermeras han asumido nuevas funciones en la promocién de servicios de
atencién integrada para personas mayores, actuando de nexo entre el hospital y el domicilio.

Ejemplo practico: atencion a diabéticos

En los Paises Bajos se ha creado un proyecto de atencién a diabéticos, dirigido por una enferme-
ra especializada. Las enfermeras especializadas han sido asignadas a este cargo para actuar
como nexo coordinador entre el hospital y los servicios de atencién primaria, asi como también
como proveedoras de atencién central a los pacientes (fundamentalmente mayores) y sus fami-
liares. Los participantes clave del proyecto son: el hospital, la agencia de atencién domiciliaria y
los médicos de familia. También se nombré un director del proyecto y un coordinador. El coordi-
nador lleva a cabo actividades diarias de direccidn, tal como la organizacién de reuniones, levan-
tamiento de actas y responder a las preguntas que le planteen los cuidadores. Un grupo de cui-
dadores y de representantes de los pacientes de la asociacion regional para la diabetes desarro-
ll6 un protocolo multidisciplinar para el proyecto.

El resumen del informe sefiala: “El desarrollo del proyecto, desde la fase experimental y de
actuacién hasta el establecimiento de un modelo de atencién integrada como forma de atencién
regular, nos llevd 6 afios. Esto nos demuestra que el éxito del desarrollo de atencidn integrada
exige paciencia, comprensién y negociacién, y también una vision fuerte, objetivos claros y ase-
soramiento constante a los participantes. Resumiendo, el éxito depende de cémo gestionen este
cambio las personas responsables del proyecto”.

Fuentes: Mur-Veeman ef al. (2001), Eijkelberg et al. (2001)

Ejemplo practico: paquetes de atencion individualizados

En Bélgica, en un proyecto de gestién de enfermeria para pacientes geriatricos y sus familias, a
cada paciente, asi como también al cuidador familiar implicado, se le asigné un paguete de
atencién individualizado. Este paquete fue disefiado e implementado en un contexto multidisci-
plinar. El objetivo del proyecto era evitar la institucionalizacién prematura de los pacientes
mayores con problemas de salud mental. El proceso de atencién en su conjunto estaba coordi-
nado y organizado por una enfermera gestora de caso, quien también realizaba intervenciones
clinicas para los pacientes y sus familias. Este tipo de gestién de casos es otra forma de recono-
cer la profesionalidad de las enfermeras, animandolas a adquirir una especializacion y tener mas
autonomia dentro del equipo integrado.

Fuente: Tombeur (2002)

Equipos integrados

121



122

Centros comunitarios para personas mayores

Los centros locales comunitarios para personas mayores estan bien localizados para actuar en la
coordinacién e implementacién de organismos para la provisién de servicios de atencién integrados.
Entre los servicios ofrecidos se incluyen programas de prevencidn de salud fisica y mental y atencién
primaria y asistencia social, conjuntamente con programas de entretenimiento cuyo propésito es la
participacion social y el bienestar de las personas mayores de la zona.

Ejemplo practico: Red KAPI

Los KAPI (centros de la comunidad para personas mayores) se constituyen como una red pan-
helénica de mas de 370 centros que siguen un enfoque innovador para la integracién de la aten-
cidén socio-sanitaria a personas mayores dentro de la comunidad. Los centros estéan dirigidos por
las autoridades locales y representan el eje central de provisién de servicios en Grecia, especial-
mente para las personas mayores. Su propésito es promover y mantener la autonomfa y bienes-
tar de la poblacién mayor en general, proporcionando servicios de atencién primaria. Incluye
también programas de promocién de la salud y de prevencién, creados conjuntamente con los
servicios sociales y las instalaciones deportivas y recreativas. Para participar en KAPI hay que
ser socio, los socios eligen a los representantes que actuaran en el comité directivo, que tam-
bién tiene un representante del personal.

El equipo integrado de KAPI normalmente consta de una plantilla fija formada por un trabajador
social, un visitador sanitario o una enfermera, un trabajador de ayuda a domicilio, un médico, un
fisioterapeuta, un terapeuta ocupacional, un ergoterapeuta y otros especialistas asociados,
junto con voluntarios si fueran necesarios. Muchos de los centros KAPI también proporcionan
servicios de “ayuda en domicilio” a personas mayores con necesidades urgentes. De esta mane-
ra su colaboracidn e integracién se extiende a otros servicios y organismos de ambito local.
(véase mas arriba).

Fuente: Triantafillou (2002)

Proceso de implementacion

Un coordinador que tenga que hacer frente a la tarea de implementar un equipo integrado de profe-
sionales para proveer atencién a personas mayores dependientes y sus familiares cuidadores debe
hacerse las siguientes preguntas:

e (Cuéles el entorno estratégico donde se va a establecer el equipo?

e (Quétipo de equipo integrado necesito para resolver los problemas identificados?
e :Cémo se pueden organizar las estructuras de gestion del proyecto?

e :Cuales son los pasos principales de la evaluacién y del proceso de atencién?

e (Qué sistemas necesito para sustentar los procesos de trabajo del equipo integrado?
Estas preguntas se estudian detalladamente a continuacién.

éCual es el entorno estratégico donde se va a establecer el equipo?

Los factores de apoyo son:

e un compromiso politico local o regional para proporcionar un servicio de atencién integrada, res-
paldado por unos recursos aprobados (de presupuesto y personal) financiados en un periodo de
tiempo concreto
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un enfoque centrado en el cliente

examen e identificacién de las cuestiones principales relacionadas de la provisién de atencién a
personas mayores de la zona, realizado por cada una de las agencias o servicios implicados; por
ejemplo, atencién primaria, servicios sociales, agencias de voluntariado, o ayuntamiento

experiencia practica, conocimiento y habilidades para la formacién y sostenimiento de equipos
integrados

éQué tipo de equipo integrado necesito para resolver los problemas identificados?

Un equipo de atencidn socio-sanitaria integrado y multidisciplinar debe tener una plantilla muy
amplia y variada, que trabaje a jornada completa y que tenga en cuenta los objetivos del equipo y
los recursos asignados. No obstante la base del equipo debe estar constituida por:

un médico de atencién primaria

una enfermera

un trabajador social

un trabajador de asistencia en domicilio
personal administrativo

coordinadores

Este equipo base puede ampliarse, dependiendo de las necesidades, con:

un técnico en geriatria comunitario

un fisioterapeuta o terapeuta fisico

un trabajador de ayuda a domicilio o trabajador doméstico
un trabajador de atencién personal

un terapeuta ocupacional

un logopeda

un psicélogo

un podélogo

familiares cuidadores

voluntarios

personal de instituciones asociadas, como por ejemplo transporte o asesores domésticos
personal técnico y de laboratorio

especialistas informaticos

personal de apoyo, incluyendo administrativos y secretarias, personal de limpieza

¢COomo se pueden organizar las estructuras de gestion del proyecto?

La composicién definitiva del equipo depende en gran medida del tipo y metas del programa de
atencién integrada y de los fondos a él asignados (ejemplos, véase Modelos y enfoques). Al planifi-
car estructuras organizativas, el coordinador necesita identificar:

la misién del equipo

de qué recursos (econédmicos, materiales y humanos) disponemos

qué procesos de trabajo se pueden planificar, tales como paguetes de atencién o sistemas de eva-
luacidn y seguimiento.

cuél es la forma mas efectiva de coordinar al equipo, clarificando roles, autoridad y liderazgo y
sostenibilidad.
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En el momento de organizar las estructuras de gestion del proyecto y poner en marcha un equipo
integrado, a los coordinadores también les puede resultar de gran utilidad las estrategias y pasos
siguientes:

e nombramiento de los miembros del equipo y contratacidn a tiempo completo, con obligaciones y

derechos contractuales claros.

e acuerdo entre los miembros del equipo sobre los objetivos principales del servicio y las priorida-
des y responsabilidades relativas a la provision del servicio, siempre teniendo en cuenta los fon-
dos disponibles.

® una estrategia para divulgar informacién acerca de qué servicios proporciona el equipo integrado
dentro de la comunidad.

® una estrategia de gestién practica que permita el funcionamiento auténomo del equipo y la comu-
nicacién, no sélo entre los miembros dentro del equipo, sino también entre el equipo y su coordi-
nador. Se deben tener en cuenta aqui las posibles lealtades de los miembros del equipo que pue-
den entrar en conflicto con el grupo y con los sectores profesionales de los que proceden.

Evaluacion y proceso de atencion

Sean los que sean los objetivos y la composicién del equipo integrado, el cliente y los miembros de
equipo deben seguir una serie de pasos en la evaluacién y el proceso de atencién:

Paso 1: Identificar y examinar las necesidades complejas del mayor

La persona mayor y/o sus cuidadores contactan directamente con el equipo o indirectamente, a tra-
vés de los servicios sociales o sanitarios a los que el mayor pertenece.

Paso 2: El equipo integrado evalia la idoneidad de la atencién

El profesional con el que se ha contactado hace una evaluacién inicial del caso y decide si el equipo
debe aceptarlo, dependiendo de si las circunstancias se adecuan a los criterios de aprobacién esta-
blecidos por el programa, y de la capacitacién del programa.

Paso 3: Realizacién de una evaluacién de necesidades integrada

El equipo realiza una evaluacién exhaustiva de las necesidades de la persona mayor, con la partici-
pacidn de familiares cuidadores y proveedores de servicios de atencién socio-sanitaria.

Paso 4: Disefar un plan de atencién

Se asigna un gestor de atenci6n o un gestor de caso, y éstos disefian un plan de atencién que cum-
pla las necesidades principales identificadas en el proceso de evaluacién. Se identifican objetivos
especificos, que deben ser aprobados por todos los implicados.

Paso 5: Implementar y supervisar el plan de atencién

El equipo proporciona las intervenciones de atencidn sanitaria y/o social necesarias, al mismo tiem-
po que pone en marcha un sistema de supervisién, evaluacién y feedback.

Paso 6: Revisar el plan de atencién

Si el proceso de evaluacién y seguimiento indica que no se ha producido ning(n progreso, o que la
situacién esta empeorando, entonces serd necesario repetir la evaluacion y disefiar un nuevo plan de
atencion.
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Paso 7: Proporcionar atencidn continuada o cerrar el caso

El equipo o bien continua proporcionando atencién si fuera necesario o, en el caso de equipos inte-
grados por especialistas si los objetivos se han conseguido, se retira, y el sector de servicios general
y los familiares cuidadores contindan con la atencién del cliente.

Sistemas e instrumentos

El coordinador tendra que hacer uso de los siguientes sistemas de apoyo al proceso de trabajo del
equipo:

¢ sistema de desvios estandarizado, conocido por todos y a disposicién de las organizaciones loca-
les y servicios que trabajan con personas mayores

¢ equipo de evaluacién multidisciplinar, en el que cada miembro del equipo haga los desvios de
forma rotatoria y que se utilice un instrumento de evaluacién global com(n a todos

e reuniones del equipo regulares y frecuentes, para intercambiar informacién y feedback. Se debe-
rfa invitar al familiar cuidador a participar de vez en cuando

¢ revision semanal de “incidentes graves” para mejorar la comunicacién e identificar y discutir pro-
blemas comunes, como por ejemplo los conflictos que puedan surgir entre antiguos clientes, sus
familiares y proveedores de atencién en lo que a riesgos y necesidades se refiere

e un presupuesto aprobado y discutido por el jefe del equipo y al menos un representante del perso-
nal. Si el presupuesto es financiado por diferentes organismos, pueden surgir conflictos en cuanto
a las prioridades

¢ un sistema claro y de facil acceso al proceso por parte del cliente, donde se incluya la necesidad
de un “guardian”, que normalmente sera el profesional de contacto nombrado para el equipo inte-
grado. La funcién del “guardian” normalmente la llevara a cabo un profesional social o sanitario,
que trabaje bien como miembro del equipo integrado o dentro del sistema, dependiendo de que la
provisién asistencial sea nacional o local

e sistema de registro de expedientes informatizado. Esto es fundamental si lo que se persigue es
un funcionamiento efectivo de los equipos integrados. Los expedientes en soporte informatico han
supuesto un gran avance en el éxito del trabajo de equipos integrados, y favorecen la participacion
del cliente y el familiar cuidador en debates y toma de decisiones. Ademas, la implementacién de
sistemas TIC ha simplificado y ha hecho mas rapidos los procesos administrativos, facilitando el
acceso a los servicios, su rendimiento y la gestién econémica de los equipos integrados

Ejemplo practico: intercambio de expedientes electrénicos

En Madrid, los equipos ESAD de atencién domiciliaria utilizan un sistema de informacién com-
partido informatizado, con tres copias del historial electrénico del paciente: una para el hospital,
otra para el equipo de atencién integrada y otra para el paciente y el familiar cuidador. El propé-
sito es facilitar la comunicacién y la colaboracién entre todos los participantes en el proceso de
atencién (véase Modelos y Enfoques).

Fuente: Sanchez del Corral (2002)

Ejemplo practico: obtener el mayor provecho de la tecnologia

En el oeste de Finlandia, el proyecto piloto Satakunta Macro Pilot es un proyecto extensivo de
ambito nacional cuyo propésito es el desarrollo de cadenas de atencidn y servicios continuados
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optimizando el uso de las TIC. En la ciudad de Pori, con una poblacién de 76.000 habitantes, en
un subproyecto especifico de atencién a mayores se recoge lo siguiente en las conclusiones: “La
leccion general del proyecto es que la coordinacién en el &mbito nacional, una legislacién espe-
cial y la financiacién hacen posible la atencién integrada, y las TIC son indispensables”.

Fuente: Hanninen, citado en Huijbers (2002)

Personal

Entre los aspectos importantes relativos al personal que trabaja en servicios integrados, debemos
destacar: las competencias y titulaciones, apoyo y formacién y liderazgo.

Competencias y titulacion del personal

Estos factores varian dependiendo de la titulaciones profesionales necesarias en el nivel local o
nacional. En el nivel internacional, un aspecto importante que considerar es la homologacién de titu-
los profesionales entre los diferentes estados miembros de la UE. Aunque este asunto ya ha sido tra-
tado, lo que quizas no existe es un acuerdo total en cuanto a la formacién y el reconocimiento de
“nuevos” profesionales de atencién tales como los cuidadores personales y trabajadores de atencién
domiciliaria.

Apoyo y formacion

La formacién especifica del personal de equipos de atencién integrada incluye:

e formacidn bésica y continuada sobre gerontologia multidisciplinar

e experiencia practica en trabajo en equipo, con apoyo y formacién in-situ

e programas de formacién sobre creacion de trabajo en equipo y funciones especificas

e transmision de experiencias a otros colegas que trabajan con personas mayores en el municipio o
en un ambito mayor

e formacion de los familiares cuidadores en técnicas de atencidn. Los familiares cuidadores han
sefalado este aspecto como el més importante para mejorar sus destrezas y su apoyo. Véase
Triantafillou y Mestheneos (1994), Mestheneos y Triantafillou (1993)

Si desea obtener mas informacidn sobre apoyo y formacién, véase WHO Europe (OMS Europa) (2001);
se trata de un programa exhaustivo de formacién y educacién continua para proveedores de aten-
cién sanitaria en el nivel comunitario que trabajan con personas mayores.

Liderazgo

Cuando se trabaja en equipos multidisciplinares, uno de los problemas mas importantes es decidir
quién es el que debe dirigir el equipo. La mejor manera de enfocar este asunto consiste en una poli-
tica de direccién basada en la equidad entre todos los miembros del equipo, también en el respeto y
con una Unica meta, que todos los profesionales implicados contribuyan al trabajo de equipo. De
esta forma, las jerarquias y rivalidades profesionales tradicionales irdn desapareciendo en favor de
un sistema mas igualitario basado en las realidades actuales de las condiciones de trabajo en equi-
poy los términos legales de contratacién.

En los centros KAPI griegos, por ejemplo, a menudo el (nico miembro del personal empleado a jor-
nada completa es el trabajador social o el visitador sanitario. En este caso, estos profesionales tie-
nen prioridad como lideres de grupo, mientras que en situaciones donde existen varios profesio-
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nales a jornada completa, el coordinador puede que pida una rotacién de cada miembro del equi-
po para que actde de lider. Tal como se trata en el capitulo 10, el jefe del equipo debe tener la
habilidad para comunicarse y coordinar un nimero diferente de disciplinas, y de trabajar entre y
con agencias distintas.

Supervision y evaluacion

Para permitir que el coordinador evalde la eficacia y eficiencia del trabajo del equipo integrado, es
necesario recoger informacién de forma regular y rutinaria. Los datos deben responder a criterios
claramente definidos, y se utilizaran para evaluar el rendimiento de la direccién y para la evaluacién
por parte del cliente. Esto significa que el personal tiene que hacer un seguimiento de su propio tra-

bajo, y es necesario que el sistema sea claro para la persona mayor y el familiar cuidador que partici-

pan en él, y que éstos comuniquen sus opiniones acerca del proceso de atencion.

Un problema importante es que, a pesar de que exista un feedback positivo por parte de los clientes
de los equipos de atencidn integrada, faltan indicadores objetivos de éxitos. Estos deben presentar-
se teniendo en cuenta:

e eficacia clinica

e eficacia de las intervenciones sociales
e rentabilidad econémica

e satisfaccidn del cliente/usuario

e aumento de la satisfaccién en el trabajo de los proveedores de atencién

Pasemos a explicar con mas detalle estos factores.

Eficacia clinica

Se puede hacer un seguimiento de los cambios (susceptibles de medicién) de aspectos especificos
del estado de salud del cliente (resultados) utilizando escalas estandarizadas e instrumentos, como
por ejemplo:

e escala de Katz (Katz et al., 1963) y el indice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965) para medir la
habilidad funcional.

e ¢l “MMS” (Mini-Mental State), para la evaluacién de funciones cognitivas (Folsein et al., 1975).

e escala de depresidn geriatrica (GDS Geriatric Depresidn Scale) (Sheik et al., 1991) y el Qol Bref de
la OMS (WHO, 1996) para la medicién del estado psicoldgico, bienestar y calidad de vida).

El uso rutinario de estos instrumentos, durante la evaluacién integrada inicial y posteriormente en
intervalos diferentes durante el proceso de evaluacién y supervisién, puede proporcionar informa-
cién muy valiosa sobre el progreso del cliente. Sin embargo, el relacionar las mejorias o las recaidas
con las intervenciones especificas es mucho mas dificil en la practica, ya que esto normalmente
exige protocolos de investigacién concretos que eliminen variables erréneas. No obstante, el segui-
miento rutinario por medio de indicadores de resultados relevantes es cada vez mas una obligacion
que tienen que cumplir todos los equipos integrados si quieren justificar su razén de ser. Ademas, el
uso de medidores estandarizados del bienestar del cuidador, como por ejemplo el indice COPE
(Mckee et al., 2003), puede mejorar el proceso de evaluacién y seguimiento.
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Eficacia de las intervenciones sociales

A diferencia de las formas estandarizadas de medicién de la eficacia de las intervenciones clinicas,
resulta mucho mas dificil evaluar los progresos en bienestar y calidad de vida, tras una intervencién
de ambito social del equipo integrado. Esto es si porque el método multi-concentrado de muchas
intervenciones sociales hace que la evaluacién cientifica de sus efectos sea mucho mas compleja,
pero también porque las mejorfas o recaidas registradas pueden deberse a factores ambientales mas
gue a los esfuerzos del equipo.

Rentabilidad econémica

Un aspecto fundamental de la promocién de equipos integrados es el coste global de la puesta en
marcha de un servicio. Si bien es cierto que puede ser mas alto, al menos en un estadio inicial, que
los métodos de provisidn de servicios tradicionales, si el equipo integrado puede demostrar que es
mas eficaz en cuanto a resultados para el cliente y su familia, simplemente por esto se podra justifi-
car el coste extra. Lo ideal seria que los equipos integrados fueran mas baratos y que ofrecieran al
cliente mejores resultados que los servicios tradicionales.

Satisfaccion del cliente/usuario

Las opiniones de las personas mayores (y sus cuidadores) que utilizan los servicios de un equipo
integrado deben recogerse de forma rutinaria como parte del proceso de feedback para el personal,
coordinadores y administradores del servicio. También es posible comparar estos datos con los de
otros usuarios que reciben servicios de atencién tradicionales.

Aumento del grado de satisfaccion laboral de los proveedores de atencion

Existen pruebas documentadas que demuestran que la promocién del “trabajo en equipo” mejora el
bienestar laboral e incrementa el rendimiento del personal que trabaja en equipos de atencién pri-
maria (Borill, 2000). No obstante, hasta ahora no se han recogido pruebas similares del personal de
equipos integrados. El hecho de tener que organizar de forma sistematica y rutinaria la gran cantidad
de datos necesarios para medir todos estos parametros puede resultar una carga extra para los pro-
veedores de atencién. Algunos argumentan que el tiempo que esto llevaria seria mejor emplearlo en
el paciente o cliente o, simplemente, en fortalecer la relacidn entre cliente y cuidador. Sin embargo,
para el coordinador es fundamental negociar un plan viable de evaluacion y seguimiento de resulta-
dos de la atencién ofrecida por parte del equipo integrado, ya que esto es una contribucién esencial
para que la evaluacién del trabajo realmente esté basada en evidencias.

Ejemplo practico: evaluacion del rendimiento

Un estudio llevado a cabo en Wiltshire, Reino Unido, reveld que los equipos integrados examina-
dos no obtuvieron mejor puntuacién en ninguno de los indicadores de eficacia clinica y satisfac-
cién del usuario que los servicios de atencidn tradicionales, y de hecho eran mucho mas caros.
Sin embargo, los usuarios del servicio podian desviarse a otro servicio y ser examinados méas
rapidamente que en los servicios tradicionales. La mayor parte de los mayores no mostraron
interés en cuanto a la forma en que se organizan los servicios y como se ofrecen. No obstante,
en lo referente a la calidad del servicio que recibieron y la calidad de las relaciones con los pro-
veedores de servicios, fue valorado muy positivamente.

Las conclusiones negativas se pueden atribuir al hecho de que:
¢ |os proyectos no hayan sido integrados en su totalidad

® eran necesarios mejores sistemas TIC para medir la eficacia
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e era necesario incorporar de forma rutinaria la medicién de la satisfaccién del usuario en los
procesos de evaluacién

e al evaluar cualquier servicio, los instrumentos tienen que desarrollarse de acuerdo a un servi-
cio concreto y con objetivos claros

Fuente: Brown (2002)

Obstaculos

Los principales obstaculos que tiene que hacer frente el trabajo en equipo integrado son:

falta de inversidn en Tecnologias de la Informacién
superar las jerarquias tradicionales

establecer roles

reparto de recursos

relaciones entre la gerencia y el equipo

resultados imprevistos

Pasemos a explicar con mas detalle estos puntos.

Falta de inversién en Tecnologias de la Informacién. Como requisito bésico para el mantenimiento
e intercambio de expedientes y comunicacion, este aspecto es uno de los factores que mas entor-
pece la promocién de sistemas integrados de atencién socio-sanitaria. En un estudio realizado
para valorar la eficacia de equipos integrados en comparacién con los sistemas de servicios gene-
rales, se ha demostrado que la incapacidad de medir la eficacia de la provisién de servicios de los
equipos integrados es consecuencia de sistemas TIC inadecuados (Brown, 2002).

Superacion de las jerarquias tradicionales. En la practica, el problema principal inicial es “despo-
jar” alos miembros del equipo de los lazos que tenian con su grupo profesional, en otras palabras,
superar las jerarquias profesionales tradicionales existentes en el cuerpo sanitario y social. Este
proceso exige un deseo de aprender de los otros miembros del equipo y transmitir este conoci-
miento al resto del personal, y asi mismo crear lazos de confianza entre ellos.

Establecimiento de funciones. Por otro lado, otro problema importante es que los equipos inte-
grados forman un categoria aparte que no es “ni pelo ni pluma”. Se sitlian entre las dos areas prin-
cipales de la provision de atencién social y sanitaria, y corren el peligro de no tener apoyo de nin-
guna de estas dos areas.

Asignacion de recursos. Relacionado con el establecimiento de funciones, si se asigna finan-
ciacién aparte al equipo de atencién integrada, es posible que sus miembros sean considerados
de forma mas positiva por los trabajadores que ya pertenecen a ese ambito. Por otro lado, pueden
ser considerados por otros trabajadores como una amenaza, que “roba” unos recursos escasos de
los presupuestos generales de atencidn social y sanitaria.

Relaciones entre la gerencia y el equipo. Existe la necesidad de comunicacién clara y frecuente
entre los gerentes y el personal que pertenece al equipo, por lo tanto todas las decisiones deben
discutirse con antelacién, y que llegar a un acuerdo lo antes posible y por ambas partes. Una
buena idea serfa nombrar a un miembro de la plantilla para que represente las opiniones del equi-
po ante el gerente que esté al mando. En consonancia con este contexto colaboracionista, esta
tarea se puede asignar a todos y cada uno de los miembros del equipo de forma rotatoria. Desde
el punto de vista de la gerencia, el tiempo gastado de forma inteligente en promover las buenas
relaciones con el personal y motivarlo para que de verdad funcione como un equipo cosechara
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unos beneficios que se veran reflejados en la productividad total y la satisfaccién del trabajo bien
realizado (Goleman, 1995).

¢ Resultados imprevistos- El desvio de clientes desde servicios habituales al equipo integrado debi-
do a problemas especificos, como puede ser el control de la incontinencia, puede provocar que
aparezcan otras necesidades no solucionadas, y por tanto, que las listas de espera aumenten. Es
necesario que los casos se revisen constantemente, y que los pacientes sean atendidos de forma
satisfactoria y cuando sea conveniente, los clientes sean desviados de nuevo a sus proveedores
de atencidn primaria, y asi mantener el nlimero de casos a un nivel razonable. Esto significa que el
proceso de evaluacién exhaustiva, el diagnédstico de problemas, la formulacién de estrategias de
intervencién, la implementacién de medidas y la revisidn de resultados deben ser aplicados a
conciencia. (véase Proceso de Implementacién)

Apoyos

Los principales factores de apoyo al cambio hacia el trabajo en equipo integrado los podemos orde-
nar en dos categorias: politicas y practica.

Politica

Una politica de apoyo local o nacional de atencidn integrada para personas mayores es requisito fun-
damental para el éxito de la implementacién de un servicio dirigido a personas mayores, basado en
equipos integrados.

Ejemplo practico: marco politico

El Marco de Servicios Nacionales para las Personas Mayores (Ministerio de Sanidad 2001) del
Reino Unido da prioridad a la provisién de servicios integrados en atencién social y sanitaria de
la comunidad. Su Standard Two (Norma Dos), de atencién centrada en la persona, establece:

El Sistema Nacional de Salud (NHS) y los servicios sociales tratan a las personas mayores de
forma individualizada y les permite que elijan su propia atencién. Esto se consigue a través de
procesos de evaluacién simples, acuerdos para el nombramiento y la provisién integrada de ser-
vicios, incluyendo equipamiento a la comunidad y servicios de control.

La implementacién de esta linea de actuaciones se evalda en el informe PROCARE (Leicsenring y
Alaszewski, 2004), en el cual se documentan los problemas, desde el punto de vista practico
que supone llevar a cabo la evaluacién de necesidades integradas en nivel local, sirviéndose de
la experiencia de un ndmero de instituciones de atencién primaria en el Reino Unido.

Practica

Uno de los requisitos para que funcionen estos equipos multidisciplinares es que atraviesen las
barreras de las organizaciones. En la practica, esto exige un cambio de perspectiva por parte de los
proveedores de atencidn y de los gerentes, por igual. Si el sector tradicional mantiene una actitud
positiva y de apoyo al equipo integrado, se puede asegurar el éxito del proyecto. Para conseguirlo, el
equipo integrado debe demostrar su habilidad para resolver problemas de atencién complejos,
demostrando que es una ventaja para el sector tradicional de atencién mas que una amenaza.

La financiacién independiente o aparte para el equipo integrado puede reducir esa percepcién de
amenaza de recortes de presupuesto o de personal dentro del sistema tradicional. No obstante, tam-
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bién puede hacerle mas vulnerable a los recortes porque el trabajo del equipo no se ve como un
“servicio esencial”.

El departamento de gestidn tiene que promocionar de forma positiva la existencia y el papel del
equipo integrado entre las otras agencias y organismos con los que estan relacionados. Esto es vital
para demostrar la credibilidad y utilidad del equipo en nivel local. Los factores de apoyo que a conti-
nuacién se detallan también pueden contribuir al trabajo eficaz del equipo integrado:

e expedientes compartidos

e buena disposicién para trabajar de forma flexible
® equipos pequefios

e “rebajar” las funciones profesionales

e aceptacidn de ideas diferentes de liderazgo

e intercambio de personal entre organizaciones

e demostracién de la eficacia del equipo integrado.

A continuacién explicaremos con mas detalle cada uno de estos puntos.

e Expedientes compartidos y un flujo de informacidn fluido son requisitos clave para que los equi-
pos integrados funcionen satisfactoriamente. Se tiene que desarrollar un sistema de informacién
precios y de facil acceso antes de que el equipo empiece a funcionar. Las areas principales que
deben tratarse son:

- accesibilidad

- implementacién inicial practica y mantenimiento actualizado de los historiales

- precisién

- definicién clara de las responsabilidades de los miembros del equipo

- participacién del cliente y sus cuidadores en el mantenimiento de su expediente

- aspectos éticos relacionados con el intercambio de informacién, tal como la confidencialidad

¢ Buena disposicion para trabajar de forma flexible. Aqui se incluye la buena disposicién para tra-
bajar entre diferentes organizaciones, con apoyo mutuo (incluyendo la formacién en la adquisicion
de habilidades para el trabajo con otros profesionales y para el trabajo en equipo).

¢ Tener un equipo pequeiio. Esto favorece la comunicacién y hace que la limitacion de responsabili-
dades sea mas facil. Ademas los clientes y los familiares cuidadores lo valoran mas porque favore-
ce la confianza y el establecimiento de relaciones entre el cliente y el personal mas satisfactorias.

e “Rebajar” las funciones profesionales. Esto permite que todos los miembros del equipo acepten a
los demas como iguales, dando menos importancia a las estructuras de poder jerarquicas de otros
ambitos de la atencién socio-sanitaria.

e Aceptacion de ideas diferentes de liderazgo. Esto, aparentemente, es mucho mas importante que
quién dirija el equipo, y la eleccién tiene que variar segln sea el problema. Esto supone identificar
cada problema concreto y asignar responsabilidades consecuentemente, para que los diferentes
miembros del equipo sean “lideres” en ciertos aspectos de cada caso.

¢ Intercambio de personal entre organizaciones. puede facilitar el entendimiento mutuo.

¢ Demostracion de eficacia. También es muy importante demostrar la eficacia de las intervenciones
del equipo integrado, tanto a los usuarios como a otros equipos de atencién primaria (véase
Supervisién y evaluacién).
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Puntos clave

+ El objetivo principal de un equipo integrado es ofrecer una dptima atencion a las per-
sonas mayores, para quienes la calidad de las relaciones con sus proveedores es de
vital importancia.

¢ Los familiares cuidadores desempefian una funcién extraordinaria en el proceso
asistencial, tanto como co-proveedores de atencién como en calidad de clientes con
necesidades propias.

¢ Entre los factores que favorecen el éxito de la implementacién de equipos integrados
tendriamos que sefialar la coordinacion gubernamental a escala nacional o local,
una legislacion especial y la financiacion. No obstante, el uso de las tecnologias de
la informacion es imprescindible.

¢ Lasupervision y evaluacion rutinaria de los resultados de la atencién prestada por
los equipos integrados constituye un componente esencial de la evaluacién (basada
en pruebas) de costo-beneficio de su trabajo.
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Capitulo 8
Recursos Humanos

NICOLINE TAMSMA AND SWANEHILDE K0OO1J

Para mejorar la atencién integrada dirigida a personas mayores es importante contar con el volumen
exacto de personal y que éste tenga los conocimientos, habilidad y la motivacién suficientes para
prestar estos servicios con pericia, empatia y eficacia. Es posible que algunas funciones profesiona-
les, competencias, valores y actitudes, nuevos o distintos, tengan que sustituir a otros mas tradicio-
nales, ya que no se adecuan a los requisitos que exige la prestacién de un servicio de atencidn inte-
grada. Trabajar con distintas profesiones y organizaciones y asumir una nueva perspectiva centrada
en el cliente, son sélo dos de los retos a los que debemos enfrentarnos. Es posible que sea necesa-
rio establecer nuevas estructuras y organizaciones, forjar nuevas asociaciones o reformular antiguos
acuerdos de colaboracién.

Conseguir este cambio pone a prueba a todo el personal, tanto en conocimientos, como en lo que a
flexibilidad y actitudes se refiere. Esto exige un compromiso en toda la organizacion, desde los altos
cargos hasta el personal de primera linea. Los directores deben facilitar los cambios, apoyar y moti-
var a sus empleados y forjar nuevas asociaciones con otras organizaciones, y con los usuarios de
servicios. Se enfrentan a este desafio con el telén de fondo de una poblacién mayor cada vez méas
numerosa y diversa, unido esto a una menor afluencia de jévenes al mercado laboral. El crecimiento
de los indices de envejecimiento afiade un poco més de tensidn a las finanzas pdblicas y privadas
disponibles para la provisién de unos servicios adecuados.

Este capitulo analiza los componentes basicos clave en cuanto a recursos humanos, componentes
que se deben implantar para gestionar y prestar una atencién integrada. Nos ofrece ejemplos practi-
cos y herramientas y pretende ayudar a los directores a crear una plantilla apropiada y sostenible.

Definiciones

Este panorama general del personal que contribuye a la provisién de atencién para personas mayo-
res presenta muchas facetas. Podemos incluir profesionales, personal no especializado, voluntarios,
empleados remunerados, amigos y familiares, y trabajadores del llamado “mercado negro”, donde
también se pueden incluir inmigrantes ilegales. Para alcanzar una provisién de atencién integrada de
verdad, es importante que exista comunicacion y colaboracién entre todos estas formas de atencién
(profesional, no profesional, no oficial) y, concretamente, en paises donde existen vacios sustancia-
les en cuanto a los servicios habituales disponibles o alli donde el pago directo permite que los
clientes contraten sus propios paquetes de atencién.

Aungue reconocemos que en terreno asistencial decir recursos humanos incluye gran variedad de
posibilidades, este capitulo se centra en el aspecto laboral formal solamente. Aqui el termino
“recursos humanos” hace referencia al personal contratado por organizaciones asistenciales y
agencias, y concretamente aquellos empleados que participan de la provision de atencién exclusi-
vamente, no se tiene en cuenta tampoco al personal técnico y administrativo. Es cierto que el
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papel de los cuidadores no profesionales es muy importante pero a los efectos de este capitulo no
se incluyen como parte del personal. No obstante, si incluimos en este capitulo apoyo profesional
a los cuidadores.

Objetivos y resultados esperados

La provisién de servicios integrados es, ante todo, un servicio de personas, para personas. Un servi-
cio que depende de los recursos humanos. No importa cuéles sean los medios econémicos, lo
modernas que sean sus instalaciones, lo puntero que sea su equipamiento; en una organizacién son
sus recursos humanos los que hacen posibles las prestaciones de servicios. Es su plantilla la que
realiza la atencién, la que se compromete con las personas mayores y sus cuidadores, y son ellos los
que proporcionan los servicios en primera linea. Y por dltimo, pero no por ello menos importante, es
esta plantilla de primera linea la que actlia como ojos y oidos, recibiendo y transmitiendo de primera
mano feedback de la calidad y eficiencia del servicio, y funcionando en el mismo corazén de la “orga-
nizacién en proceso de aprendizaje”.

El mismo hecho de que su personal funcione dentro de un entorno integrado puede presentar ciertas
preocupaciones a su plantilla. Puede que trabajen bajo la gerencia de diferentes organizaciones, o
puede gue tengan que seguir las érdenes de un director que no ha sido contratado directamente por
su misma organizacién. Puede darse el caso de que sus colegas de otras agencias no tengan titula-
ciones o cualificaciones equivalentes y que sin embargo tengan responsabilidades similares o inclu-
so responsabilidades de cargos superiores. Los salarios y paquetes de beneficios pueden variar
dependiendo de la organizacidn, igual que los niveles profesionales y las culturas laborales. Ademas,
al personal se le puede pedir que se traslade del puesto en el que trabaja y que se establezca en
otro equipo con nuevos colegas.

La atencidn integrada, al reunir diferentes servicios y profesiones, favorece la movilidad horizontal
de la plantilla. También hay que tener en cuenta el potencial que ofrece como entorno creativo de
crecimiento profesional y aprendizaje inter-departamental.

Un plantilla bien dirigida y apoyada beneficiara a los clientes, pero también a los directores. Para los
directores, los resultados se traducen en:

* aumento de la eficiencia

® mas oportunidades para implementar innovaciones complejas

e mejoras en los flujos de comunicacién

e mas movilidad horizontal de la plantilla

En el caso de la plantilla, los beneficios se traducen en:

e tener mas claro el papel de cada uno y cémo encaja en el panorama general de provision de atencién
e mayor confianza y la habilidad de ofrecer mejores niveles de atencién

e mayor satisfaccién laboral, al trabajar en equipos multidisciplinares

e menos presion porque el volumen de trabajo estd mejor repartido dentro y entre organizaciones
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Modelos y enfoques

Para conseguir los resultados descritos mas arriba, y para ofrecer una atencién de calidad, eficiente e
integrada asi como también una gestién adecuada, es necesario liberarse de modos de pensar tradicio-
nales y adquirir nuevos conocimientos y habilidades. A menudo, la integracién de servicios implica que
los limites entre proveedores sean menos precisos. Por esta razén, el compartir mecanismos de apoyo
para el personal, incluida la preparacién, entre organizaciones no solamente es lo mas conveniente
sino que también puede desempefiar un papel decisivo para el desarrollo del trabajo en equipo.

Existen, por supuesto, muchas formas diferentes de apoyar y formar al personal, o de identificar nue-

vas funciones y que éstas se arraiguen en todo el sistema de provision de servicios. El enfoque que
elijamos dependera del tipo de integracién que queramos conseguir en nuestra organizacion. Esta
puede variar desde un modelo de “interconexién” hasta la coordinacion de servicios a través de una
integracién total, o incluso por medio de una fusién (Leutz, 1999). Las adaptaciones hechas para la
integracién pueden adoptar formas diferentes, e igualmente, los problemas plantearan retos en el
proceso de integracién. Lo mismo podemos decir de los equipos integrados. Todos estos aspectos se
veran reflejados en las necesidades de formacién dentro de su propia organizacién, asi como de
aquellas organizaciones asociadas.

Antes de disefar y llevar a cabo la etapa de formacion, serfa conveniente que las distintas organizacio-
nes dentro de una red asistencial realizaran un mapa de todas las necesidades y que desarrollaran una
estrategia conjunta en cuanto a seleccién, formacién y reciclaje de personal (Audit Commissién 2002).
Ademas, es necesario mantener reuniones de revisién periddicas para asegurarse de que el conoci-
miento y las habilidades estan al dia y que estan perfectamente adecuadas a los servicios.

En lo que a necesidades de formacién del personal se refiere, un enfoque centrado en la persona
puede resultar de gran utilidad en redes asistenciales integradas. Este enfoque toma al cliente indivi-
dual como punto de partida para identificar y hacer un mapa de servicios, para saber qué personal es
necesario, qué nuevos puestos hay que crear y qué tipo de formacidn necesitan. Fomentara una filo-
sofia orientada al proceso y que traspase las fronteras tradicionales existentes entre las diferentes
organizaciones (Schwartz et al., 2000). El enfoque en el nivel de sistema es similar, pero amplia las
posibilidades pudiendo incluir a la red integrada familiar. Este enfoque trata de analizar la forma en
que se proporciona el tratamiento, atencién y apoyo al cliente y al cuidador no profesional. De este
modo, el cuidador es parte del equipo integrado, en otras palabras, un “compafero mas” de la planti-
lla de profesionales implicados. También se tiene en cuenta las necesidades del cuidador en lo que a
provisién de atencidn se refiere, asi como también en aspectos mas personales (Tjadens y Pijl, 2000).

Proceso de implementacion

En términos operacionales, el mantenimiento del capital humano necesario para ofrecer atencién
integrada centrada en el cliente implica:

e creacidn, gestién y mantenimiento de una plantilla altamente motivada, bien formada, y flexible.
e incorporacién de nuevas funciones que compartan una visién comdn, valores y principios.
e adoptar una perspectiva centrada en el cliente.

* habilidad para trabajar de forma eficiente entre distintos sectores y profesiones.

Las exigencias especificas relacionadas con el liderazgo se ven con méas detalle en el Capitulo 10.
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Incorporacion de una vision nueva

La provisién de atencién continuada normalmente se deja en manos de equipos multidisciplinares.
No obstante, las culturas de atencidn sanitaria y servicios sociales no favorecen este tipo de trabajo
en equipo (véase Capitulo 7). Cuando se trata de implementar cambios en estas culturas, los coordi-
nadores deben tener en cuenta la formacién, supervisién y salvaguardas legales (responsabilidad y
respuesta para un procedimiento o actividad), planificacién y recursos (Dargie et al., 1999). Para mas
informacin sobre una visidn conjunta en el trabajo y adopcidn de actitudes centradas en el cliente,
véase Capitulo 9.

No obstante, lo que se desprende de la provision de servicios y la introduccién de gestién de calidad
integrada en servicios municipales en Finlandia (Vaarama et al., 2004), el cambio de visién y practi-
cas es un proceso de aprendizaje, formacién e implementacién gradual y que cuestiona las ideas
preestablecidas. Exige la inclusidn y aceptacién por parte de toda la plantilla dentro de cada organi-
zacién. Las aportaciones de todos y cada uno deben tenerse en cuenta en este proceso ya que com-
partir una misma visién es el motor del cambio.

Desarrollo de nuevas funciones

Como hemos ido explicando a lo largo de este libro, los roles profesionales tradicionales y la compe-
titividad no necesariamente se adecuan a los requisitos de provisidén de servicios de atencién inte-
grada. Debido a esto, la atencién integrada ha demostrado ser un campo de pruebas adecuado para
la creacion de nuevos roles. Las areas de trabajo para muchos de estos nuevos profesionales se des-
criben mas detalladamente en otros capitulos. Nos referimos a consejeros para personas mayores o
consejeros paritarios, gestores de casos, de informacién, defensa y especialistas de evaluacién de
necesidades. Otros tres ejemplos, Agente de servicios integrados, coordinadores de redes asisten-
ciales y de logistica, se explican con mas detalle a continuacion.

Funcionario jefe de servicios integrados

Este tipo de funcién profesional se ha desarrollado dentro del contexto de viviendas tuteladas para
personas con demencia. Aqui, un profesional proporciona todos los servicios necesarios de apoyo a
los clientes para que pueda vivir de forma independiente en su hogar. Esto incluye apoyo en activida-
des de vida diaria y actividades domésticas como por ejemplo, cocina, limpieza, atencién social,
apoyo, contacto y apoyo a los familiares amigos y gestion logistica. Para favorecer la transicién de un
enfoque mas tradicional a este tipo de servicio integrado, se deben seguir 4 pasos clave:

e de “cuidar a...” a “estar con...”, para reafirmar cierta normalidad en este tipo de adaptacién, tanto
para el cliente como para el profesional.

e de gremialismo a multi-profesionalidad, que a veces exigen las necesidades complejas y que
requieren una actitud mas perceptiva y representativa del profesional.

e de prestacion por tareas a prestacion integrada, que exige una pericia adicional y excelentes habi-
lidades de comunicacién.

e de trabajar dentro de un enclave colectivo a proporcionar apoyo adaptado de los individuos, aun-
gue en un entorno de vida comunitario.

Coordinador de redes asistenciales

Las redes asistenciales integradas deben estar coordinadas. Un coordinador de redes asistenciales
proporciona la estructura para la red, y coordina todos los esfuerzos. El coordinador es quien hace
posible la red y estimula a sus colaboradores para conseguir los objetivos y para solucionar proble-
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mas. El coordinador también supervisa el proceso y el progreso. Para elegir al coordinador adecuado
tendremos en cuenta: conocimientos, destreza en procesos, liderazgo natural y disponibilidad de
recursos. El coordinador también debe ser una persona en la que todas las partes puedan confiar. Es
importante que el nombramiento se realice democraticamente, ya que la red debe fundamentarse en
laigualdad de sus socios (Goumans y Tamsma, 2003).

Director de servicios logisticos

Si bien es cierto que la gestidn de las prestaciones se da por sentado, no hay que olvidar que las
personas mayores también pueden necesitar ayuda para organizar servicios domésticos, y pueden
necesitar ayuda en actividades diarias como puede ser la limpieza o la compra.

Ejemplo practico: servicios logisticos

La ciudad de Helsinki introdujo servicios logisticos en 2002, en respuesta a un informe sobre
satisfaccién del cliente con respecto a los servicios de atencién de la ciudad. Los destinatarios
de los servicios de atencidén domiciliaria de Helsinki valoraron positivamente la calidad de aten-
cién general, pero presentaron varias sugerencias de mejora. Las mas importantes tienen que
ver con la logfstica necesaria para salvar la distancia entre oferta y demanda:

e para poder contactar con el personal asistencial de forma facil cuando lo necesitaran
e que permita la continuidad del personal que realiza las visitas domiciliarias

e ser claros en el tipo de servicio que uno puede esperar

Fuente: Valvanne (2002)

Apoyo profesional a los cuidadores

Lo normal es que sean los cuidadores no profesionales los que proporcionen la mayor parte de la
atencidn a sus familiares, amigos o seres queridos. Los cuidadores pueden necesitar apoyo en sus
distintas responsabilidades: podemos incluir la reduccién de su volumen de trabajo, defensa, infor-
macidn y consejo, apoyo practico e instrumental, apoyo econémico, apoyo emocional, formas de pro-
porcionarles descansos, y/o la oportunidad de participar en redes inter-agenciales. Podemos encon-
trar ejemplos de organizaciones de apoyo para los cuidadores en muchos paises, como por ejemplo
en Irlanda con la “Caring for Carers” “Atencidn para los cuidadores”, que es una asociacién nacional
o, en Finlandia, con la Asociacidn de Atencidn a Familiares y Amigos. Ademas, las agencias que ofre-
cen prestaciones y las organizaciones de investigacion y desarrollo también pueden ofrecer progra-
mas de apoyo y formacién a los cuidadores (Banks y Cheeseman, 1999).

Ejemplo practico: formacion de cuidadores

En Finlandia, la Asociacicién para la Atencién a Familiares y Amigos ha desarrollado una serie de
proyectos que proporcionan formacién a los cuidadores. El primer proyecto proporciona formacién
a grupos paritarios lideres en cooperacion con otras trece asociaciones de pacientes de otros sec-
tores sociales. El plan proporciona actividades al grupo paritario para buscar nuevas formas, sin
desestimar viejas formas de proporcionar apoyo emocional a los cuidadores familiares.

El segundo proyecto forma a voluntarios y profesionales en el apoyo a cuidadores en situacio-
nes dificiles y les ayuda a reconocer las mejores formas de ofrecer su apoyo. Otros dos proyec-
tos de menor envergadura se centran en el apoyo a los cuidadores antes de que el paciente se
traslade a una institucién, y en el apoyo a cuidadores de corta duracién.

Fuente: Autio (2002)
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Mapa de capacidades, destrezas y competencias necesarias

En lo que a atenci6n integrada se refiere y en su sentido mas amplio, “capacidad” no es simplemente
“camas vy edificios”. Hace referencia a un conjunto mas amplio de recursos, tales como financiacién, lide-
razgo, conocimiento y destrezas. La capacidad es necesaria en el nivel cualitativo y cuantitativo, y dentro
de distintas entidades, incluyendo todo el sistema general de servicios, organizaciones, personal, y los
individuos que reciben la atencién. Si capacidad es “la habilidad para cumplir los objetivos establecidos
(Goodman et al., 1998), entonces la creacién de la capacidad es el proceso o la actividad que mejora esta
habilidad y deberia contribuir a un desempefio de funciones sostenible (LaFond et al., 2002)

”

El primer paso seria crear un mapa de las intervenciones que se refieren a la creacién de capacidad.
Este esquema serfa el nexo entre capacidad y actuacidn. En los capitulos 10y 11 damos mas detalles
para la creacién de mapas de servicios. No obstante, en lo que a disefio de destrezas y competencias
del capital humano se refiere, tenemos que decir que tanto la direccién como la plantilla tienen un
rol que cumplir.

La direccién debe desarrollar propuestas y soluciones para problemas clave del capital humano:

¢ identificando y revisando las destrezas clave (véase Fig 8. mas adelante), competencias y actitu-
des necesarias para prestar una atencién de calidad, e introduciendo estas nuevas destrezas en
los &mbitos relevantes

e “trasladando” los resultados de esta revision a todas las areas de recursos humanos, tales como
educacién y formacién, contratacién y recolocacién, y salarios

La figura 8 nos muestra las areas principales de requisitos de calidad en atencién domiciliaria. El per-
sonal deberia hacer un esquema de sus destrezas individuales de acuerdo a los requisitos de calidad
identificados por la direccién. Posteriormente se pueden disefiar planes de desarrollo y formacién
para la plantilla, para los equipos, para toda la organizacién, o para equipos que trabajan en distin-
tas organizaciones.

Figura 8: mapa de destrezas para una red de servicios integrados

Destrezas necesarias
para trabajar con clientes
Otras destrezas (interaccién, atender
necesidades basicas,
enfermeria y geriatria)

Destrezas necesarias

en el &mbito laboral Conocimiento de la

(destrezas de comuni- zona (poblacién y servi-

cacién, utilizacién de cios) y habilidad para
Tecnologias de la trabajar en red

Informacién, ensefian-
zay trabajo en equipo)

Destrezas necesarias en el
trabajo comunitario (por
ejemplo, conocimiento de las
estrategias, organizaciones,
economia, calidad, mejoray
legislacion)

Source: Valvanne (2002)
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Ademas de competencias profesionales “técnicas”, los miembros de la plantilla implicados en la
prestacion de servicios integrados dentro de un contexto de equipos multidisciplinares tienen que
responder con responsabilidad, saber comunicar y ser capaces de llevar a cabo una evaluacion.
También tienen que trabajar superando los limites profesionales y entre organizaciones. Otras com-
petencias relevantes en este aspecto son tener dotes de comunicador y habilidad para resolver pro-
blemas, asi como creatividad.

Ejemplo practico: mapa de competencias

El asesor de personas mayores es una de las nuevas profesiones creadas para dar respuesta a
las demandas de atencién integrada. El Institute for Care and Welfare de los Pafses Bajos ha
creado un conjunto de especificaciones formales que incluye las competencias siguientes:

e acercamiento, creacién de vinculos y contactos con los mayores

e clarificacién de necesidades y problemas tal como los perciben los mayores (colocar a los
mayores en el centro y escucharlos)

e identificacion de problemas estructurales dentro del sistema y presentarlos a los responsables
e provision adecuada para los profesionales y los mayores

e provision de competencias a los mayores

e preservar la independencia de los mayores

® apoyo a los cuidadores (no remunerados) y a otros voluntarios

e preservar la calidad del crecimiento personal y profesional

e contribuir a un mayor fomento de organizacién

Fuente: Lammersen and Phillipi (2003).

Contratacion

En los paises de la EU los directores se enfrentan a los retos que se les presentan ante la reduccién
de personal. Esto es debido a una serie de factores, incluyendo las tendencias demograficas. A lo
largo de toda Europa, se estan aplicando una serie de enfoques para hacer frente a estas reduccio-
nes. Entre otras, se incluyen el lanzamiento de campahas en los medios con el objetivo de mejorar la
imagen del trabajo social, y contratacién de grupos poco representados, y mejorando las estrategias
de contratacién, condiciones de trabajo y el nivel de formacién académica y técnica.

Esta claro que al contratar una plantilla profesional tendremos que seleccionar a personas que ten-
gan las titulaciones profesionales pertinentes y/o que pueden demostrar experiencia previa reciente.
No obstante, sin perder de vista la importancia de los estandares profesionales generales y las titu-
laciones necesarias para proporcionar servicios de calidad, la creacién de equipos integrados puede
ser una excusa excelente para contratar una plantilla con las destrezas y pericia necesarias. Las per-
sonas flexibles y creativas que sean capaces de ayudar a un equipo “a cuajar” y que puedan pasar
por alto “lineas de demarcacién” antiguas, podrian, por su puesto, pertenecer a diferentes contex-
tos. Por esta razén, se puede considerar la posibilidad de contratar a personal con titulaciones
menos convencionales.

Otra forma creativa de atraer a nuevos solicitantes es buscar a personas que estén muy motivadas, y
que, por su puesto, sean adecuadas para el trabajo, aungue no tengan titulacién académica formal o
experiencia laboral reciente. Las personas que han estado fuera del mercado laboral durante un

largo periodo de tiempo, por ejemplo, por estar en el paro, por enfermedad, por dedicacién al cuida-
do de mayores o de sus hijos. Se puede fomentar la reincorporacién a la formacién profesional siem-
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pre que la organizacién se comprometa a acreditar su aprendizaje previo, asi como sus destrezas
asistenciales adquiridas en el entorno doméstico.

Ejemplo practico: estrategias de contratacion alternativas

En colaboracidén con agentes sociales locales, el Netherlands Institute of Care and Welfare ha
creado un proyecto llamado “Trabajando y Cuidando”, se trata de un proyecto creado para mejo-
rar las competencias de mujeres que llevan desempleadas mucho tiempo, y de aliviar la soledad
de los mayores. Se contrataron mujeres pertenecientes a comunidades deprimidas con un largo
historial de desempleo y se las formd en un entorno grupal para visitar, apoyar y tender una
mano a personas mayores que vivian solas. Este proyecto contribuyd a la mejora de la calidad
de vida de las personas mayores implicadas asi como aumenté la auto-estima y las posibilida-
des laborales de estas mujeres.

Fuente: Tenhaeff (2003)

Ya que la reduccién de las plantillas cada vez es méas comlin, la contratacién de personal procedente
de otros paises puede convertirse en una opcién viable. La libertad de movimiento de las personas,
mercancias, capital y servicios es una de las maximas dentro del mercado interno de la UE, y los
acuerdos legales referidos a la homologacién de titulaciones profesionales de atencién sanitaria
—como doctores o enfermeras de medicina general, se veran simplificados por la nueva legislacién
comunitaria (Comisién Europea, 2002). Con la incorporacién de diez nuevos paises en 2004, la
Comunidad Europea se ha ampliado considerablemente, y esto tendra consecuencias que afectaran
de muy distinta manera a los distintos pafses miembros (Irwin, 2001, Albereht, 2002, Zajac 2002)-.

Algunas destrezas, como por ejemplo el conocimiento de lenguas o estar familiarizado con la cultura
profesional del pais anfitrién, pueden influir en la contratacién internacional. El Reino Unido, por
ejemplo, se centra fundamentalmente en Filipinas, Sudéafrica y Australia para solucionar su dotacién
de personal (Buchan, 2002).

Tanto si se contrata personal del propio pafs o de fuera, es importante involucrar a los mayores, o al
personal que lo represente en el proceso de seleccidn de personal. Esto se puede llevar a cabo indi-
rectamente, pidiéndoles que identifiquen lo que para ellos debe ser un proveedor asistencial, o
directamente, en algln momento del mismo procedimiento de seleccién.

Formacion

En todos los sectores y organizaciones, los programas de formacién de personal tienen que incluir
una serie de temas. La interaccidn, relacién y dialogo con las persona mayor como cliente debe ser el
punto de partida de esta formacién. Es igualmente necesario que se den cuenta que trabajar juntos
con las personas clave del sistema de atencién (incluyendo el cliente y su cuidador no profesional)
significard mas eficiencia y méas calidad.

Entender en su totalidad lo que significa atencién integrada y la trascendencia que tendré en su
forma de trabajar, sus funciones y competencias ayudara al personal a crear una visién conjunta.
Ademas, el aprendizaje interdisciplinar favorece el trabajo con otros profesionales y ayuda a traspa-
sar fronteras entre organizaciones y éste tendria que ser el punto de partida y el objetivo del progra-
ma de formacién. La creacién de un lenguaje comdn es una herramienta fundamental para realizar
un trabajo integrado. Por dltimo, en programas de creacién de grupos es fundamental hacer hincapié
en la comunicacién entre el personal de las distintos ambitos profesionales, asi como también entre
los clientes, cuidadores y profesionales.
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Trabajar en un equipo interdisciplinar implicara, en muchos casos, asumir tareas de otros profesiona-
les, tanto horizontal como verticalmente, lo cual significa ampliar las tareas propias. Como conse-
cuencia, serfa recomendable disponer de una plantilla que tenga una formacién general durante la
primera etapa del periodo de implementacién (Dargie et al., 1999), y establecer posteriormente un
sistema de rotaciones para que todo el mundo adquiera las destrezas necesarias. Si admitimos que
la identidad profesional y de organizacién y que los limites entre éstos pueden persistir, serfa reco-
mendable que los coordinadores proporcionasen ciertos incentivos, como pueden ser puntos de
acreditacion o certificados, para el personal que forme parte del programa de formacién.

Los distintos paises de la Unién Europea estan viendo cémo su poblacién es cada vez mas diversa.
Como la prestacidn a los mayores en sus entornos y los servicios centrados en el cliente son aspec-
tos clave en la provisién de atencién integrada, esta atencién debe prestarse teniendo presente
estas diferencias culturales. Por lo tanto, los programas de formacién también deberan tratar aspec-
tos relacionados con la diversidad, como por ejemplo aspectos como la lengua, cultura o estilos de
vida. En algunos paises europeos se han creado servicios especificos para la comunidad negray
otras minorias étnicas.

Educacién

El sistema educativo no siempre da respuesta a las necesidades del sistema de atencién. Los cursos
de formacién profesional generales que preparan alumnos para trabajos practicos cada vez tienen
menos demanda, ya que la mayoria aspira a estudios superiores. Esto se traduce en una demanda
de personal que proporcione servicios domésticos y atencién practica. Por otro lado, los proveedores
de servicios puede que necesiten mas personal con estudios universitarios superiores para respon-
der al desarrollo de nuevos métodos de trabajo, tratamiento, atencién y apoyo. En Suecia, los prove-
edores de atencién legalmente reconocidos, en otras palabras, los representantes del gobierno local,
estan en estos momentos trabajando conjuntamente con el sistema educativo para mejorar estas
relaciones, creando cursos de capacitacién en el sistema universitario; son cursos de formacién de
uno o dos afhos para el personal ayudante en atencidn social y sanitaria dirigida a personas mayores
(Lofgren, 2001).

Algunos de los problemas surgidos en el desarrollo del trabajo inter-agencial se deben a diferencias
entre el personal en cuanto a actitudes, contexto profesional y la jerga profesional utilizada. En
Finlandia, esto se estd empezando a tratar con la creacién de un nivel basico de educacién para
aquellos que quieren trabajar en atencién geriatrica tanto en el sector sanitario como social. A la
larga, de lo que se trata es que cualquiera de las personas que trabajen en el nivel primario deberfan
“ver y oir” a sus clientes mayores utilizando un mismo criterio y compartiendo un lenguaje comdn.
(Rissanen, 2001).

Personal

Los aspectos relacionados con la dotacién de personal estan tratado en varios capitulos de este
libro. Sin llegar a negar la importancia de la competencia técnica especifica, como por ejemplo eva-
luacién de necesidades integrada, el mensaje general que se desprende es que esas competencias
“adaptables” también son importantes. Estas competencias se basan en destrezas sociales y emo-
cionales. La atencién integrada tiene mucho que ver con las actitudes, valores, enfoques holisticos,
habilidades interpersonales, la habilidad para trabajar en equipos y entre organizaciones, y la creati-
vidad. La atencién integrada también implica escuchar a los clientes, y hacer equipo con ellos y sus
cuidadores. Es necesario que se lleve a cabo a través de una organizacion que se dedique a la forma-
cién que favorezca el cambio y una comunicacidn abierta horizontal.
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Todo el personal tiene que participar en el cambio hacia un trabajo integrado centrado en el cliente y
debe percibir que su propia contribucién esta reconocida y valorada. El trabajo integrado es ante
todo un esfuerzo de equipo: un proceso que necesita verse como “propio” en todos los niveles, den-
tro y entre organizaciones. Alentar la aportacion verticalista en este proceso es esencial, pero no
deberia olvidarse la importancia de la participacion de los cargos intermedios y el apoyo de los altos
cargos gerentes y el liderazgo.

Prioridad: dotacién de personal

Ya que este capitulo esta dedicado a los componentes basicos necesarios para recursos humanos,
es importante tener en cuenta los requisitos que debe tener esta plantilla, requisitos para la provi-
sién de un programa, en términos como apoyo, formacién y desarrollo de nuevas funciones. El desa-
rrollo y sostenibilidad de los servicios de atencién integrada no es un parche rapido o algo Gnico en
su género, sino un proceso continuo que requiere tiempo y sacar provecho de revisiones periddicas.
Reservar los recursos adecuados en términos de tiempo, recursos econémicos y personal es esencial
y deberia verse como una inversién a largo plazo. La creacién de un portfolio de gestién ejecutiva
puede facilitar el apoyo al proceso y la practica de integracién, y reconocer su importancia por parte
de la organizacién como un todo.

Lista de control: ampliacién de recursos humanos

v’ Dependiendo del ndmero de personal de que se disponga y de los recursos econé-
micos, es importante contemplar la idea de optimizar presupuestos conjuntamente
con otras agencias y conjuntamente contratar personal de apoyo que gestione y ofrez-
ca aspectos necesarios para crear una plantilla adecuada a la atencién integrada.

v Sirvase de esta plantilla para crear programas de formacién especializados, gestién
de competencias y evaluacidn de procesos.

¥’ Contrate una plantilla de apoyo mixta y competente para ampliar actividades extras
entre organizaciones y para crear un lenguaje comdn.

Emprendedores

La integracién de servicios y el trabajo en red necesita uno o varios “emprendedores sociales” que
hagan posible el proceso de integracién global y su mantenimiento y continuidad (Hudson 2003).
Deben asumir un compromiso fuerte para el cambio y tener experiencia en el disefio y creacién de
politicas de contactos, identificando cuando son posibles las interconexiones. También deben tener
la capacidad para crear coaliciones y alianzas. Entre éstas se incluyen:

e establecer una gerencia horizontal y ascendente
e motivar e influir a las personas sobre las que se tiene poco control
e creary recopilar recursos que pertenecen a otros

e favorecer la confianza entre socios, haciendo que se comprometan a avanzar en la ampliacién del
programa

* mantener relaciones y contactos entre agencias a diferentes niveles

(Hudson, 2003)

Direccion
Para facilitar personal y su mantenimiento, los coordinadores deben tener una serie de competencias
(Audit Commission, 2002, Adams, 2003). Entre otras se incluyen:
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e actuar como modelo y apoyo de un espiritu cooperativo

e desarrollar relaciones saludables entre iguales dentro del sistema para construir un equipo de
liderazgo

® apoyar las actuaciones que ofrezcan beneficios a las personas mayores y al sistema en su totalidad
e crear una cultura de organizacién en la cual el trabajo en un nivel global pueda avanzar
e identificar soluciones “que benefician a todos” con dificultades compartidas

e acordary comunicar mensajes sistematicos sobre los valores del sistema, la visién y las priorida-
des, es decir, colocar a los mayores en el centro de mira

e valorar al personal que trabaje utilizando un enfoque global

e apoyar la innovacién, celebrar los éxitos y aprender de los errores

En un estudio realizado por de Jong y den Hartog (2003) para identificar que comportamientos de los
lideres favorecen un comportamiento innovador entre compaferos de trabajo, se presentaron unos
rasgos de personalidad similares:

e establece modelos de conducta

e proporciona una visién

e funciona como asesor

e sabe delegar

® apoya lainnovacién

e ofrece gratificaciones

El estudio también demostré que una supervisién y objetivos excesivos pueden dificultar la innova-

cién, ya que esto hace que el personal evite tomar riesgos y hacer que sélo se sientan seguros cuan-
do siguen rutinas

Obstaculos

Aungue podrian contribuir de forma sustancial al desarrollo de atencién integrada (véase Apoyos),
las politicas y competencias de ambito nacional también pueden ser un obstaculo. Pueden impedir la
colaboracién entre servicios dentro y entre distintos sectores, por ejemplo, en lo que a acuerdos de
empleo compartido o a optimizacién de presupuestos se refiere. Las normativas nacionales también
pueden frustrar experimentos con nuevas funciones profesionales o la incorporacién estructural de
estos nuevos profesionales a su plantilla.

La escasez de datos acerca de la poblacidn a la que el equipo integrado ofrece sus servicios también
puede ser una barrera sustancial, en concreto para la planificacién. Ademas, los datos puede que
s6lo estén disponibles o sélo puedan acceder a ellos desde el departamento en el que el equipo esta
trabajando, lo que nos puede llevar a tener un conocimiento insuficiente de las condiciones de vida
de los clientes, sus recursos sociales y econémicos o necesidades concretas en lo que a cultura o
lengua se refiere.

Apoyos

En lo que a coordinacién de actividades se refiere, hacer las cosas bien desde el punto de vista labo-
ral tiene mucho que ver con un buen liderazgo y gestién del cambio cultural. Las politicas nacionales
pueden ser de gran ayuda y permitir el desarrollo y apoyo de una plantilla integrada. Son particular-
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mente de gran ayuda las politicas intersectoriales que reconocen la creciente demanda de atencién
integrada centrada en el cliente y que tienen esto en cuenta, por medio de:

e una planificacion a largo plazo de estudios universitarios, de formacién profesional y cursos y pro-
gramas de formacién que incorporen nuevas competencias y funciones profesionales son de cru-
cial importancia para la atencién integrada

e potenciar y permitir que personas que han estado desempleadas durante largos periodos de tiem-
po seincorporen al mercado laboral a través de cursos de formacién y puedan compatibilizar este
nuevo trabajo con la crianza de los hijos, con actividades educativas o de atencién.

Puntos clave

Los puntos siguientes resultan esenciales para la creacién de una base de personal
adecuaday sostenible y, por consiguiente, para apoyar al “capital humano” que presta
una atencibn integrada centrada en el cliente:

¢ Permitir tiempo suficiente para facilitar los procesos relacionados con la creacion de
una vision, actitud y habilidades.

¢ Asignar recursos humanos especificos y un compromiso con la direccion ejecutiva
para guiar el proceso, hacer un mapa de habilidades y desarrollar competencias.

¢ Dejar a un lado las perspectivas tradicionales si se quiere trasladar las necesidades
de los clientes a los requisitos del personal.

¢ Ser creativo a la hora de contratar personal: la atencion integrada requiere nuevas
competencias técnicas y también muchas habilidades “adaptables”.

¢ No tener miedo de experimentar en nuevas funciones profesionales.

« Establecer asociaciones con otros proveedores de servicios, asi como con el sector
educativo, los servicios sociales, empleo y la empresa privada.

¢ Hacer “uso” de las politicas nacionales y de la EU siempre que se pueda a favor de
una atencion integrada accesible y de alta calidad.

¢ Buscar inspiracion en colegas de otros paises, pues ellos también habran intentado
encontrar soluciones a retos similares.
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Capitulo 9
Cambio cultural

Mia DEFEVER

Cuando dos o mas organizaciones, profesiones o equipos pertenecientes a contextos distintos
entran en contacto para proporcionar atencién integrada basada en las necesidades a personas
mayores, tendran que empezar a trabajar con métodos que a uno y a otro les pueden resultar desco-
nocidos. Y si ademas provienen de sectores distintos, o si poseen diferentes tradiciones o historias,
esté necesidad sera todavia mayor.

Estas formas tan innovadoras de colaboracién entre sistemas y organizaciones, pueden aportar un
valor afiadido a la suma de esfuerzos de todas las organizaciones. Para reconocer este valor afadido,
las partes implicadas tienen que hacer frente y superar sus miltiples diferencias en cuanto a sus per-
cepciones mutuas, estatus, estilos de trabajo, afiliaciones organizativas, sistemas de contratacién y
salarios. Por lo tanto, en la atencién integrada, tanto las organizaciones como los trabajadores deben
compartir unos patrones de valores para poder proporcionar un paquete de atencién coherente.

En este capitulo se explican, muy resumidamente, los problemas y recomendaciones que los coordi-
nadores tienen que considerar cuando se introduce el cambio cultural como un instrumento de ges-
tién para desarrollar atencién integrada basada en las necesidades.

Definiciones

El término “cultura” hace referencia a los sistemas de valores de una sociedad, un sistema u organiza-
cién, y a las actitudes de la gente y los trabajadores. “Cambio cultural” es un proceso asumido que
apoya las estrategias de cambio en las organizaciones. El cambio cultural puede aparecer como resulta-
do de la colaboracién y la innovacién. En este capitulo, cambio cultural se entiende como un mecanis-
mo de apoyo al desarrollo de atencién integrada basada en las necesidades para personas mayores.

Ejemplo practico: perspectivas de cambio

En Bélgica una organizacién benéfica de ambito nacional financiaba a un gestor de atencién a
tiempo completo responsable de un equipo de 40 trabajadores. Estos trabajadores dan asisten-
cia a 160 personas mayores en una zona semi-rural. La organizacién desarrollé un proyecto de
atencidn integrada. El proyecto implicaba conciliar conjuntamente 3 agencias, que funcionaban
separadamente:

e el coordinador de atencidn y los 40 empleados a su cargo
e cuatro médicos de asistencia primaria encargados de la atencién de personas mayores

e el jefe de los servicios geriatricos del hospital de la zona

¢ El coordinador de atenci6n. Los trabajadores asistenciales trabajaban en estrecha colabora-
cién con los médicos de atencidén primaria de la zona, sin embargo no disponfan de recursos
para optimizar sus actividades a mas largo plazo. Tenian un contacto estrecho a largo plazo
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con sus clientes y estaban en conflicto permanente con el hospital de la zona a la hora de dar
de alta a personas mayores. El coordinador crefa que el trabajo en equipo era esencial para el
bienestar de las personas mayores de su regién.

* Médicos de atencion primaria. Los médicos de atencién primaria confiaban en el equipo de
atencién domiciliaria pero, como éste no disponia de la capacidad suficiente, la (inica solucién
para las personas mayores en estado critico era casi siempre el servicio de urgencias del hos-
pital de la zona. Los médicos de atencin primaria estaban convencidos de que eran ellos los
que debian desempefiar el papel clave en cualguier nuevo equipo que se formara para aten-
cién integrada, porque crefan que ésta era una tarea primordial de su papel de médicos de la
comunidad.

e El jefe de servicios geriatricos. El director general del hospital a menudo pedia al jefe de ser-
vicios geriatricos que supervisara sus altas de forma mas continuada, y que redujera el niime-
ro de camas ocupadas. Se sentfa frustrado porque sus esfuerzos por conseguir alojamiento
adecuado y por corto plazo para sus pacientes dados de alta resultaban infructuosos. La
mayoria de las veces su Gnica misién consistia en desarrollar y gestionar programas de aten-
cién integrada en hospitales, ya que creia que él era la persona idénea porque tenfa acceso a
la informacidn necesaria, los recursos y los conocimientos y experiencia para llevarlo a cabo.

En el primer encuentro entre estas tres agencias, cada grupo se preocupé de la urgencia de sus
problemas, culpando a los otros de falta de entendimiento y deseos de cooperar. No existia un
ambiente de respeto a la diversidad de actitudes, valores y creencias, y esto se vio exacerbado
por una percepcién injusta de sus diferentes estatus profesionales.

En un segundo encuentro, la organizacién benéfica recurrié a un experto externo. Las tres agen-
cias organizaron una tarde de actividades con juegos de rol disefiados para ayudar a los partici-
pantes a entender los puntos de vista de los otros. El programa integrado ha empezado, y las
tres partes ya no son adversarias sino que han empezado a comprender el valor de las aporta-
ciones que puede hacer cada una de ellas.

Fuente: Comunicacién particular (2004)

Objetivos y resultados esperados

El cambio cultural en atencidn integrada se disefia para lograr que se produzca un cambio:

¢ en los modelos de atencidn para mayores existentes entre las personas y las organizaciones impli-
cadas en el proceso de atencién integrada, incluyendo el personal, las personas mayores (clientes)
y sus cuidadores

* en las ideas que persisten entre las personas mayores, sus cuidadores y el personal para que evo-
lucionen hacia un modelo centrado en las personas como resultado de los esfuerzos realizados en
favor del cambio cultural

¢ hacia una reorientacion tangible en creencias y actitudes hacia valores clave de atencién integrada
e se asuma una meta com(n y una visién que sitle a los mayores en el centro

e sostenible y profundamente enraizado, asimilado por las diferentes partes, que funcione a todos
los niveles y en todas las partes del sistema

e comprensidn, respeto y sensibilidad hacia las diferencias culturales y los roles comunes, a favor
del trabajo de cada uno, y las distintas personas y agencias implicadas

e cambio sostenible, aspirando alcanzar un cambio progresivo e irreversible en cuanto a actitudes,
valores y creencias
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Cambio cultural sostenible

Desde el momento en que los diferentes procesos de servicios sociales y sanitarios dependen de las
actuaciones de las personas, la sostenibilidad aparece que ni caida del cielo para ganarse los cora-
zones y mentes de todos aquellos implicados. El cambio cultural se vuelve sostenible cuando las
nuevas formas de trabajo y la mejora de resultados se convierten en la norma, y de esta forma queda
claro que la organizacién ya ha evolucionado y ya no hay vuelta atras.

Modelos y enfoques

Se pueden utilizar varios modelos para orientar el cambio cultural. Algunos, como el “aprendizaje en
bucle triple” (“triple loop learning”), son mas generales y se refieren a procesos organizativos, aunque
se adaptan a lo que podemos llamar “cultura de aprendizaje”. Otros, como el llamado “el cliente es el
responsable”, se refieren especificamente a los valores centrales de la atencién integrada. Se ajustan a
lo que se podria llamar “enfoque del cliente es lo primero”. Estos modelos no son excluyentes entre si: el
“aprendizaje en bucle triple” es un enfoque que sirve de orientacién al cambio cultural en toda la organi-
zacién, mientras que el “cliente es lo primero” nos introduce en los valores de la atencién integrada.

Estos dos modelos, el enfoque de cultura del aprendizaje y el enfoque el cliente es lo primero, los
trataremos con mas detalle mas adelante. Hablaremos también de otros instrumentos muy Utiles
para la implementacién del proceso de cambio cultural.

Cultura de aprendizaje

Los coordinadores que quieran apoyar e iniciar un cambio cultural en su organizacién deben entender
la estrategia de una “organizacién en aprendizaje” y considerar el aprendizaje como una actividad cen-
tral. Seg(in esto, esta actividad va mas alla del mero aprendizaje- serd un punto crucial para el cambio
sostenible. Las organizaciones en aprendizaje tienen en cuenta su entorno como una fuente inagotable
de oportunidades. Estan familiarizadas con las percepciones de los diferentes integrantes del sistema,
y tienen un conocimiento profundo de las necesidades de sus clientes (Davies y Nutley, 2000).

Transformarse en una organizacién en aprendizaje no siempre es facil. Las organizaciones en apren-
dizaje deben aprender a aprender. Esto se expresa muy bien por medio del concepto de aprendizaje
en bucle triple, el cual distingue tres niveles de aprendizaje:

e Aprendizaje en bucle simple implica detectar y corregir errores por medio de un mecanismo de
feedback simple, como puede ser una auditoria que compare la practica actual con los estandares.

e Aprendizaje en bucle doble es un nivel mas sofisticado que afecta a los procesos de la organiza-
cién porgue cuestiona sus objetivos y el rumbo del cambio. Este nivel puede llevarnos a una rede-
finicion de los objetivos y la politica de la organizacion e incluso a cambios estructurales.

e Aprendizaje en bucle triple, también llamado “aprender aprendiendo”, es un aspecto del aprendi-
zaje poco desarrollado. Aqui, las organizaciones aprenden acerca de los contextos de su aprendi-
zaje y desarrollan la capacidad para identificar cudndo y cémo aprenden y cuando y cémo no, y asi
adaptarse. Las organizaciones en aprendizaje se sirven de la experiencia de su aprendizaje para
desarrollar y testar nuevas estrategias de aprendizaje (Argyris y Schén, 1996).

Ejemplo practico: proceso de aprendizaje en bucle triple (triple-loop learning)

e Aprendizaje en bucle simple. Un hospital examina el servicio de pacientes geriatricos. Tras
realizar una auditoria clinica, descubre que existen vacios entre ciertos criterios y las directri-
ces y la practica actual. Se realizan reuniones donde se discuten las directrices, se hacen cam-
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bios para trabajar los procedimientos, y se aumentan los informes y el feedback de las actua-
ciones. Estos cambios incrementan la proporcién de pacientes que reciben una atencién apro-
piada y oportuna (es decir, conforme a las directrices).

e Aprendizaje en bucle doble. Como parte de la revisidn del servicio de atencidn geriétrica, el hos-
pital entrevista con detenimiento a algunos pacientes. Las entrevistas revelan que los asuntos
gue mas preocupan a los pacientes mayores son la continuidad de la atencidn, la comodidad del
acceso, la calidad de la informacidn y la interaccién paciente-profesional. Para dar prioridad a
estos asuntos, el hospital reconfigura totalmente su servicio de geriatria creando un sistema de
equipos que dirigen las enfermeras. Los criterios establecidos en las directrices no se abando-
nan, sino que se entreteje un nuevo modelo de interacciones y valores.

¢ Aprendizaje en bucle triple. A pesar de los intentos realizados no se consigue cumplir los
nuevos objetivos, por lo tanto el hospital disefia un nuevo programa. Los factores que favore-
cian la reconfiguracion y aquellos que la impedian fueron analizados y comunicados dentro de
la organizacidn y a las distintas agencias. La comunicacién no se llevé a cabo por medio de
informes formales sino por medio de comunicaciones informales, contratacion de trabajado-
res en practicas y la creacién de equipos que trabajaban en varios servicios. Finalmente, el
hospital ha podido compartir con otros servicios y agencias lo aprendido después de apren-
der a configurar un nuevo programa.

Adaptado de Davies y Nutley (2000)

El proceso descrito en el ejemplo préctico anterior nos muestra que la organizacién ha entendido la
leccién que se desprende de lo aprendido en las fases anteriores. Lo que empezé como una reorga-
nizacién de un servicio (bucle simple) acabd incluyendo las perspectivas del cliente o comprador
(bucle doble). Finalmente entendié (bucle triple, o aprender aprendiendo) que la reforma real sélo
puede tener lugar superando las vias tradicionales, es decir, implicando a las partes y pidiendo la
colaboracién de otros sectores.

Enfoque “el cliente es lo primero”

Los modelos de “cliente es lo primero” hacen hincapié en valores clave de la atencién integrada.
Podemos incluir aqui el modelo centrado en el cliente y el modelo de responsabilidad del cliente

e Modelo centrado en el cliente: es un marco que se basa en las creencias y expectativas de un
paciente. Los trabajadores sanitarios deben ser capaces de ver al paciente como una persona, que
entre ellos existe un tipo de relacién, y las expectativas que cada uno de ellos espera de esa rela-
cién. Pensando de forma practica, el centrarse en la persona exige que los valores del paciente y
de los proveedores de atencidn se identifiquen de forma explicita, junto a aquellos valores ya pre-
dominantes en el entorno asistencial (McCormack 2003).

¢ Modelo “el cliente es el responsable”: este modelo incorpora la participacidn creativa del cliente, la
valoracién de necesidades de la familia, una formulacién de objetivos comunes, un seguimiento de
las metas conseguidas y el establecimiento de objetivos para la asistencia postoperatoria. Se inclu-
yen aspectos tales como la confidencialidad, toma de decisiones médicas compartidas y el respeto a
la autonomia del paciente. Este modelo hace hincapié en la toma de decisiones, teniendo siempre en
consideracidn los objetivos y preferencias del paciente con respecto a su atencién, de tal manera que
el paciente y sus cuidadores (no profesionales) pueden negociar el proceso de toma de decisiones
teniendo en cuenta los valores y perspectivas del paciente (Pantilat et al, 1999).

Integracién de Servicios para Personas Mayores



Proceso de implementacion

El cambio cultural puede surgir bien como consecuencia de una planificacién meticulosa o puede
surgir porque se han implantado programas de atencién integrada, o por una actitud colaboracionis-
ta entre los servicios y las instituciones. En el primer caso, el programa de cambio cultural lo inician
los coordinadores, mientras que en el dltimo caso la reorientacién de las creencias y las actitudes y
un entendimiento y respeto mutuo surge como consecuencia de actividades de atencién integrada.

Ejemplo practico: cambio cultural planificado

El ejecutivo jefe de una red de instituciones de atencién sanitaria reconoce que el cambio cultu-
ral es crucial para que la reestructuracion de los servicios de mayores se realice con éxito, ya
que las actitudes y creencias de la “vieja guardia” limitan el progreso. El director jefe esta con-
vencido de que el hecho de compartir valores clave entre los miembros de la organizacién puede
hacer vencer los obstaculos de la reestructuracién en favor de la integracién. Para planificar este
cambio cultural, el director jefe presta especial atencién a las culturas y subculturas relaciona-
das con la provision de servicios, tradicionalmente arraigadas, en particular las ideas y creencias
que tienen que ver con conceptos como autoridad, deferencia, estatus, disciplina y culpa. Al
definir sus objetivos, podra revelar esa cara irracional de la organizacién y hacer que la gente se
dé cuenta de que esas creencias arraigadas condicionan nuestras conductas y se oponen al
cambio y la innovacién.

Adaptado de Mahony (2000)

La implementacién de un cambio cultural que favorezca una atencién integrada basada en las nece-
sidades de las personas mayores es un proceso gradual. Buscar un conjunto inequivoco de valores
comunes seria simplificar en exceso, y es todo lo contrario, es una evolucién hacia un cambio en
cuanto a visién y actitudes de trabajadores que colaboran y favorecen la integracién de la atencién.
Este proceso implica:

e creary desarrollar equipos

e lineas de gestidn transparentes y consensuadas, apoyadas por clausulas contractuales y cédigos
de conducta

e sistemas de valoracién de la plantilla y objetivos de reforma, tales como salarios y gratificaciones
0 ascensos para los trabajadores de primera linea

e desarrollo de criterios sostenibles

e ayuda externa (especialmente en la fase inicial)

e supervision externa llevada a cabo por 6rganos reguladores y aseguradoras
e desarrollo de protocolos conjuntos

e trabajar en equipo y hacer una reflexidn sistematica

Sistemas e instrumentos

En esta seccidn se facilitan tres ejemplos de instrumentos que pueden resultar de gran utilidad a la
hora de implementar el cambio cultural:

¢ apuntes del trabajador (vignettes), donde se incluyan experiencias de los mayores

e orientacidn y liderazgo

e modelos que guien a la gente en el proceso de cambio
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e Apuntes (vignettes), donde se incluyan experiencias de los mayores. Los coordinadores pueden

utilizar estos apuntes breves como modelos ilustrativos para ayudar a hacer un sondeo de la orga-
nizacién y erradicar cualquier obstaculo que impida el cambio. Estos apuntes son historias reales
o hipotéticas que provocan la respuesta a una serie de preguntas, las cuales a su vez ofrecen la
posibilidad de evaluar el sistema, condiciones, situaciones o cambios. Resultan especialmente (ti-
les cuando falta un marco conceptual explicito o una metodologfa (Liaw et al., 2003), y pueden
resultar de gran utilidad para debatir valores profesionales y normas organizativas.

Orientacion y liderazgo; ya que los coordinadores a veces pasan por alto la necesidad que supone
tener habilidades de lider, puede que sea necesario involucrar a mentores externos para que les
ensefien técnicas de liderazgo concretas, como por ejemplo mejorar la comunicacién. Los coordi-
nadores pueden afianzar sus técnicas de liderazgo si:

- Diferencian entre liderazgo y gestion.

- Adoptan un nuevo estilo de gestién.

- Valoran la utilidad de las nuevas técnicas de gestién.

- Comprenden la conexién que existe entre tecnologia y liderazgo.

- Buscan soluciones mas alla del problema, lo cual implicard que otras agencias y organizaciones
vean y oigan lo que se hace (Kowalski y Campbell, 2000).

Modelos que sirvan de guia a las personas en el proceso de cambio: un ejemplo seria el modelo
“iqué me ofrece a mi?” Un analisis del “2qué me ofrece a mi?” es una forma Gtil de tener en cuenta
las diferentes necesidades y actitudes de cada uno de los interesados claves en la iniciativa de
cambio (sean éstos individuos o grupos). El anélisis deberia llevarse a cabo desde el mismo
momento que se establece la iniciativa de cambio, antes de que la gente “tome posiciones” y que
posteriormente pueda revisarse tantas veces como sea necesario.

Tabla 5: éQué me ofrece a mi?

Personas/grupo ¢Qué me ofrece a mi? ¢Qué pueden hacer los socios ¢Qué puede/deberia hacer el
Clave o interesados para apoyar coordinador para reducir
o evitar iniciativas de mejora? actividades en contray

A

fomentar y apoyar las
actividades a favor?

Impacto Riesgo

B C D E

Adaptado de NHS Modermnisation Agency ,2003

Lista de control: instrucciones para completar la tabla 5
v/ Columna A: |dentifique al individuo o grupos de acuerdo a uno de estos 3 tipos:
- personas que se espera apoyen el cambio
- personas que se espera que estén en contra
- personas que se espera que sean heutrales o que atin no se han decidido (no sabe / no
contesta)
v’ Columnas By C: Registre ideas y comentarios (positivos y negativos) expresados
individualmente o en grupo sobre lo que han oido sobre la idea de cambio. Entre
los criterios se incluyen:
- valores y creencias profundamente arraigados

- relaciones de trabajo
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- salario
- poder

- posicién

Cuantos mas criterios tengamos a los que les afecte el cambio, mayor sera la resistencia al cambio.

Los cambios que interfieren de forma negativa en el poder de una persona, su estatus, posicién e

identidad, suscitardn mas resistencia.

v/ Columna D: Enumere actuaciones que los individuos o grupos pueden adoptar para
apoyar o no apoyar iniciativas de cambio. Tenga en cuenta si muestran:

- un compromiso: quieren que el cambio ocurra y trabajaran para que ocurra
- apatia: ni apoyo ni oposicién al cambio

- no-conformidad: no aceptan que puede haber beneficios y no tienen nada que perder si
se oponen al cambio

v/ Columna E: Indique actuaciones que pueden:

- mover a los no conformes hacia una posicién de neutralidad, ya que es muy dificil mover-
los inmediatamente hacia una posicién de compromiso

- detectar y rechazar posibles actividades en contra

- buscary construir y fomentar conductas de apoyo

Personal

La participacién de todo el personal es una condicién sine qua non para que se desarrolle un cambio
cultural a favor de la atencidn integrada para personas mayores. Serdn necesarios grandes esfuerzos

en una primera etapa, para que haya mayor conciencia y sensibilidad del personal hacia valores e
ideas de atencidn integrada. La “asimilacion” por parte del personal de valores y creencias es esen-
cial. Esto exige que las ideas de atencidn integrada surjan entre el personal como obvias, y se perci-
ben como propias.

Es importante tener en consideracién los siguientes aspectos:

hacer hincapié en la innovacién

desarrollo de equipos

representacién de todos los grupos participantes
enfoque de “abajo-arriba”

especial atencidn al papel de los voluntarios y de las ONG
formacién de los profesionales

capacitacion del personal de primera linea

especial atencién a los directivos del nivel intermedio

Pasemos a explicar con mas detalle estos factores:

Hacer hincapié en la innovacién: Las organizaciones en proceso de aprendizaje estén constante-
mente buscando nuevas formas de prestacién de servicios, por lo tanto la innovacién y el cambio
estan muy valorados. Un requisito esencial para el progreso es la aceptacién de que se aprende a
partir de los errores, lo cual exige una cultura que acepte los resultados derivados de los errores,
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en vez de buscar culpables y chivos expiatorios. Esto, sin embargo, no significa que se tolere un
rendimiento rutinario o mediocre, del cual no se puede aprender nada.

¢ Desarrollo del trabajo en equipo: Como lider del equipo, el coordinador asume la misién de la
atencidn integrada de manera que ésta se entienda y se pueda aplicar a cada una de las organiza-
ciones ya que, en el futuro, un cambio cultural efectivo dependeré de esa aceptacién por todos y
cada uno de los miembros del equipo de atencién integrada. El énfasis puesto en el equipo reafir-
ma la necesidad de aprendizaje en equipo. A este respecto, los jefes de equipo y los coordinadores
deben actuar como agentes de cambio, y actuar dando ejemplo.

e Representacion de todos los grupos participantes: Todas las partes implicadas deben estar repre-
sentadas en comités directivos, y en la formacidn del equipo de atenci6n integrada.

e Enfoque “de abajo a arriba”: Este enfoque debe tener en cuenta las percepciones y las actitudes
del cliente, o la familia, y de todos los trabajadores implicados en la implementacién del programa.
Los coordinadores deben ser conscientes del peligro que conlleva utilizar el cambio cultural como
un mecanismo de control jerarquico para extender el control y el poder (Mahony, 2000).

¢ Especial atencion al papel de los voluntarios y las ONG: Esto exige la identificacion de los volun-
tarios y reconocer sus valores y objetivos. Los coordinadores deben ser conscientes de la impor-
tancia de la aportacién que hacen los voluntarios, y de la relevancia que tienen sus opiniones
(Rayner y Marshall, 2003).

¢ Formacion de profesionales: Esta actividad merece mayor atencién, ya que en el curriculo de for-
macién de profesionales en salud a menudo no se incluye el intercambio de informacién més alla
de su ambito profesional. Es necesario que el colectivo médico realice cursos de formacién espe-
ciales para transmitir una cultura de atencién integrada.

e Capacitacion del personal de primera linea: Los coordinadores deben ser capaces de confiar en
que sus subordinados utilizaran de forma prudente el espacio, el tiempo y los recursos que se les
dan a través de programas de capacitacion, y que no permitiran conductas oportunistas. Si no
existe confianza plena, el aprendizaje es un proceso que se tambalea.

e Especial atencion a la direccion intermedia: Reconocer la labor de los coordinadores intermedios
en el equipo de atencién integrada para reafirmar su compromiso es muy importante. Entre otras
tareas podrian realizar reuniones formales, disponer de presupuestos y la delegacién de podery
autoridad.

Supervision y evaluacion

Realizar un proceso de seguimiento por medio de instrumentos de validacién no es dtil en este campo
porgue no existen instrumentos disefiados especificamente para medir el cambio cultural. Los cambios
en las actitudes, valores y creencias profundamente arraigados que nos puedan conducir a una visién
comdn, se desarrollan y evolucionan junto al desarrollo, crecimiento e implementacién de actividades
integradas, por lo tanto no es posible medir los “procesos”de los cambios, sélo los resultados.

Esto implica que la evaluacién del proceso requiere instrumentos cualitativos, tales como:

e opiniones cualitativas de los usuarios de servicios y de los empleados (cémo perciben ellos la
colaboracién en el equipo de atencién integrada)
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una definicién de la misién de la atencidn integrada de cada uno de los miembros del equipo,
expresada en sus propios términos

recogida de quejas por parte de los miembros del equipo, personas mayores y sus cuidadores no
profesionales, como indicadores de rechazo al cambio, o como forma de expresar que se esta
siguiendo la direccidn contraria a un programa de atencién integrada

una evaluacién, por medio de una simple encuesta, de satisfaccién de cliente y del personal

reunion de evaluacion formal entre miembros de la plantilla, de tal modo que cada miembro tenga
la oportunidad de expresar lo que considera positivo y aquello que es necesario mejorar

una alerta permanente por parte del coordinador hacia los comentarios y recomendaciones que los
miembros del equipo le comunican en reuniones informales o en el dia a dia en el lugar de trabajo

atencion a los rumores propagados (por personas ajenas) sobre la atencién integrada

Ejemplo practico: creacion de un equipo multidisciplinar

En Newcastle upon Tyne se cred un equipo multidisciplinar para evaluar a los mayores vulnera-
bles dentro de la comunidad, y para proporcionar formacién y apoyo a los equipos de atencién
primaria y a las residencias. El equipo estaba formado por un médico de atencidn primaria, un

especialista en geriatria, una enfermera comunitaria, un fisioterapeuta, un trabajador social, un
terapeuta laboral, un quiropodista, una enfermera de psiquiatria, un foniatra y un logopeda.

El equipo sefialé como importantes los siguiente pasos clave si se queria asegurar la prestacién
de un servicio que fuera valorado por las personas mayores y sus cuidadores, asi como también
por el personal de primera linea y las partes implicadas dentro de la zona:

e trabajo con equipos de atencidn primaria, residencias y otras partes implicadas para hacerles
participes del desarrollo de la visién del equipo y los criterios de ingreso hospitalario.

e creacion de un equipo inicial para asegurarse de que el equipo funciona de forma efectiva.

e un historial (inico, que comparta una evaluacién comdn, donde a partir de la primera remisién
se vaya completando por parte de todos los miembros del equipo, de forma rotativa. Esto pro-
piciaria el trabajo compartido e incrementaria el respeto y el conocimiento de las funciones de
cada uno.

® una revision semanal de los incidentes criticos donde se discutian abiertamente los proble-
mas y quejas. Se utiliz6 un modelo que tuviera en cuenta la ensefianza derivada de estos pro-
blemas. Un resultado inicial de esto fue la peticién de formacién en técnicas de escucha, para
que el personal prestara mayor atencién a las necesidades y preocupaciones expresadas por
los pacientes y sus cuidadores, asi como para poder tratar las necesidades identificadas por
los profesionales.

¢ un modelo de planificacién de la atencién donde participaban los pacientes y sus cuidadores
para establecer objetivos y metas y que revisara estos objetivos antes del alta.

¢ un modelo que evaluaba, intervenfa y proporcionaba atencién a los pacientes, sus cuidadores
y los equipos de atencién primaria y residencias, en vez de un modelo que simplemente reco-
ja esos casos atendidos.

Adaptado de Drinkwater (2003)
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Obstaculos

Antes de que el cambio cultural tenga lugar es necesario superar un nlimero de obstéaculos:

e Lapresion del “a corto plazo” (cultura meta): persiste la creencia de que los programas integra-
dos son menos importantes porque los resultados no son perceptibles a corto plazo.

¢ [ntransigencia con la imprecision: los objetivos y metas de los programas de atencién integrada
son poco claros y tangibles si se comparan con programas de atencién clinica, y esto provoca cier-
ta intolerancia por ese nivel de imprecisién.

¢ Financiacion inflexible: los fondos normalmente se asignan por tipo de servicio o sistema, mas
que por programas de innovacién. Los grupos tradicionales o con un gran interés en mantener su
estatus consideran que destinar fondos a programas es un “despilfarro” o “redundancia”. A veces,
la limitacién de los recursos se utiliza como una excusa para evitar una financiacién inapropiada.

e Culturas profesionales: a pesar del pluralismo cultural, los valores de los grupos dominantes
son los que prevalecen, con un fuerte predominio de los grupos tradicionalmente fuertes por su
estatus profesional o por su posicién jerarquicay por el poder de dominio que ejerce la profe-
sién médica.

e (Clima cultural reinante: un conocimiento pobre de los objetivos e instrumentos necesarios para
adquirir la integracién y la creencia reinante de que los sistemas propios y los mecanismos tradi-
cionales son superiores.

¢ Resistencia al cambio: reticencia a comprometerse con estructuras y vias desconocidas o en pro-
gramas que pueden trastocar las actividades diarias. El temor a que los derechos adquiridos, tales
como poder e ingresos, se vean cuestionados.

¢ Disparidad entre patrones generales del cambio social a gran escala y a pequeiia escala: espe-
cialmente entre el desarrollo de la sociedad que sigue un cambio a gran escala y las aspiraciones
del cliente o familia que siguen patrones sociales a pequefa escala para tener acceso a los servi-
cios. Debido a la reduccién que esta sufriendo esta red de seguridad del estado del bienestar
europeo, a un grupo considerable de personas mayores y sus familiares no tienen derecho ala
prestacion, y son incapaces de afrontar ellos solos los gastos. Los miembros de equipos integra-
dos deben estar al tanto de los cambios de valores, estructuras y creencias surgidos entorno al
envejecimiento y la provisién de atencién en la sociedad en general.

¢ Destinar fondos preferentes para tecnologia y provision de atencién a agudos: Esto normalmente
implica olvidar la atencién a largo plazo. El apoyo a la atencién integrada a mayores sélo es de
bogquilla, pero en realidad la atencién y los recursos se dedican a la tecnologia médica, considera-
da de mas prestigio. Esto se traduce en una promocidn de la atencién a personas mayores vulnera-
bles, a la vez que se fomenta una industria asistencial a agudos que es muy lucrativa.

Apoyos
Existen varios factores que propician el desarrollo hacia un cambio de la visién y las actitudes de los

miembros de un equipo de programas de atencién integrada. Entre otros se incluyen:

¢ Manifestacion clara de compromiso por parte de los coordinadores clave, como lideres de opi-
nién, especialmente en la fase de desarrollo (Gaunt, 2000).

¢ Una cultura que incentive latoma de riesgos y que favorezca el aprendizaje a partir de los errores.

¢ Disponibilidad de informacién que sea apropiada y aceptable, sobre los propdsitos e instrumen-
tos del proyecto de atencidn integrada.
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¢ Incentivos econdmicos a la innovacidon y toma de riesgos, incentivos a los individuos para que
den lo mejor de si mismos y desarrollen sus competencias, y a los grupos para que asuman ries-
gos. Es importante apoyar las actividades arriesgadas para que se valoren y, en particular, propor-
cionar confianza para que si alguien comete un error, se vea apoyado y no criticado.

e Buen clima politico, politicas claras y consecuentes que reflejen las ideas y objetivos del enfoque
de atencién integrada (en el nivel nacional, regional y local, asi como en el nivel de sistema) son un
requisito fundamental. La ideologia de atencién integrada que subyace bajo ese marco de normas
deberia ser visible.

e Reconocimientos nacionales, como mecanismos de presién externa para premiar los esfuerzos,
promover su ejemplo, y proporcionar continuidad. Los premios pueden ser un vehiculo para hacer
que programas de éxito contindien, especialmente en momentos de cambio de prioridades de
atencidn sanitaria a nivel nacional.

Puntos clave

Los puntos siguientes son criticos a la hora de iniciar un proceso de cambio cultural, a
través del desarrollo de un programa de atenci6n integrada basado en las necesidades:

¢ Laintroduccion, desarrollo e implementacion de atencion integrada basada en las
necesidades Gnicamente seran viables si vienen respaldadas por un cambio cultural
que transmita la vision de la atenci6n integrada.

¢ El cambio cultural provoca alteraciones profundas en los valores, creencias y actitu-
des profundamente enraizados, de todo el personal, clientes y cuidadores.

¢ Resulta esencial el reconocimiento y el respeto de los puntos de vista de los partici-
pantes, que deberan valorar la interaccion y la interdependencia de sus funciones.

¢ Los coordinadores clave seran los lideres de opinién y deberan llevar a cabo iniciati-
vas de cambio cultural y apoyarlas por medio de incentivos econdmicos que premien
latoma de riesgos, la innovacion y la participacién en actividades que no les son
familiares.
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Capitulo 10
Liderazgo

JAN REED

Las organizaciones de asistencia sanitaria y social que prestan servicios a personas mayores estan
viviendo cambios considerables en la forma de trabajar y ofrecer sus servicios. Estos cambios son el
resultado de diversos factores, entre los que podemos incluir un aumento de la proporcién de perso-
nas mayores en la poblacidn general, razones cada vez mas importantes para incrementar la eficacia
de los servicios y la tendencia hacia la integracién de los servicios a fin de evitar vacios y redundan-
cias. En estos momentos, hay ya mucha gente que ha detectado la necesidad de que las organizacio-
nes tengan un liderazgo fuerte asi como la necesidad de desarrollar nuevas visiones y formas creati-
vas de ponerlas en practica.

Sin embargo, muchos de los debates y opiniones entorno al liderazgo se basan en ideas preconcebi-
das sobre los lideres como personas dinamicas, decisivas, autoritarias y competitivas. Aungue este
modelo de liderazgo puede haber sido apropiado en un mundo en el que los servicios competian
entre si para obtener financiacién o clientes, en un mundo en el que el énfasis estd en la integracién
y el trabajo en equipo, el liderazgo asi entendido es cada vez més irrelevante e indtil. Posiblemente
no solucione las mdltiples dificultades que el liderazgo presenta en la atencién integrada, donde se
ponen a prueba las lealtades, ya que las organizaciones se encuentran colaborando y compitiendo
entre si al mismo tiempo.

Este capitulo examina los modelos de liderazgo mas apropiados para trabajar en la atencién integra-
da. En primer lugar, examina las diferencias entre las ideas antiguas y las nuevas, para pasar poste-
riormente a definir las caracteristicas que se necesitan para el liderazgo en atencién integrada, asi
como los sistemas necesarios para apoyarlo.

Definiciones

De entre todas las definiciones de liderazgo existentes aqui adoptaremos la siguiente: “Liderazgo es
la articulacién y comunicacién efectiva de una visidn viable” (Strange y Mumford, 2002). Esta defini-
cién consta de dos partes:

e Desarrollo de una visién viable.

e Articulacién y comunicacién de esa visién.

Objetivos y resultados esperados

Los objetivos y resultados deseados del liderazgo se pueden explicar utilizando las dos partes arriba
sefaladas en la definicion.
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Desarrollo de una vision viable

Cuando se desarrolla atencién integrada, la visién puede que sea radicalmente distinta de las ideas
anteriores sobre cémo debe crecer una organizacién. Si las organizaciones se han desarrollado en un
entorno que se fundamenta en aspectos como la competitividad, donde habia pocos incentivos para
tener en consideracién el sistema de forma global, entonces la visidn que ahora va enfocada hacia la
colaboracién y trabajo integrado se verd como una tarea dificil de conseguir. Los lideres deben, por
tanto, dedicar tiempo a trabajar la “viabilidad” de su visién, calculando cémo se puede conseguir, y
qué puede favorecer o dificultar el progreso.

Esta definicion engloba las actividades que el lider empleara para comprender y analizar la organiza-
cién y los retos a los que se debe enfrentar, asi como también el papel que a ellos se les asigna-
direccién, toma de decisiones y motivacion de sus colegas. El liderazgo en atencidn integrada impli-
cara todas estas actividades y roles, pero ademas tendra lugar en un contexto multi-agencial, donde
el anélisis abarcara todas las organizaciones relevantes, y la direccién y la toma de decisiones se lle-
vara a cabo en colaboracién.

Articulacion y comunicacion de la vision

La segunda parte de la definicién hace referencia a la relacidn entre el lider y el resto de la organiza-
cion. La articulacién y comunicacion efectiva de la vision, exige lideres que comprendan este lengua-
je y las preocupaciones y perspectivas de sus colegas. La comunicacién se debe llevar a cabo de
forma persuasiva, para convencer a la gente para que trabaje en pos de un objetivo organizativo
comn. Esto puede ser muy dificil si se rompe con las practicas anteriores de forma radical.

Los elementos de la visién y articulacién son aspectos distintivos del papel del liderazgo y estos
aspectos son los que diferencian liderazgo y gestion. Mientras que el liderazgo implica establecer
programas y objetivos, el papel principal de la gestién es desarrollar estrategias para su implementa-
cién (Cadwell, 2003). Esto no significa que los gestores no puedan ser creativos o innovadores, pero
es de los lideres de los que se espera que establezcan en sus programas las responsabilidades.

Modelos y enfoques

Las ideas sobre liderazgo han cambiado a lo largo de los afios, al igual que los contextos, ya que los

valores y objetivos de la sociedad también han cambiado. En otros tiempos, los lideres debian de ser
dirigentes autocraticos que conducian a sus s(bditos a victorias militares o éxitos econémicos. Estos
lideres demostraban conviccién y determinacién en el enfrentamiento con el enemigo, y disfrutaban

de una obediencia incuestionable por parte de sus sdbditos.

Asi pues, estos modelos de liderazgo se fundamentaban en ideas tales como conflicto y control, con
muy poca atencidn a ideas como cooperacién o democracia. Con el paso del tiempo las sociedades
se han hecho mas complejas, concretamente con la industrializacién y el comercio. No obstante, adn
son evidentes restos del modelo militar, ya que las organizaciones se ven a si mismas como organis-
mos que luchan para ganar, y que buscan lideres que demuestren decisidn y determinacion.

Modelos personales y modelos de situacion

En los modelos pasados existia un lider autocratico que, por sus cualidades personales, conducia a
los suyos al cambio. También han pervivido modelos mas complejos que sugieren que los factores
de situacidn y contexto también son importantes. Se trataba, de alguna manera, de que la persona
adecuada estuviera en el momento adecuado en el lugar adecuado, mas que de simplemente encon-
trar a la persona adecuada.
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Haciendo una sinopsis de las teorfas de liderazgo, Horner (1977) identifica diferentes enfoques. Uno
de los mas recientes enfoques define el liderazgo centrandose en las caracteristicas personales del
lider. Este se basa en la idea de que los lideres nacen, no se hacen, aunque no presentan rasgos de
personalidad especificos. Como continuacién de esta corriente, surgié otro enfoque, que se centraba
en el comportamiento del lider (conductismo). De nuevo, sin embargo, no se identificaron caracterfs-
ticas claras, en parte porque la investigacién no tuvo en cuenta el contexto: una conducta de éxito
depende de la situacién en la que se encuentre el lider. Teorias posteriores mas sofisticadas, que tie-
nen en cuenta los rasgos de la personalidad, las actuaciones y los contextos, han servido para
demostrar la complejidad del liderazgo. En concreto, un tipo de teoria sobre el liderazgo incluia tam-
bién las caracteristicas de los liderados, los seguidores. Posteriormente, estas teorias de emergencia
desembocaron en nuevos intentos para desarrollar herramientas de toma de decisién que estable-
cian lo que los lideres debian hacer en diferentes circunstancias (Horner, 1997).

Otras teorias mas generalistas de liderazgo se han centrado en la cultura organizativa y de gestién del
cambio. Los lideres de éxito comprenden la cultura de la organizacién y sus procesos de cambio y
pueden establecer una direccién estratégica, comunicando esta direccién y definiendo la visién y los
valores de la organizacién. Existen ademas otras teorias que identifican la habilidad para motivar al
personal, para influir en su comportamiento y establecer objetivos, como aspectos clave del liderazgo.

Modelos de sistema global

El pensamiento mas reciente ha extendido esta idea hasta llegar a un modelo de liderazgo mas inclu-
sivo que asume un enfoque “de sistema global”, que tiene en cuenta la forma por la cual el sistema
apoya, sostiene y responde ante el liderazgo. Esto nos ha llevado a modelos de liderazgo en los cua-
les la direccién y motivacién del sistema se basa no sélo en las cualidades individuales del lider, sino
también en cémo estos lideres posibilitan que todo el sistema apoye la innovacién.

Existen nuevos modelos que se centran en un liderazgo organico, que implica educacién y crecimiento
mas que “dar ordenes”. Uno de estos modelos es el postmodernista. Las ideas posmodernistas adop-
tan la ambigliedad y cuestionan la idea de que sélo exista una forma correcta de hacer las cosas. Los
modelos posmodernistas ponen en entredicho las antiguas ideas sobre liderazgo como procesos sim-
ples de causa-efecto. Los nuevos modelos han evolucionado desde la idea de un “individuo heroico”
hasta tener en cuenta las relaciones, los contactos y también a los “liderados”, en otras palabras, la
forma en la que todos y cada uno dentro del sistema u organizacién trabajan conjuntamente, en pos
de un dnico objetivo compartido y que todos ven como propio. La tendencia es ir hacia una idea de
liderazgo entendido como una actividad de grupo méas que individual (Caldwell, 2003).

El concepto de colaboracién se extiende dentro y entre las organizaciones. En vez de lideres que
piensan en sus organizaciones como competidoras del resto, la filosofia de sistemas integrales y de
liderazgo pone el énfasis en el liderazgo, lo cual implica promover la colaboracién entre organizacio-
nes dentro del sistema, siempre pensando en los beneficios que puede obtener el cliente.

Modelos transformacionales

Mas recientemente, hemos asistido al desarrollo de teorias de liderazgo transformacional. Estas se
centran en definiciones de liderazgo que implican creatividad y desarrollo personal de los lideres y
los liderados. Parte de esta filosofia se puede ver en los debates de “organizaciones en aprendizaje”
que lo considera un apoyo al trabajo bien hecho.

Una “organizacién en aprendizaje” es una organizacién en la cual existe la capacidad para responder
a contextos de cambio, que los analistas Shelton y Darling (2003) consideran que no se pueden lle-
var a cabo si la organizacién se basa en “un paradigma organizativo mecanicista tradicional”. Estas
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ideas mas recientes tienen especial relevancia en el desarrollo de servicios integrados. En vez de
asumir un entorno competitivo tratan de solucionar problemas de integracién y colaboracién, y dar
relevancia al crecimiento personal de todos. Estos modelos también incluyen aspectos como forma-
cién del personal y participacién del usuario.

Esto demuestra la idea de que el liderazgo en las organizaciones que prestan servicios se difiere de
las organizaciones industriales, sobre todo porque en las organizaciones de servicios se supone una
interaccién directa con los usuarios del servicios para establecer objetivos y estrategias. De esta
forma, el liderazgo en organizaciones de servicios es mas compleja y exige técnicas de consulta y
negociacién mas sofisticadas. La figura 9 nos muestra un marco con las cualidades de liderazgo
desarrolladas por el NHS (Nacional Health Service) del Reino Unido.

Figura 9: Caracteristicas de un buen liderazgo
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La figura 9 se cred especificamente para hacer destacar los retos a los que se debe enfrentar el lider
en el proceso de modernizacién, es decir, la transicién desde las viejas estructuras hasta los servi-
cios integrados. Este modelo propone que el liderazgo efectivo implica establecer una direccién (que
implica actividades y destrezas distintas) y prestar atencién a los detalles y aspectos practicos de la
prestacion asistencial. Una de las caracteristicas necesarias para la prestacion de servicios es el “tra-
bajo colaborativo”, que l6gicamente tiene especial relevancia en atencién integrada. La lista también
incluye destrezas como “capacidad para dirigir el cambio contando con la gente”, “capacitacion de
los otros”, lo que de nuevo nos demuestra que se trata de un nuevo enfoque de liderazgo, muy lejos
de aquel modelo de individuo “heroico”. Este enfoque se acerca mucho al modelo “capacitacién del
liderazgo” que propone Pearce et al. (2003), que implica la inclusidn y el crecimiento de todos los
miembros de la organizacién o sistema, en oposicién al modelo de “liderazgo directivo” que tenfa
mas que ver con érdenes e instrucciones.
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Caracteristicas del liderazgo en atencion integrada

Si juntamos las caracteristicas de atencidn integrada para personas mayores tal como se ha tratado
en este libro, y las relacionamos con los rasgos del liderazgo, podemos identificar las caracteristicas
necesarias para un liderazgo en atencién integrada. En estas caracteristicas se incluye también un
conocimiento y comprensién de la complejidad de la atencién integrada, y las perspectivas de todos
los participantes implicados. En atencidn integrada, los participantes constituyen un grupo de perso-
nas muy amplio, con profesiones muy variadas, con origenes y formacién también muy variados,
también incluimos a los mayores y sus familias, que tendran necesidades, preferencias y experien-
cias diferentes, asi como también a los representantes del “sistema”, como por ejemplo miembros
del gobierno e inspectores y compafias de seguros.

En este mundo tan complejo, el liderazgo dentro de los servicios de atencién integrada puede plan-
tear varios problemas y preguntas. Cada organizacién dentro del sistema tiene su propia historia y
objetivos, ademas de limites en lo que a financiacion se refiere, responsabilidades legales y directi-
vas politicas. Por lo tanto, equilibrar estas tensiones exige un conocimiento preciso de estos aspec-
tos, y la habilidad para desarrollar estrategias que hagan frente a estas demandas. Esto significa que
el liderazgo en el desarrollo de servicios integrados para mayores deberd cumplir las caracteristicas
resumidas en la lista de control siguiente:

Lista de control: caracteristicas de un buen liderazgo

El liderazgo en atencidn integrada tiene que:
¥ centrarse en la persona (la persona mayor se convierte en el centro del servicio)

¥ tenerun alcance amplio (el sistema de prestaciones y establecimiento de objetivos
alargo plazo en vez de a corto plazo)

¥ incluir a todos los miembros, socios y clientes de todo el sistema

v/ actuar en todos los niveles del sistema, desde la prestacién de servicios hasta la
gestion.

¥ negociar visiones y objetivos compartidos por todo el sistema

v tenerimpacto en todo el sistema

v/ ser compartido por personas clave del sistema: “liderazgo” no es sélo una persona.

v/ motivar al personal en las organizaciones para que se comprometa con los nuevos
objetivos.

Sistemas e instrumentos

Pasar de los antiguos modelos a nuevos modelos de liderazgo supone asumir cambios en los siste-
mas de las organizaciones. Si los lideres autocraticos y combativos se veian apoyados por sistemas
basados en la autoridad y que no fomentaban los retos y el debate, los nuevos lideres necesitan sis-
temas diferentes. Estos sistemas respaldaran a los buenos lideres, y seran sistemas que los lideres
tendran que desarrollar teniendo en cuenta a las personas con las que trabajaran.

Para desarrollar el liderazgo en atencién integrada en una organizacién, es fundamental promover o
desarrollar sistemas que lo apoyen. Estamos hablando de sistemas que:

e permitan asumir riesgos
e tengan en cuenta perspectivas a largo plazo

e permitan la contratacion de personal con habilidades para ofrecer la prestacién y que sepan
enfrentarse a nuevos retos
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e favorezcan los incentivos mas que las penalizaciones
e permitan mas espacioy apoyo

e favorezcan una comunicacién abierta

Cada uno de estos aspectos se explica con mas detalle a continuacién.

Sistemas que permitan asumir riesgos. El liderazgo en atencién integrada implica adoptar nuevas
formas de trabajo y nuevas filosofias, a menudo sin ninguna garantia de éxito. Los sistemas, por lo
tanto, necesitan operar en lugares que les permitan probar estas nuevas practicas. No es facil
desarrollar estos sistemas en un ambiente siempre a la defensiva, donde a los individuos se les
pueda penalizar por asumir riesgos. Las organizaciones tienen que obhservar con cuidado sus res-
ponsabilidades y negociar con los 6rganos legislativos para evitar problemas y malentendidos.

Sistemas que tengan en cuenta proyectos a largo plazo mas que a corto plazo. En atencién
integrada, los resultados puede que sélo se vean cuando la persona mayor ya haya pasado un
tiempo en la via clinica, y cuando ya haya pasado por varias organizaciones. De la misma mane-
ra, las perspectivas de los lideres, si se toman a largo plazo, deben ir mas alla del oportunismo
politico. Es necesario adoptar una perspectiva a largo plazo y que la organizacién que contrate
al lider asi lo haga constar.

Sistemas que permitan la contratacion de personal con las destrezas necesarias y que acepten
retos. Entre estas habilidades se incluye tener una mente abierta, flexibilidad, creatividad y un
compromiso. El nombramiento de un lider exige a la organizacidn tener claro lo que quiere y que
comprenda las destrezas y habilidades que seran necesarias. En algunos casos, las organizaciones
puede que sisean conscientes de lo que no funciona bien dentro de la organizacién cuando con-
tratan a un nuevo lider, por lo tanto, nombraran a un lider con caracteristicas totalmente opuestas
al predecesor. Sin embargo, en algunos casos sera el nuevo lider el que clarifique lo que la organi-
zacién necesita, porque es el lider el que tiene la visidn. La organizacién no puede esperar que el
lider mantenga el status quo, y que no haga muchos cambios, por el contrario, debe apoyarle con
métodos de comunicacién sélidos.

Sistemas que favorezcan los incentivos en vez de las penalizaciones. Identificar los objetivos y
ver si se han cumplido es un proceso fundamental para premiar el liderazgo y fomentar el pensa-
miento creativo e innovador necesario para desarrollar atencién integrada. Los sistemas que sim-
plemente ven y penalizan los fallos no propician ideas innovadoras y creativas.

Sistemas que permitan mayor espacio y apoyo. Sistemas muy rigidos y restrictivos no favorecen
ideas creativas ni liderazgo efectivo y por ello serd necesario reconsiderar los recursos y las practi-
cas para facilitar la innovacién e ideas nuevas. Al mismo tiempo, debe haber espacio para la con-
solidacién y la reflexidn. Los sistemas que demandan cambios constantes no favorecen la evalua-
cién y el desarrollo del liderazgo. Actualmente la mayoria de las organizaciones estan en un proce-
so constante de cambio y los lideres son evaluados por su habilidad para gestionar este proceso
de cambio, al mismo tiempo que controlan la misién de la organizacién. Si esta actividad es parte
del cambio y desarrollo necesarios para responder a ideas y contextos en proceso de cambio,
entonces es legitimo, pero un sistema basado en el “cambio por el cambio” emplea mucha energia
y no permite que los lideres se consoliden y reflexionen.

Sistemas que favorezcan una comunicacion abierta. Las partes implicadas necesitan tener total
acceso a la informacién y sentir que tienen libertad para expresar sus ideas. Si el liderazgo quiere
ser efectivo y alcanzar a toda la organizacidn, todos tienen que estar informados y hacerse ofir.
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Proceso de implementacion

Strange y Mumford (2002) sostienen que la visién proviene bien de los valores personales del lider y
calidad de su trabajo (visi6n ideoldgica) o bien de su conocimiento de las necesidades sociales y
requisitos del cambio (visién carismatica). Las complejidades del desarrollo de servicios integrados
sugieren que los dos tipos de visién son necesarios, ya que incorporan los objetivos ideolégicos del
desarrollo de un sistema colaboracionista para dar respuesta a un conocimiento del contexto social.

Implementar y gestionar la atencién integrada implica entender que las personas mayores tienen
necesidades complejas y asi poder adoptar un conjunto de valores que defiendan el trabajo colabo-
rativo. Si este entendimiento acerca de las personas mayores y los contextos sociales en los que
viven se afianza, la atencién integrada se vera mas apoyada y podra ofrecer unos servicios mas efec-
tivos que verdaderamente respondan a las necesidades.

Sin embargo, l6gicamente requiere un conjunto de normas base y cédigos éticos de trabajo, con
directrices claras para trabajar con honestidad, y con un marco claro que favorezca el “juego limpio”.
Hablariamos de organizaciones que no se involucran en actividades que puedan perjudicar a otras y
que identifican y discuten posibles conflictos.

Personal

Todo el personal deberfa asumir responsabilidades de liderazgo y deberfa ser capaz de trabajareny
entre distintas organizaciones. Esto no significa, sin embargo, que la responsabilidad de la direccién
se tenga que compartir uniformemente. Dentro de las organizaciones, existen diferencias en cuanto
a poder, responsabilidad y gratificaciones, y estas diferencias deben aparecer reflejadas en las
expectativas puestas en los diferentes miembros de la organizacién.

La plantilla de empleados necesita apoyo y formacién en técnicas de trabajo en grupo, pero para que
esto tenga lugar debe existir un ambiente de honestidad y confianza. Existen varios modelos de
ensefianza sobre liderazgo disponibles (véase Moulton, 2004). El trabajo en grupo implica clarificar
la responsabilidad y permitir el aprendizaje a partir de los errores. Ademas es necesario estar dis-
puesto a ceder poder y control sobre algunas actividades para tener una visién mas general.

Pueden aparecer posturas encontradas entre las necesidades de los usuarios y las del personal. El
efecto que tenga en el usuario deberia ser la piedra de toque para iniciar el desarrollo y hay que
poner todo el interés para que esto sea prioritario.

También se debe prestar atencién a “los liderados”, es decir, a las destrezas, habilidades y necesida-
des del resto de miembros de la organizacién y la forma en que se pueden apoyar. El ser capaz de
seguir al lider con conviccidn exige destrezas y habilidades, pero normalmente éstas se desestiman y
no se reconocen- ya que todo el mundo se centra en el lider. Para poder poner en funcionamiento
unas estrategias es necesario conocer unos principios basicos y adoptar cierto grado de compromi-
so. No obstante, seguimiento no tiene nada que ver con una obediencia ciega. Cuando los principios
bésicos empiecen a funcionar, surgiran dificultades y anomalias y los seguidores deben ser capaces
de pensar de forma critica en vez de simplemente obedecer érdenes.

Cada vez hay més oferta de cursos especializados en liderazgo. Normalmente incluyen los siguientes
puntos: planificacién estratégica, creacién de un plan de servicios, visién, motivacién y comunica-
cién. Normalmente suelen ser menos didacticos que los cursos tradicionales, ya que lo que buscan
es partir de la experiencia y que los participantes compartan sus experiencias y conocimientos.
Programas como éstos pueden promover muy activamente valores y actitudes de colaboracién (en
oposicién a valores de competitividad) que propicien el trabajo integrado.
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Supervision y evaluacion

Los enfoques tradicionales de evaluacién del liderazgo normalmente se centran en objetivos de ren-
dimiento y por lo tanto la evaluacién se realiza para ver si se han cumplido. La supervisién del lide-

razgo en servicios integrados, por un lado, es mucho mas dificil porque el interés se centra también
en los procesos mas que sélo en los resultados, y los resultados son mucho mas complejos.

Para explicar esto nos serviria de ejemplo un hospital que trabaja conjuntamente con un centro de
dia y quiere asegurarse de que todos sus respectivas aportaciones son coherentes. Evaluar los histo-
riales de las dos organizaciones para ver si cumplen las necesidades de cada una de ellas y de los
clientes es mucho mas dificil que simplemente medir si cubren las necesidades de una (nica organi-
zacién. La evaluacién también deberfa incluir la valoracién de las negociaciones que condujeron al
disefio y el contenido de los historiales clinicos, si todos fueron consultados, y qué grado de efectivi-
dad tuvieron los procesos. En atencidn integrada, hay que tener en cuenta los factores externos y la
actuacién de otros servicios, por lo tanto la evaluacién del lider consistira en ver si responden con
creatividad y eficacia.

Otras medidas que el liderazgo debe asumir son:
e alcance de los objetivos: hasta qué punto se comparten en todo el sistema u organizacién

e elimpacto que tiene en el sistema, incluyendo las experiencias del usuario y del personal

e Alcance de los objetivos, es decir, valorar hasta qué punto los objetivos son compartidos por todo
el sistema. Si la organizacién adopta un modelo transformativo de liderazgo, la prioridad se centra
en los procesos de cambio méas que en los resultados. Esto puede suponer que en vez de simple-
mente ver si los lideres cumplen a rajatabla unos objetivos concretos (definidos en cuanto a resul-
tados), el énfasis se pone en ver si se han desarrollado los procesos que favorecen el cambio. Esto
reconoce que no sé6lo cumplir objetivos inmediatos y vigentes es importante, sino que también es
importante tener la capacidad y habilidad para cumplir objetivos futuros. El proceso de partici-
pacidn, negociacidn y comunicacién de los objetivos aumentara esta capacidad.

¢ Impacto en el sistema, incluyendo las experiencias del usuario y del personal. Los resultados
son importantes porque identificar los resultados que se persiguen es una parte importante de los
objetivos e incide en gran medida en la motivacion de los compafieros de trabajo. La organizacién
deberfa definir estos resultados de forma que fueran observables para que se puedan supervisar
los logros, y esta definicién deberia llevarse a cabo por medio de la negociacion y el debate para
que todo el mundo la entienda y la comparta.

La evaluacién del liderazgo debe incluir a todos los miembros de la organizacién, sea cual sea su
nivel, asi como también a los miembros de otras organizaciones y los usuarios. Debe distinguir
entre el individuo y el sistema, y no debe culpar al lider de situaciones heredadas y sobre las que
no tiene control.

Obstaculos

Asegurar el desarrollo continuado del liderazgo para atencién integrada depende no sélo de las poli-
ticas y sistemas que lo promuevan, sino también de que aquellas politicas disuasorias no estén pre-
sentes. Entre estas se pueden incluir:

e sistemas que buscan la reduccién de costes mas que la calidad

e imposicién de objetivos que no se centran en las personas o en la atencién integrada
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e falta de preparacién en nuevo liderazgo

e falta de oportunidades para que los lideres puedan debatir o discrepar con la direccién central

Estos aspectos se describen a continuacién.

e Sistemas que buscan la reduccion de costes mas que la calidad. Este tipo de sistemas no fomen-

ta la innovacidn y el cambio. En un principio puede que se concentren en los recursos aunque a la
larga también puedan mejorar la eficiencia. Si nos centramos en los gastos a corto plazo podemos
limitar tanto los cambios que estos no tengan ninguna repercusién. No obstante, muchos lideres
ven los recortes de gastos en periodos de crisis como un acicate para cambiar y ser innovadores,
ya que estas situaciones obligan a los lideres a ser mas creativos e innovadores. No obstante, si el
recorte de gastos es el (inico estimulo, los lideres no se mostraran muy dispuestos a invertir recur-
sos a favor del cambio.

Imposicion de objetivos que no se centran en las personas o en la atencidn integrada. Los objeti-
vos establecidos por érganos legislativos o partidos politicos puede que se ciflan més a sus pro-
pios programas que a un deseo de mejorar los servicios. La tensién entre programas externos y
programas asistenciales pueden impedir el cambio y desarrollo ya que los lideres se ven coaccio-
nados para establecer su visién.

Falta de formacidn. Para solucionar este problema son necesarias destrezas y conocimientos asi
como también la habilidad y voluntad para pensar de forma diferente. Para adoptar estas nuevas
formas de pensar se necesita tiempo y apoyo.

Falta de oportunidades para que los lideres puedan debatir o discrepar con la direccion central.
Alli donde los cambios los decide el poder central, por ejemplo el gobierno, es fundamental crear
oportunidades para que los lideres puedan debatir con esta direccién central. Si los objetivos los
establece el poder central, debe hacerse un examen riguroso para identificar por qué estos objeti-
vos no se han cumplido y tratar de evitar procesos simplistas que favorecen las maniobras de
encubrimiento y elusidn de responsabilidades.

Apoyos

Existen una serie de iniciativas que han promovido el desarrollo de un nuevo liderazgo. Entre otras
podemos incluir

Movimientos de usuarios de servicios que han alentado a los lideres para que coloquen a los
usuarios en el centro del servicio. Esto ha propiciado el cambio de estructuras de poder interno o
de competitividad entre agencias y ha tenido sus efectos en los usuarios y en el trabajo integrado.

Politicas que apoyan la toma de riesgos y que han permitido a los lideres ser creativos y estable-
cer nuevas direcciones. En algunos casos ha sido necesario apoyo legal y politico para que los
lideres se vieran protegidos si arriesgaban con nuevas formas de trabajar y de pensar.

Politicas que se centran en procesos de mejora, en vez de en metas inadecuadas evitando asf
situaciones en las que se deja todo al azar. El paso hacia una atencién integrada significa que los
lideres tienen que verlo en perspectiva y no pensar s6lo en sus propias organizaciones.

Oportunidades que favorezcan la formacion, apoyo y una red de contactos. Esto ha permitido a
los lideres desarrollar y compartir ideas con sus compaferos y ha propiciado el desarrollo de siste-
mas de grupos paritarios que facilitan las nuevas formas de liderazgo.

Todos los aspectos relacionados con la promocién de un liderazgo eficaz en atencién integrada tie-

nen relacién con lo visto en los capitulos ¢ y 11. Estas iniciativas exigen un liderazgo inclusivo, inteli-
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gente y culturalmente abierto, y consciente de las diferencias que existen entre colaboracién y com-
petitividad. Este tipo de liderazgo es necesario para poder gestionar servicios integrados y superar
las posibles dificultades que apareceran en las primeras etapas. Igualmente, este liderazgo es nece-
sario para establecer relaciones sélidas que puedan responder de forma eficaz a cambios futuros.

Puntos clave

¢ El concepto ya “anticuado” de liderazgo asociado a dinamismo, capacidad de deci-
sion, autoritarismo y competitividad no es adecuado para un entorno de atencién
integrada.

¢ En el ambito de la atencion integrada, el liderazgo requiere unas sofisticadas técni-
cas de negociacion y consulta para permitir el establecimiento de una direcciony
unatoma de decisiones en colaboracién con otras partes implicadas.

¢ Un buen liderazgo no depende Ginicamente de las cualidades individuales del lider,
sino también de que el sistema en su conjunto sea capaz de apoyar la innovacion, de
la conciencia y comprension de la complejidad de la atencion integrada y de los pun-
tos de vista de todas y cada una de las partes implicadas.

¢ Los verdaderos lideres comprenden la filosofia de la organizacién y pueden aprove-
char los cambios que se producen en ésta para establecer una direccion estratégicay
definir su vision y sus valores.

¢ Tan importante o mas que el liderazgo es “el seguimiento”, es decir, las habilidades
y capacidades de otros miembros de la organizacion que les permiten seguir al lider.
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Capitulo 112
Planificacion estratégica

PENNY BANKS

La actividad principal que sustenta la atencidn integrada dirigida a las personas mayores en el nivel
individual es la coordinacién de los servicios en nivel local o de una red de especialistas. En esencia,
supone coordinar y gestionar las actividades entre equipos y proveedores diferentes. Esto, a su vez,
debe reforzarse mediante la planificacién de los servicios para toda la poblacién mayor de una zona:
el “nivel de sistema integral” (Edwards y Millar, 2003). Este capitulo trata de la planificacién en todo
el sistema de servicios locales en distintos sectores, legales, privados y no-gubernamentales, para
apoyar la prestacion de una atencidn integrada.

Entender las conexiones entre los servicios y comprender cémo servicios diferentes influyen entre si
es fundamental para cubrir las necesidades diversas y complejas de los mayores. Este capitulo des-
cribe algunos de los modelos y enfoques que permiten acometer la planificacién de sistemas integra-
les, asi como las pautas clave para planificar e implementar el cambio. La planificacidn estratégica
tiene mas posibilidades de resultar eficaz en sistemas sanitarios nacionales del tipo Beveridge, que
en otros sistemas mas bismarckianos regidos por el mercado, en los que existe un menor control ver-
ticalista. No obstante, los conceptos que se recogen en este capitulo nos ofrecen una valiosa visidn
de dichos sistemas.

Definiciones

La planificacién estratégica no tiene nada que ver con la gestién del funcionamiento de servicios. Por
el contrario, tiene que ver con los interesados clave de sectores legales, no-gubernamentales, priva-
dos o comunitarios que trabajan conjuntamente con el propdsito de obtener un conocimiento com-
partido del sistema de servicios local para poder redisefiar y mejorar la forma de operar. Esto tiene
mucho que ver con el equilibrio de servicios, conexiones entre los diferentes servicios: sociales,
sanitarios, vivienda, transporte y otros servicios comunitarios y con la interdependencia de estos
servicios. La planificacién estratégica tiene en cuenta los recursos locales, incluyendo recursos finan-
cieros, suministro y otros factores de demanda, conjuntantamente con politicas nacionales tenden-
cias y otras influencias.

Aungue el contexto y motivaciones para la planificacién varian dependiendo del pafs, el proceso de
trabajo conjunto cuyo propdsito es comprender la forma en que funcionan los sistemas locales es en
si mismo importante, y va mucho mas allé de la creacién de planes simplemente tedricos. No es un
proceso estatico ni algo excepcional sino que implica revisiones continuas cada vez que se imple-
menta un plan o aparece un cambio. Gestionar el cambio y transformar planes estratégicos amplios
en planes rentables exigird un gran abanico de destrezas y métodos de gestion. En este capitulo no
trataremos estos aspectos de forma detallada.

La planificacién estratégica busca conseguir un sistema de atencién equilibrado que ofrezca una
gama de servicios integrados y coordinados. Nos referimos a servicios que:
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e Promuevan el bienestar y la salud
e Ofrezcan apoyo a la gente para vivir en sus casas
e Respondan ante una crisis o indicios de necesidad

e Sean capaces de evaluar las necesidades y planificar adecuadamente servicios para personas
mayores que puede que necesiten atencidn critica, atencién residencial, atencién domiciliaria o
atencidn extra domiciliaria.

Este enfoque se ha venido describiendo como un “circulo vicioso” de servicios, donde la actuacién en
una parte del circulo tiene un impacto en otro punto, y asi, por ejemplo, si a los servicios de prevencién
y apoyo a mayores para que puedan permanecer en sus hogares le afiadimos servicios de rehabilita-
cién y otro tipo de servicios flexibles, el funcionamiento de todo el sistema de servicios puede mejorar,
porque se evitara ingresos innecesarios en hospitales o residencias geriatricas. (Carrier, 2002).

Objetivos y resultados esperados

El propédsito de la planificacién estratégica es obtener un contexto compartido por todo el sistema
asistencial para poder planificar y proporcionar capacidad en el sistema, y para ofrecer a los mayores
la posibilidad de eleccidn de servicios, calidad y acceso a la atencién; también se ha definido como
“servicios adecuados, en el momento adecuado, en el lugar adecuado”.

Las organizaciones y las agencias buscan tener el mayor control posible de sus actuaciones. Esto les
permite estar menos condicionadas por las crisis, comprender las interdependencias que tienen con
otras organizaciones, y tener claro su papel y el de las demas. La planificacion estratégica integrada
también ofrece oportunidades para centrarse en los recursos y unificar prioridades.

Caracteristicas del funcionamiento de un sistema global

¢ Todos los interesados asumen la interdependencia y el hecho de que la actuacién de
uno de ellos puede tener un impacto en el sistema en su conjunto.

» Existe acuerdo entre los interesados en cuanto a la visién de los servicios, prioridades,
roles y responsabilidades, recursos, riesgos y mecanismos de revision.

s Aquellos que utilizan el sistema no encuentran interrupciones o duplicaciones en la
provisién y los servicios responden a sus necesidades.

* Se mejoran las relaciones y el asociacionismo.

Adaptado del Department of Health (2003b)

Modelos y enfoques

Existen diferentes herramientas para apoyar el disefio y planificacién de servicios (macro y micro
nivel). Algunos apoyan un redisefio de servicios a gran escala en un ambito geografico, gobierno
local o distrito sanitario concreto, mientras que otros apoyan un redisefio de servicios a nivel opera-
tivo, para mejorar procesos y la experiencia de los mayores. Esta seccién en principio se centra en el
nivel estratégico y en lograr un abanico completo de servicios que reconozca sus interdependencias
y cémo se acomodan unos a otros. (Para méas informacién acerca de disefio de servicios y trayecto
del paciente en niveles operativos, véase Capitulo 5.)

Las herramientas que a continuacién se enumeran se han desarrollado a partir de la experiencia in
situ. Ofrecen directrices, listas de control y ejemplos de buena préctica para aquellos que se propon-
gan desarrollar mas enfoques integrados de planificacién:
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e Mapa de sistemas integrales.

e Enfoque “equilibrio de atencién”.

e Planificacién negociada todo el municipio trabajando conjuntamente.
e Talleres de sistemas globales.

e Herramienta de auto-auditoria.

e Planificacidn de altas y planificacién de capacidad.

® Procesos que hagan participar a los mayores en el disefio y planificacion.

Estas descripciones escuetas de cada una de estas herramientas ilustra la amplia gama de materia-
les y enfoques que se han publicado hasta la fecha. No se ofrecen criticas, no obstante, el lector
puede utilizar las referencias bibliograficas recogidas al final de cada descripcién para una informa-
cién mas detallada.

Mapa de sistemas integrales

Esta herramienta esta destinada a agencias que trabajan conjuntamente para disefiar servicios en el
ambito local y proporciona un disefio de servicios hipotético, que se puede utilizar para revisar los
servicios que operan en el momento. Ofrece una lista de preguntas para revisar el sistema local, por
ejemplo, examina interrupciones en los servicios, si las personas mayores de todas las comunidades
pueden acceder a los servicios y ver dénde existen frecuentes “cuellos de botella” debido a listas de
espera largas. Ha sido de gran utilidad para gente en fase de rehabilitacién y servicios de atencién
intermedia en el Reino Unido (Stevenson y Spencer, 2002).

Enfoque “equilibrio de la atencion”

Este enfoque toma como punto de partida las necesidades de las personas mayores. Se trabaja con
los proveedores locales en talleres y se definen y establecen un conjunto de grupos de dependencia.
Las consecuencias de la existencia de diferentes formas de provisién de atencién se pueden explorar
usando un modelo informatizado. Esto permite el calculo de costes, volumen y tipos de servicios y
también indicar los impactos potenciales que puede tener en las diferentes organizaciones partici-
pantes (Forte et al., 2002).

Planificacién negociada

También conocida esta herramienta como “todo el municipio trabajando conjuntamente para las per-
sonas mayores”, este método ofrece objetivos y modelos de actuacidn a las autoridades locales para
apoyar el desarrollo de su estructura asistencial. Estos modelos se basan en las necesidades de
ambito local y los recursos, que se disefan para promover la participacién de los clientes, familiares
y otros ciudadanos para establecer objetivos y evaluar actividades. Este proceso colaboracionista de
planificacién, supervision y evaluacion de la estrategia y programa de desarrollo de servicios se basa
en el modelo del Ministerio de Asuntos Sociales danés, que aparece en la Figura 10 .

Talleres de sistemas integrales

Cualquier actuacién del sistema integral ofrece una forma de comprometerse con todos los interesa-
dos incluyendo a los mayores y sus cuidadores. Estos son momentos creados para consensuar valo-
res compartidos y principios, para desarrollar un conocimiento com(n de politicas nacionales y cir-
cunstancias locales, hacer un mapa de los servicios existentes, relacionar servicios y necesidades y
comenzar un plan de actuacién para el cambio.
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Figura 10: Planificacion conjunta, supervision y evaluacion.

Punto de partida

}

¢Cudles son los valores que debe seguir la provisién de servicios piiblicos?
¢éCudles son los servicios y los objetivos de calidad?
¢Cudl es el nivel actual de los servicios?
¢El nivel de los servicios y los objetivos se cumple?

¢

Acuerdo politico en cuanto a objetivos y criterios

Preparacién para la toma de decisiones iDeberiamos alterar los recursos?
éDeberiamos cambiar los objetivos y clarificarlos? Informacién para los habitantes y socios
éDeberfamos alterar los procedimientos?

Supervision anual: éhemos conseguido nuestros propdsitos?
éLos objetivos, recursos y logros estan equilibrados?

Fuente:Vaarama et al. (2001)

Ejemplo practico: actuacion sanitaria en Northumbria

El primer dia se empezé de la siguiente manera: todo el mundo estudié los modelos de servicios
locales que podian tener el potencial de proveer o apoyar la rehabilitacién. Las personas mayo-
res también aportaron una perspectiva diferente a esta actividad, sugiriendo formas de rehabili-
tacién que los profesionales no habian considerado, tales como bailes de tarde, clubes de nata-
cién y grupos de gimnasia de mantenimiento. La contribucién de los profesionales, por otra
parte, simplemente se cifid a nombrar servicios organizados por o de los que se encargaba el
NHS (Servicio Nacional de Salud).

Después de identificar qué servicios ya existentes funcionaban bien y cuéles no funcionaban tan
bien, los participantes podrian pasar a establecer posibles planes de cambio. De esta manera, la
gente reconocia la necesidad de atencidn integrada y cémo ésta se podia conseguir a través de
asociaciones entre agencias y superando los limites profesionales y organizativos. Los partici-
pantes mas veteranos insistian en la falta de centros de rehabilitacién en la comunidad.

El segundo dia la sesién empezé de la siguiente manera: la gente exponia cdmo les gustaria que
mejoraran las oportunidades de rehabilitacidn, estableciendo un plazo de tres afios, también se
tuvieron en cuenta las ideas generadas en las sesiones previas. Aparecieron varios temas, inclu-
yendo objetivos para los sistemas y los individuos, ideas para nuevos servicios o formas de
reorganizar los ya existentes, y formas de cambiar la practica de trabajo individual. Los grupos
participantes posteriormente seleccionaron un tema y desarrollaron un plan de actuacién para
gue estos cambios se materializaran.

Fuente: Stevenson y Spencer (2002)
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Herramienta de auto-auditoria

Se ha desarrollado una herramienta de auto-auditoria para los coordinadores de atenci6n social y
sanitaria y de sectores independientes responsables de asegurar la prestacion de servicios no criti-
cos para personas mayores. La herramienta, que tiene forma de un libro de ejercicios, refuerza un
enfoque de sistemas globales para lograr el cambio, y se ha disefiado para ayudar a grupos multi-
agenciales a identificar pasos clave. Las preguntas se plantean a los coordinadores de todas las
agencias asociadas y tratan los siguientes aspectos:

e (Creacion de asociaciones (grado de confianza, actitud abierta hacia la comunicacién).
e Fomentar la innovacién.

e Maximizar el uso de los recursos.

e Comprender el mercado.

e (reacién de condiciones de mercado viables.

e Creacion de comisiones y contratos.

Department of Health (2003a)

Planificacion de altas y capacidad

Esta libro de recursos proporciona orientacién a los miembros de la comisién (que planifican, asegu-
ran y supervisan servicios), facultativos y coordinadores para mejorar la planificacién de las altas.
Defiende un enfoque de sistema global para solucionar las altas hospitalarias. Este método exige a
los comisionados de las fundaciones de atencién primaria (&rganos legales responsables de la pres-
tacién de atencidn sanitaria a la poblacidn local), y autoridades locales (con responsabilidades en
los servicios sociales y otros servicios a la comunidad) que trabajen conjuntamente con el sector
independiente y con otros interesados. Identifica 3 areas principales donde el funcionamiento de los
sistemas globales integrados respalda la via de altas hospitalarias:

e Planificacién de capacidad
e Revision del rendimiento

e Politicas de altas hospitalaria y acuerdos entre agencias

Junto con la planificacién de capacidad, su propédsito es asegurase de que la capacidad actual se

optimice al méximo, y que la capacidad se incremente, para evitar la necesidad de admisiones hospi-

talarias y un alta inmediata. Los pasos para lograr esto exigen empezar con una revisién de presio-

nes en el ambito de salud y atencidn local, y consensuar acuerdos sobre planes de actuacién concre-

tos para desarrollar un abanico de servicios comunitarios integrados, tales como:
e Atencién intermedia.

e Apoyo domiciliario intensivo.

e Apoyo a los cuidadores familiares.

e Equipos de respesta rapida.

e Viviendas tuteladas.

Department of Health (2003b)

Procesos para que los mayores participen en el disefio y planificacion

Existe una amplia gama de formas para hacer participar a los mayores y sus cuidadores en los proce-

sos de planificacién, por ejemplo:

¢ Haciendo participar a los mayores como socios de talleres de sistemas integrales (talleres de sis-
temas integrales, mas arriba).
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Nombrando a personas mayores desde las organizaciones miembros de planificacién, asociacién
0 grupos en red, donde estos mayores tengan apoyo y una comunicacién (de doble via) con las
redes y grupos de personas mayores.

Participando en los foros de personas mayores, reuniones y redes de forma habitual, para debatir
sus problemas y que los mayores puedan establecer los asuntos que tratar.

Estableciendo comisiones o jurados ciudadanos especiales donde las pruebas se presenten ante
los mayores y se tenga en cuenta su punto de vista.

Creando sistemas de hacer llegar informacién de manera accesible y abierta, para informar a los
mayores y propiciar oportunidades de respuesta inmediata informal.

Utilizando fotos tomadas por los mayores como forma de facilitar respuesta acerca de los servi-
cios para personas mayores.

Realizando “entrevistas descubrimiento” con personas mayores y sus cuidadores para que los
facultativos y coordinadores aprendan de experiencias mas recientes con usuarios de servicios.

Haciendo participar a las personas mayores en las entrevistas a otros mayores en sus domicilios
y que expresen sus puntos de vista.

Realizando encuentros con grupos de cuidadores de apoyo donde los cuidadores tengan la opor-
tunidad de expresar sus puntos de vista al margen de la persona a la que apoyan.

Eleccion de un enfoque

Los puntos siguientes se han disefiado a partir de la investigacidn y la experiencia y con la parti-
cipacién de los mayores y los cuidadores:

¢ Existen varios métodos para hacer participar a los mayores y sus cuidadores en el
disefio de servicios y planificacion. Estos métodos representan un paso adelante con
respecto a los sistemas tradicionales de representacién en grupos de trabajo.

* Algunos métodos se aceptan mejor que otros, dependiendo del tipo de personas
mayores, por lo tanto es muy importante ofrecer diferentes opciones o descubrir cua-
les son sus preferencias.

¢ Las personas mayores, incluyendo los mas vulnerables o con fuerte dependencia,
quieren y pueden participar si se les da el apoyo necesario.

¢ Esimportante diferenciar entre grupos de personas mayores que pueden decidir por si
mismos, y organizaciones que hablan en nombre de un grupo concreto de usuarios.
Puede resultar de gran ayuda asegurarse de que no solamente hay personas mayores
participando desde las organizaciones locales sino que también haya mayores que
han sido invitados a participar como usuarios individuales.

* Para poder asegurar un compromiso productivo y no meramente formal, es importante
(ademas de los puntos sefalados anteriormente) dejar claro qué papel tienen los
usuarios y “sus cuidadores” para que ellos y otros participantes sepan en qué estan
implicados, qué se espera de ellos y qué pueden hacer.

o Laparticipacién debe ofrecer una respuesta a cada uno de los participantes para que
todos puedan ver claramente el nexo entre su aportacién y los posibles resultados.

¢ Habilidad, tiempo, financiacién y compromiso son necesarios para que esta implica-
cién sea genuina, inclusiva y continuadora.
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Proceso de implementacion

Después de que todos los implicados en el nivel local han llegado a un acuerdo sobre qué grupo de
poblacién o qué limites existen para la planificacién, el escenario ideal seria que todos los implica-
dos en el sistema asistencial siguieran los cuatro pasos siguientes:

Paso 1: Acordar valores, principios y una vision com(n para el nuevo sistema de servicios

Los principios consensuados que han adoptado todos los participantes son importantes para evaluar
cualquier proposicién de cambio. Por ejemplo, ¢se da respuesta con este nuevo servicio a las necesi-
dades de los mayores de todas las comunidades? ¢{Los servicios promueven la independencia?
También es importante que todos entiendan las politicas nacionales, tendencias y otras circunstan-
cias que puedan incidir en los servicios locales.

Paso 2: Compartir el conocimiento de necesidades de los usuarios, y crear un “mapa” de servicios
Esto supone entender y conocer:

* las necesidades actuales y ya previstas de las personas mayores y sus cuidadores

e qué servicios estan disponibles

e cdmo se relaciona un servicio con otro

* |acapacidad actual y la posible capacidad futura de los servicios

e donde existen vacios o cuellos de botellas y problemas en la relacién entre un servicio y otro

e quién puede acceder a estos servicios, y si ciertos grupos de mayores no pueden utilizar partes
del sistema asistencial

Paso 3: Acordar unas prioridades de cambio

El desafio aqui es conseguir un acuerdo o compromiso en cuanto a las prioridades si los participan-
tes tuvieran objetivos diferentes. El éxito depende de un ndmero de factores que reflejaran la fortale-
za de las relaciones, los beneficios de trabajar conjuntamente, y el poder de los desequilibrios. La
lista de control que presentamos mas adelante presenta un ndmero de aspectos clave que pueden
resultar de gran utilidad para el trabajo compartido.

Paso 4: Planifique el cambio para poder adaptar los servicios

Esto supone identificar los recursos (contratacién de personal, recursos econémicos e instalaciones)
y deficiencias en el nivel local, la flexibilidad de los recursos y ver cémo se pueden desarrollar, rea-
signar o reubicar. También es necesario que todas las partes acuerden un plan de actuacién conjunto
que:

e clarifique los objetivos

¢ identifique las fases de las tareas que realizar, identificar quién y cuando

e consens(e puntos significativos para cada fase

e incorpore una revisién sistematica del plan

En la practica, el comprometerse con un plan presenta desafios considerables a los distintos partici-

pantes, lealtades profesionales y de organizacién. Conseguir el cambio dependera en gran medida
de las decisiones tomadas a nivel local y de los procesos politicos.

Lista de control: como conseguir un cambio significativo

¥ Establezca un compromiso para la planificacién de un sistema global, ya que éste
es uno de los requisitos de la atencién integrada dirigida a personas mayores.
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v Aseglrese de que todos los interesados participan, incluyendo los mayores, a tra-
vés de procesos de inclusién como los talleres de sistemas globales.

¥ Utilice informacién cualitativa proporcionada por todos los interesados, y utilizar datos
objetivos sobre provisién y demanda, utilizando los diferentes modelos de apoyo.

v Identifique los motores de cambio en el nivel nacional o local que puedan incidir en
los servicios locales y mercados asistenciales.

v’ Cuestione los sistemas y précticas vigentes y trate de pensar “desde fuera” para
poder incorporar ideas innovadoras.

v Aseglirese de que todos los participantes, desde los altos cargos hasta la “primera
linea”, ven los beneficios de trabajar conjuntamente y de adoptar un enfoque glo-
bal, ya que esto favorece la independencia.

v/ Haga que todos los socios se comprometan con la toma de riesgos.

Personal

Se elegird una muestra representativa de personal con experiencia, formada por profesionales de
distintos niveles de cada una de las organizaciones participantes y agencias asociadas que seran
quienes inicien la descripcidn y disefio del sistema actual y posteriormente la planificacién de cam-
bios. Este paso es muy importante para entender el funcionamiento del sistema y para percibir que
el cambio esta en sus manos. La aportacion directa de las personas mayores y sus cuidadores tam-
bién es crucial para entender lo que sucede en la practica, y sera una gran ayuda para que el perso-
nal se centre en los resultados e impedir coacciones o ataduras profesionales o de organizacién.

Para conseguir el cambio, los altos ejecutivos tienen que fomentar soluciones en el nivel operativo
que puedan mejorar los servicios de forma que beneficie a los mayores y sus cuidadores. Estos pue-
den desempefar un papel clave a la hora de permitir que este tipo de desarrollo tenga lugar (o pro-
porcionando incentivos) dentro de un marco consensuado o por medio de una visién, y aceptando
riesgos. Todas las agencias participantes tienen que estar de acuerdo en cuanto a qué es éxito, cuan-
do se trate de evaluar practicas y servicios innovadores.

Para llevar a cabo planes estratégicos lo mejor es seleccionar a un grupo de empleados especial que
no tenga otras presiones para poder liderar programas de cambio o realizar la reconfiguracién de
servicios. Este personal necesitara una formacién especifica para gestionar el cambio.

Lograr el cambio en todo el sistema de servicios también se puede conseguir si se identifican los
profesionales, directores, facultativos, politicos locales y otros, en diferentes agencias que estén a
favor y promuevan enfoques globales y respalden los beneficios que engloba la planificacién conjun-
ta y la implementacién del cambio.

Supervision y evaluacion

Todos los interesados clave tienen que involucrarse en el proceso de supervision y trabajar conjunta-
mente para ponerse de acuerdo en :

e Un marco de evaluacién.

¢ |ndicadores de rendimiento del sistema en el nivel global.

¢ |ndicadores o medidas para servicios individuales.
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e Quéinformaciény cémo se recogera la informacién.

e Quién seré el encargado de comprobar de forma rutinaria el rendimiento utilizando medidores
consensuados.

Cualquier marco de evaluacién tiene que reflejar un abanico de perspectivas y variables. Estas debe-
rian ser:

e Satisfaccién y experiencia del cuidador y de la persona mayor (calidad de vida).
e Resultados de atencidn.

® Procesos.

¢ Rentabilidad.

Estos factores se han utilizado, por ejemplo, en el método “balanced scorecard” (cuadro de mando
integral) de Kaplan y Norton (1996).

Obstaculos

La planificacion estratégica de atencién integrada no depende por completo de una planificacién ver-
ticalista, sino de la existencia de un método de trabajo en equipo y que proporcione incentivos,
incluyendo incentivos econémicos, y que promueva el trabajo compartido en el nivel local. Los siste-
mas que dependen en su totalidad de procesos informales, en particular de proveedores no profesio-
nales exclusivamente, pueden tener mas problemas a la hora de compartir riesgos y de encontrar
situaciones que beneficien a todos por igual. Puede resultar particularmente dificil para las aso-
ciaciones informales o redes asistenciales cuando sus planes alcancen la fase de implementacién,
especialmente si los participantes compiten entre si.

La toma de decisiones también se puede complicar cuando las organizaciones estan en proceso de
formar nuevas asociaciones o acuerdos. Estas nuevas asociaciones tendran que concentrarse en
torno a una estrategia mas amplia y dejar la implementacidn detallada a equipos de colaboracién
mas pequefios, que se establezcan acuerdos claros y especificos sobre qué, cémo y quién hara la
prestacién (Nies, 2003). También se presentaran dificultades cuando los valores y las culturas entren
en conflicto, por ejemplo, cuando no exista armonia entre la cultura del personal sanitario (especial-
mente médicos) y los objetivos generales de un enfoque integral (Rhgren, 2003).

Los desequilibrios de poder, en particular los desequilibrios en la financiacién, por ejemplo, entre el
sector de agudos por un lado y el resto, o entre proveedores oficiales e independientes, pueden difi-
cultar las asociaciones y acuerdos de implementacién. Las diferentes fuentes de financiacién de los

servicios sociales y sanitarios, y las presiones presupuestarias, también pueden impedir desarrollos
conjuntos y la implantacién de planes alli donde existan temores de asumir el déficit de otros socios
y de perder la posibilidad de reasignar los recursos (Banks, 2002).

Apoyos

La planificacién estratégica de atencién integrada suele venir respaldada por politicas nacionales
que proporcionan incentivos econémicos o de otro tipo a los enfoques integrales y solucionan las
posibles barreras legales o de otro tipo. Por ejemplo, en Inglaterra, se han introducido cambios legis-
lativos para permitir hacer un presupuesto comdn. Las politicas nacionales pueden desempefiar un
papel clave a la hora de establecer una visidn y estandares mas amplios a la vez que permiten la
implementacidn en el nivel local, la innovacién y la autonomia (véase Banks, 2004).
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El liderazgo en el nivel de la alta direccién y de mandos intermedios es crucial para proporcionar una
visién fuerte sobre cdmo se deben desarrollar los servicios. Los altos cargos e intermedios también
deben apoyar las actividades que beneficien a las personas mayores y el sistema en su totalidad. En
algunos casos, esto puede implicar tomar decisiones que a simple vista no proporcionan beneficios
a corto plazo, pero que a la larga pueden ser muy beneficiosas.

El proceso de trabajar conjuntamente y en colaboracién para planificar y proporcionar estrategias
locales para atencidn integrada vendra respaldado por:

e una tradicién en el nivel local de trabajo en equipo, donde existe buena comunicacidn y confianza
entre todos los interesados.

e una cultura de organizacién que coloca a los mayores en el centro, que esté dispuesta a asumir
riesgos, y que esté abierta a nuevas ideas.

* un acuerdo de estrategias compartidas para contratar y mantener una plantilla y la habilidad para
desarrollar e introducir nuevas funciones, reafirmar los beneficios que engloba la planificacién
conjuntay la implementacién del cambio.

Puntos clave

¢ La prestacién de una atencion integrada e individualizada para las personas mayo-
res viene respaldada por la planificacion de un sistema de servicios integral que
ofrezca una gama de servicios amplia y coordinada.

¢ Laactuacion en una parte del sistema integral puede tener consecuencias en un
punto distinto del sistema, por ejemplo, la falta de servicios asistenciales en la
comunidad puede impedir un alta hospitalaria puntual. Por tanto los servicios deben
ser interdependientes.

¢ Un sistema equilibrado incluira servicios de prevencion y rehabilitacién que ayuden
a las personas mayores a permanecer en sus hogares en buenas condiciones y recu-
perar su independencia.

¢ Existen diferentes herramientas de apoyo para la programacion y planificacién de
servicios y para facilitar la recopilacioén de datos pertinentes. La participacion de
todas las agencias asociadas con personal a distintos niveles, y de los mayores y
sus cuidadores es crucial para comprender como funcionan los servicios locales en
la practica y que es lo que se debe cambiar.

« Tebricamente, existen cuatro pasos clave para que todas las partes asociadas asu-
man la planificacién en la atencion integrada:
- Acordar unos valores y una vision comdn.

- Compartir el conocimiento de necesidades de los usuarios de servicios presentes
y futuras y la prestacion de servicios.

- Acordar unas prioridades de cambio.
- Acordar planes de cambio especificos y programados para conseguir la reconfigu-

racién de los servicios.

¢ Llevar ala practica estos planes es una tarea dificil y que requiere toda una serie de
incentivos para promocionar una planificacion e implementacion colaborativa del
cambio a fin de conseguir un sistema asistencial local mas equilibrado.
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Capitulo 12
Gestion de la informacion

PIETER HUI)BERS

El establecimiento de una atencién integrada para los mayores no sélo significa organizar y fijar de
forma coordinada estructuras y procesos de atencién, sino también implica una gestién de la informa-
cion. Esto es asi porque una buena comunicacién —de las necesidades de los mayores y de las activi-
dades profesionales que aspiran cubrir esas necesidades— es esencial a la hora de trabajar de forma
integrada. El flujo de los distintos tipos de informacidn entre profesionales y las instituciones para las
que trabajan, conocido como “flujo de informacién”, es fundamental para que exista cooperacién.

En el &mbito de atencidn a largo plazo o de cuidados intensivos ya se han desarrollado algunas directri-
ces y herramientas para la documentacién y distribucién de informacion del paciente. Pero en un siste-
ma de atencidn integrado, que incluya no sélo a los profesionales sanitarios sino también, por ejemplo,
a trabajadores asistenciales y terapeutas ocupacionales, es necesario que existan una serie de requisi-
tos para la recopilacién y el flujo de informacion. Ademas, un sistema asistencial de servicios integra-
dos disefado para gente mayor quizas exija una serie de requisitos y caracteristicas adicionales.

Un coordinador que se esté planteando cémo gestionar la informacién en el contexto de atencién
integrada se debe hacer las siguientes preguntas:

e Elsistema de gestién de informacidn, ¢deberia ser en papel o informatizado?

e (Deberfamos desarrollar un sistema que se ajuste a nuestras necesidades o podemos utilizar una
solucién estandar?

e :Cémo deberiamos desarrollarlo y qué elementos debemos tener en cuenta?

e (Qué cuestiones legales o éticas debemos tener en consideracién?

El propésito de este capitulo es ofrecer respuestas a éstas y otras preguntas que puedan surgir, pro-
porcionar cierta informacién, un examen detallado, recomendaciones y permitir comprender mejor
aspectos relacionados con la gestién de la informacién en el ambito de la atencién integrada.

Aungue el término TIC aparece en este capitulo con mucha frecuencia, la mayoria de las afirmaciones
y principios que se hacen aqui se refieren también a sistemas de informacién que no son TiC. Este
capitulo trata en principio de la gestién de la informacidn, su utilizacién y los usuarios, mas que de
tecnologia o Tecnologias de la Informacién y comunicacién (TIC), no obstante se da por sentado que
las TIC van ser de gran ayuda.

Definiciones

En estos momentos en la practica diaria actual ya existen muchas formas de atencién integrada para
mayores, muchas de ellas se detallan en otros capitulos de este libro. En este capitulo, cuando
hablamos de un sistema de atencidn integrada, nos referimos a su significado mas amplio, es decir,
a cualquiera de las formas que tome en la practica. Por lo tanto, en este capitulo, cuando lea la frase
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“sistema de atencidn integrada”, piense en su propio sistema de atencién, o en el que esté pensan-
do desarrollar.

El sistema de gestién de la informacién es probablemente el proceso de apoyo mas importante en la
atencién moderna. Consta de dos importantes componentes:

¢ Ellugar donde se almacenara la informacién sobre el paciente y el proceso de atencién (historial
del paciente).

e Laforma en que la informacién se va afiadiendo, distribuyendo y cémo ésta es utilizada por los
diferentes profesionales de atencién sanitaria que interacttian con el paciente. Este proceso se
conoce como “flujo de informacién” y se puede definir formalmente como la transferencia de infor-
macién documentada del cliente e informacién sobre la atencién del cliente compartida por los
profesionales, o entre los profesionales y los gestores, en un sistema integrado. El flujo de Infor-
macidn es un proceso de apoyo indispensable en cualquier sistema de atencién integrado.

Estos dos componentes juntos, el historial del paciente por un lado y la especificacién de flujos de
informacién por otro, componen el sistema de atencién integrado.

Merece la pena mencionar que “la gestion de la informacién” no incluye comunicacién bis a bis entre
el profesional sanitario y el paciente, tampoco la reparticién de folletos informativos. Estas formas
de comunicacién se conocen como informacion al paciente y educacién del paciente.

Por (ltimo, ya que este capitulo se centra principalmente en la gestion de la informacién en el sector
médico, usaremos el término “paciente”. Sin embargo, esto mismo se puede aplicar a clientes fuera
del sistema de atencién sanitaria.

Objetivos y resultados esperados

En este libro se ha mencionado varias veces la importancia de un sistema de informacion accesible y
preciso. La informacién es importante para:

® |os profesionales
e |as organizaciones

e |os pacientes o clientes y sus cuidadores

En las secciones siguientes se explica por qué es importante para cada uno de estos grupos, y se
sefalan tipos de problemas que pueden prevenirse o resolverse con una gestién adecuada de la
informacion.

Profesionales

La comunicacién entre profesionales es muy importante en una atencién integrada. En su trabajo, los
profesionales generan informacién que debe registrarse y documentarse, tanto si son ellos los que
van a utilizarla en fechas posteriores o para intercambiarla con otros profesionales y con la adminis-
tracién por motivos puramente administrativos.

Un buen sistema de informacién proporciona métodos de registro, acceso y distribucién de la infor-
macion faciles de utilizar. Garantiza que la informacién que maneja el personal esta actualizada, que
es fiable, apropiada y facil de entender.

Una buena gestién de la informacién deberfa propiciar un proceso de atencién integrado mas eficien-
te y més efectivo. Usar un sistema de almacenamiento de informacion efectivo y de acceso a la infor-
macién administrativa sobre el paciente evita la duplicacién de documentos y ahorra tiempo. El acce-
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so a la informacidn clinica (a aquellos con permiso) deberia ser requisito indispensable en el trabajo
del profesional. En otros casos quizas no sea esencial, pero puede profundizar y ampliar el conoci-
miento de los problemas de un paciente, de un cliente, y en consecuencia permitir una atencién de
mejor calidad.

El uso de un sistema de gestién de la informacién amplia las posibilidades que pueden contribuir a
un trabajo integrado, que se traduce en: una mejor planificacién, mejor coordinacién y mejor coope-
racién al evaluar, tratar y derivar pacientes.

Los profesionales se beneficiarian en mayor medida de un sistema de gestién de la informacién si
hay conexién a una base de datos interna o externa (Internet) sobre el conocimiento profesional,
donde se detalle, por ejemplo, la disponibilidad de profesionales o proveedores, o informacién sobre
la enfermedad o la atencién. Ademas un sistema que admita estas opciones puede ser muy (til por-
que puede servir de guia al profesional, 0 a un equipo, en los complicados procesos de toma de
decisiones en cuanto al diagndstico y valoracién de necesidades de atencidn, y asi poder llegar a
tomar las mejores decisiones posibles.

Las organizaciones

Un buen sistema de gestidn de la informacién puede beneficiar a las organizaciones de muy diversas
maneras. En primer lugar, puede animar a las organizaciones proveedoras de atencién y a sus gesto-
res para que se interesen por la provisién de una atencién de alta cualidad, mas eficiente, y donde
aumente el grado de satisfaccidn por parte de los clientes. Si el sistema de informacién puede facili-
tar a los clientes esa mayor calidad a nivel individual, los propios pacientes valoraran positivamente
un sistema que funciona bien.

El hecho de poder combinar la informacién en un sistema informatico permite a las organizaciones eva-
luar costes, la rentabilidad y la calidad de su sistema de atencidn integrada. Esto favorece una planifica-
cién en nivel administrativo, financiero y estratégico asi como la mejora de la calidad y la investigacién.

Pacientes, clientes y cuidadores

Normalmente no se tiene en cuenta a los pacientes o clientes como usuarios directos de un sistema
de informacidn asistencial. Sin embargo, son ellos los que directamente se benefician de un inter-
cambio de informacidn eficaz, como consecuencia también se beneficiaran del incremento de la cali-
dad que puede (y deberfa) proporcionar. En un estudio realizado por la Asociacidn de Pacientes y
Clientes de los Paises Bajos (Netherlands Federation of Patients and Clients Associations NPCF), los
pacientes de hospitales y policlinicas valoraron el intercambio de comunicacién entre los doctores
como lo més importante, sobre otros 30 items sobre la calidad de la atencién (Janse et al., 2002).

Los pacientes, al igual que los profesionales, se quejaban de tener que dar unay otra vez la misma
informacion. Se podria crear un sistema de informacién asistencial especifico para evitar esta dupli-
cacion de datos.

Un aspecto adicional consiste en poner al cliente en primer lugar, un factor de gran importancia en el
ambito de la atencién integrada. Un buen sistema de gestién de la informacién puede favorecer que
el cliente o paciente se involucre mas y de diversas maneras:

e |os pacientes se involucran positivamente desde el momento que tienen que dar su consentimien-
to para el almacenamiento y uso de la informacién dentro del sistema de atencién. La excepcién
serfa en casos de emergencia, donde los problemas pueden surgir de repente y el paciente no esta
en condiciones de dar su consentimiento.
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e Una serie de disposiciones legales en el nivel nacional pueden dar al paciente el derecho a com-
probar y modificar informacién personal. Por esta razén, los pacientes deberian tener la posibili-
dad de comprobar y ampliar o modificar la informacin segdn convenga.

e |os pacientes tienen la dltima palabra a la hora de concretar las condiciones sobre qué partes de
la informacién puede ser utilizada, y poder autorizar su uso a unos profesionales o gestores en
concreto.

Los pacientes se benefician de los sistemas de gestidn de informacién cuando el profesional sanita-
rio trata con ellos informacién de su historial. Esto favorece la transparencia entre ambas partes.
Algunos estudios indican que el hecho de que el paciente participe puede proporcionar una informa-
cién mas precisa y detallada (Uecker et al.,2003).

Por dltimo, aunque no forme parte exactamente de un sistema de informacién asistencial, es posible
proporcionar a los pacientes y sus cuidadores informacién sobre su enfermedad on line a través de
una pagina web conectada al sistema. En realidad esto es posible cuando el sistema de informacién
asistencial sea un sistema TIC, tal como Doupi y van der Lei (2003) recogen en un caso de atencién a
guemados.

Los derechos y las opiniones de los pacientes en el nivel individual son ampliamente defendidos por
organizaciones para las personas mayores, por grupos de pacientes y por asociaciones de pacientes
tales como la Holandesa NPCF mencionada en las paginas anteriores. Esto significa que los sistemas
de informacién pueden contribuir a favorecer la autoestima y confianza del paciente y a definir clara-
mente el papel del paciente y sus cuidadores y muy especialmente en el caso de personas mayores
vulnerables.

Modelos y enfoques

TIC frente a papel

Un sistema de gestién de la informacidn debe ofrecer un acceso a la informacion rapido y preciso. En
la atencidn integrada, esto implica que debe facilitar el intercambio de informacién entre los profe-
sionales sanitarios y otros profesionales de otras disciplinas, y entre profesionales que trabajan en
lugares diferentes y para distintas organizaciones. La informacién que introduce un profesional en el
sistema de atencidn integrada tiene que ser accesible a todos los demas.

Los sistemas tradicionales, basados en papel, no pueden conseguir esto; de hecho, en realidad ni
siquiera se podrfa llamar un “sistema”. La informacidn es cierto que puede que sea completa y que
esté almacenada en un archivo central, pero es muy dificil actualizarla y acceder a ella desde el siste-
ma de atencién. Igualmente, diferentes items de informacién puede que sean almacenados por dis-
tintas organizaciones o profesionales, lo que puede facilitar la actualizacién de la informacién pero
dificulta la tarea de producir un informe completo del paciente. En cualquiera de los modelos, el
intercambio de informacién es lento.

La literatura que existe sobre historiales recogidos en soporte electrénico sefiala muchas ventajas de
los sistemas TIC. Si lo comparamos con la informacién en papel, los sistemas TIC son mas fiables,
precisos, mas faciles de acceder, de modificar y de gestionar, y ademas es mas facil su proteccion.
Existe cierta preocupacién en cuanto a la privacidad y a la no revelacién proteccién de datos, pero en
realidad un archivo en papel es igualmente vulnerable y su privacidad también puede ser violada. Si
la informacién se ha generado por medio de un ordenador, tecleando directamente, resulta poco
practico imprimir esta informacién y ponerla en circulacién por vias tradicionales, para que ésta sea
la forma de compartir la informacién, dejando la informacién almacenada digitalmente inutilizada.
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Finalmente, lo mas importante es que las TIC ofrecen una variedad de posibilidades que son muy
importantes en la atencién integrada.

Entre estas se incluyen:

e |aposibilidad de que untipo de informacidn concreta esté disponible para unos individuos concretos.
e |aposibilidad de supervisar, recibir avisos y trabajar de forma activa.

e |acapacidad de implicar a pacientes, clientes y cuidadores.

e Laposibilidad de apoyar y optimizar la coordinacién y la gestién de casos mucho mejor que los
archivos en papel.

e Permitir que los datos administrativos y financieros de los pacientes o clientes se combinen
facilmente.

e Permitir trabajar con los datos en conjunto a la hora de facturar, evaluar costes, eficacia y calidad
asi como a la hora de hacer macro-planificacién e investigacion.

Hay una desventaja clara en las TIC y es que requiere inversién en hardware y quizas un software espe-
cifico asi como formacidn, gestién y mantenimiento, lo cual es caro. Sin embargo, las ventajas superan
las desventajas, por ejemplo, cuando un paciente cambia un tipo de tratamiento o se cambia a un area
del sistema de salud o de atencién social diferente, ya no hara falta volver a crear un nuevo archivo, o
solicitar la transferencia de archivos cuando el paciente se traslada de un estadio al siguiente.

Uno se puede preguntar si un sistema de atencién integrada que no use las TIC es realmente “inte-
grado”. Los sistemas de atencidn integrada son modernos planes de organizacién, con unos rasgos
especificos. A menos que el coste resulte prohibitivo, es conveniente utilizar modernos sistemas de
gestion de la informacidn que soporten estos rasgos. Los avances en la Informacién y Tecnologia son
tales que, incluso hoy en dia, iniciar un sistema basado Gnicamente en papel -dejemos al margen la
informacién oral- tiene un uso limitado.

Ejemplo practico: ERPID

En muchos paises europeos se estén llevando a cabo experimentos y desarrollo de la gestidn de
la informacidn en la atencidn integrada. En el Reino Unido, la Information Authority’s Electronic
Record Development and Implementation Programme [Programa para la Implementacion y
Desarrollo de Historiales Electrénicos de la Autoridades de Informacién de la NHS (ERPID)] ha
visto comunidades sanitarias en diferentes puntos de Inglaterra llevar a cabo un trabajo detalla-
do, pilotando distintos aspectos del uso y desarrollo de historiales sanitarios electrénicos y de

gestion de la informacidn. Algunos de los proyectos tienen incidencia directa en la atencién inte-

grada para personas mayores, es el caso las vias clinicas, servicios de historiales de atencién
integrada y de links electrénicos para compartir informacidn entre los profesionales sanitarios y
de servicios sociales.

Fuente: NHS Information Authority (2003).Véase también ejemplo practico: Satakunta Macro Pilot project

Principios para utilizar y almacenar la informacion de atencion sanitaria

Para los sistemas de atencién integrada, existen en la practica 3 enfoques fiables de distribuir
informacidn:

e Sistematipo cadenas, donde cada organizacidn tiene su propio sistema de archivos y de informa-
cidn. El trasvase de informacion se realiza ad hoc, s6lo si se demanda, o bien la informacién se
traspasa por medio de un registro estandarizado a la otra organizacién dentro de la cadena en el
momento que el paciente cambia dentro del sistema integrado.
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e Servicio de una red centralizada, donde todas las organizaciones del sistema de atencién integra-
da organizan su sistema de informacidn siguiendo unos requisitos pactados de antemano, y los
archivos se gestionan centralmente.

¢ Enfoque mixto. Semi-centralizado, donde los participantes dentro del sistema de atencién integrada
mantienen sus propios sistemas de informacién pero permiten que cierta informacién especifica sea
accesible a sus colegas. La gestion de la informacién y los archivos esta descentralizada, pero los
archivos estan interconectados. Esto permite la creacién de un historial electrénico del paciente “vir-
tual”, que se crea automaticamente y de forma instantanea cuando se solicita informacion.

Los métodos centralizados son cada vez més faciles de establecer gracias a los nuevos avances en
las TIC. Mantener o crear un historial central del paciente es algo atractivo y ademas es lo apropiado.
Al centralizar el historial clinico del paciente, la informacién pasa a ser parte de la cadena de aten-
cién, separado de la organizacién inicial a la que pertenecia. Esto facilita el acceso a aquellos dentro
y fuera de la cadena, y dondequiera que esta informacidn se precise. De esta forma, se permite una
forma de control y de gestion individual mucho mas directa, por parte del paciente o del gestor de
casos. Actualizar la informacidn en un sistema centralizado es ademas mucho maés sencillo que en un
sistema descentralizado.

Sin embargo, existen inconvenientes potenciales en este método centralizado. Centralizar la informa-
cién exige que todos los proveedores de atencién utilicen un lenguaje com(n y que el formato sea
uniforme para que puedan acceder a la informacién y corregir los archivos. Esta necesidad de unifor-
midad exige la creacién de estandares consensuados sobre aspectos técnicos del sistema. Ademas,
los proveedores de atencién deben invertir en tecnologia y formacién para que su personal pueda de
verdad usar el sistema.

En general, el enfoque mixto es el que resulta mas atractivo. Este enfoque se esta poniendo en mar-
cha con varios proyectos experimentales en el ambito sanitario, tal es el caso de Satakunta Macro
Pilot, abajo sefialado.

Ejemplo practico: proyecto Satakunta Macro Pilot

En Finlandia, el desarrollo de atencién integrada depende totalmente del desarrollo de herra-
mientas TIC que respondan a este tipo de atencién. El gobierno asumié el liderazgo a la hora de
fomentar el uso de la atencién integrada y de servicios y en el desarrollo de aplicaciones infor-
maticas. Uno de los ejemplos mas ambiciosos fue el proyecto Satakunta Macro Pilot, que se
llevd a cabo en la regidn oeste de Finlandia.

Macro Pilot fue un proyecto extensivo que incluia el desarrollo de cadenas de servicio continua-
do optimizando el uso de las TIC. En la ciudad de Pori, con una poblacién de 76.000 habitantes,
el proyecto inclufa otro subproyecto especifico para el cuidado de personas mayores.

Partes del sistema de informacion del proyecto Satakunta:

e Un “sistema interactivo regional” para profesionales que combinaba informacién de atencién
primaria, atencién hospitalaria y de servicios sociales.

e Un sistema de informacién pUblica en Internet para los ciudadanos y los profesionales con
informacion sobre proveedores y que incluia la actualizacién de los procedimientos.

e Servicios auxiliares TIC de apoyo a personas con necesidades especiales para poder llevar
una vida independiente.

¢ Una tarjeta de identidad electrénica que permitia el acceso a datos personales, y que garanti-
zaba la identificacion del usuario y la seguridad de los datos.
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Este subproyecto demostré la importancia de la informacién basada en las TIC y por consiguien-
te el intercambio de informacidn. Los nuevos dispositivos operativos de atencidn y los aspectos
TIC del proyecto resultaron un éxito. Los subproyectos creados posteriormente desarrollaron
nuevas cadenas de servicios integrados para subgrupos especificos de atencién a personas
mayores, tales como diabetes, demencia, EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica) y
rehabilitacidn. A partir de 2004, los resultados se implementan nacionalmente.

Fuente: Hanninen (2003)

Ejemplo practico: cooperacion entre servicios sociales y sanitarios.

En Blekinge (Suecia) un sistema de informacién basado en las TIC ha reemplazado el trabajo
rutinario de envio de faxes a varias dependencias del sistema regional de servicios sociales
cuando un paciente es dado de alta en un hospital. El sistema de atencién esta en continua
conexién con el hospital regional, los equipos de atencién primaria y los departamentos de ser-
vicios sociales.

Fuente: www.ehma.org

Ejemplo Practico: RAI (Resident Assessment Instrument)

El RAI (Resident Assessment Instrument) es una herramienta utilizada en todo el mundo, en
principio para la evaluacidn y la planificacidn de la atencién (véase paginas Web). Registra datos
especificos, documentacién detallada del historial del paciente que se adapta perfectamente a
un sistema de informacidn sanitaria en la atencién integrada (bien sea atencién domiciliaria, en
residencia, asistencia sanitaria domiciliaria, salud mental u hospital). Las aplicaciones basadas
en las TIC ya se han utilizado en la distribucién de fondos, la mejora de la calidad, la aplicacién
de benchmarking, y asignacidn de atencién. El RAl es un buen sistema genérico ya que promo-
ciona el uso de un lenguaje comdn y porque resalta la importancia de un enfoque funcional.

Fuente:Frijters et al. (2001)

Proceso de implementacion

Evaluacion de los requisitos del sistema de informacion

Serfa demasiado simplista decir que toda la informacién de la que disponen ciertos miembros del
sistema integrado esta disponible a todos los demas. Tampoco es cierto que todos y cada uno de los
miembros del sistema tenga que tener acceso a toda la informacién disponible del paciente. Esto
resultaria poco practico y causaria una saturacidn en el sistema, y ademas, porque puede que por
ley esté prohibido. Es importante destacar detalladamente qué informacidn es necesaria y para
quién. Una evaluacién de los requisitos del sistema de informacién establecera qué informacién del
paciente debe registrarse en su historial, cudndo se puede afiadir, cambiar o usar nuevos datos y por
quién, y cémo deberfa manejarse en los flujos de informacién.

La evaluacién se lleva a cabo en 4 pasos:

Paso 1: Examen de los procesos actuales

Estudie el diagrama de flujo de su sistema de atencién integrada. Este debera contener informacién
de los profesionales sociales y sanitarios en la red asistencial, también de las reuniones de los gru-

pos y de los gestores de caso. Deberia ilustrar el proceso de su sistema de atencion integrada. El dia-

grama de flujo se puede considerar como una red. Cada nodo o punto donde dos o0 mas lineas se
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entrecruzan especifica comunicacién (potencial) y cooperacién. Haga un listado de las conexiones
(potenciales) entre los nodos de la red en el diagrama de flujo, en otras palabras, haga un listado de
todas las posibles relaciones y procesos entre trabajadores (de forma individual), o grupos de traba-
jadores, que cooperan en el sistema integrado de atencién. Los nodos son los creadores y usuarios
potenciales de la informacién, las conexiones limitan el tipo de informacién que reciben o envian.

Paso 2: Haga un listado de todas las consultas

Haga un listado de todas las incidencias o posibles incidencias en la comunicacién entre los profe-
sionales de atencion. Posteriormente, haga un listado de todos los tipos de consultas y mensajes
conectados a procesos en la red. Estos pueden incluir peticiones de actuacién o informes de progre-
so, y los resultados de este tipo de peticiones y de otras actuaciones no pedidas. Un informe clave
que serd importante a todos los nodos es el inicial y el de evaluacién. Otro es el del informe final (en
el momento de alta o muerte).

Cada uno de los “mensajes” supone una modificacién o ajuste del historial del paciente. De esta forma,
todas las actuaciones de los profesionales quedaran registradas en el historial del paciente, ninguna
actuacién de un profesional o entre dos profesionales pasara desapercibida al sistema de atencién. El
mensaje deberia incluir “meta-informacién”, es decir, informacién del propio mensaje, como por ejem-
plo detalles del emisor y de los receptores, la hora y, si fuera necesario, notificacién instantanea de la
modificacién, a la persona que lo ha requerido. El formato estandar de e-mail (emisor, receptor, hora,
tema, mensaje, etc.) podria ser un modelo conceptual simple pero adecuado para el mensaje.

Las modificaciones del historial del paciente se consideran indicaciones de un cambio en el estatus
del paciente, este estatus se evaluara en el sistema de atencién integrada.

Paso 3: Identifique las necesidades de informacion de otros usuarios del sistema

La tercera fase consiste en afiadir a este analisis las necesidades de informacién de otros usuarios
potenciales que pudieran tener necesidad de conectarse al sistema de atencién integrada. En este
grupo se incluyen aquellos que no participan directamente en el proceso de atencién pero que nece-
sitan informacién por motivos de gestidn o financiacion. Identifique estos tipos de usuarios, evalle
sus necesidades, decida hasta qué punto estas necesidades deben ser recogidas en la historia del
paciente, y llegue a un acuerdo sobre su utilizacién.

Paso 4: Compruebe los resultados

Compruebe el modelo resultante de los requisitos de informacién una vez mas, con todo el personal
del sistema de atencién integrada. La informacién resultante proporcionara especificaciones para su
sistema de informacién asistencial.

Los principios de la evaluacién de los requisitos del sistema de informacién son generalmente sim-
ples. Sin embargo, en un sistema de atencién integrado complejo, puede resultar problematico eva-
luar los procesos comerciales (de negocio) de la red y, por lo tanto, serd dificil identificar una detalla-
da informacién de los requisitos conectados al proceso. En estos casos, lo inteligente es recurrir a
expertos y métodos probados, como el DEMO “Dynamic Essential Modellling of Organisations”,
DEMO es un procedimiento que permite a los gestores ver la organizacién como un sistema de acto-
res que se comunican y que crean informacién (véase paginas web de DEMO). A partir de aqui, los
gestores pueden especificar la infraestructura de gestidn de la informacién mas conveniente.

Lista de control: Otros puntos que considerar en la fase de desarrollo

v/ Decida si necesita una solucion especialmente disefiada para usted. Tanto si
usted va a comprar un sistema existente en el mercado o a disefiar un nuevo siste-
ma o a usar uno ya existente, debe de seguir los 4 pasos arriba indicados.
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v’ Tenga en cuenta las implicaciones éticas y legales que se derivan del hecho de alma-
cenar informacién personal.También hay que tener en cuenta la informacién personal.
Cada pais tiene sus propios mecanismos para proteger a los individuos de la difusién
fraudulenta de informacidn personal, y especialmente informacién médica, por ejem-
plo en el Reino Unido existe Ley de Proteccién de Datos (Data Protection Act).

v Esté al tanto de la practica actual de su gestion de la informacion. La practica de
la gestién de la informacidn presente y futura y los procesos de los participantes en
el sistema de atencién integrada puede ser incompatible con un sistema de infor-
macidn nuevo si no se investiga y se analiza minuciosamente.

v Investigue. Utilice la informacién existente, por ejemplo, informes, estudios y expe-
riencias de otras organizaciones sanitarias, de registros informaticos y electrénicos
en el ambito médico. Compruebe si existe un programa de desarrollo y promocién
nacional, como por ejemplo el de ERPID (véase més arriba).

v Considere la posibilidad de incluir aspectos financieros y administrativos de la aten-
cion. Esto puede resultar de gran utilidad a los ejecutivos financieros y ejecutivos jefe
porque podran aumentar las posibilidades de compromiso necesario entre ellos. Los
coordinadores son los encargados de especificar los requisitos del usuario, pero pro-
bablemente dejaran los aspectos técnicos a los gestores informaticos y a los expertos
en tecnologias de la informacién y comunicacion, que son los que tienen los conoci-
mientos para trasladar las necesidades del usuario a un sistema de informacién asis-
tencial 0 a un sistema TIC. Un gestor tendra que realizar un analisis de inversion y cal-
cular o estimar el coste de la implementacién de un sistema de gestién de la informa-
cién. Un analisis de coste-beneficio o un anélisis de rendimiento de la inversién puede
reforzar el compromiso de la organizacién para implementar el nuevo sistema.

Implementacion

Incluso si la fase de desarrollo ha sido efectiva, la implementacién puede fracasar si no existe cone-
xién entre la fase de desarrollo y la de implementacidn, en concreto en cuanto a las personas impli-
cadas. Puede que no sea posible que todos los implicados en la implementacién del modelo de flujo
de informacidn estén presentes en la etapa de creacién. No obstante, es imprescindible que todos
estén informados, motivados y formados desde el principio.

Se deberia hacer una prueba ensayo antes de que el sistema se implemente definitivamente, hacien-

do demostraciones de cémo debe funcionar el sistema. La demostracion deberfa secuenciarse de la
forma mas sencilla posible, ya que cualquier fallo tendra un impacto negativo en la confianza de la
gente hacia el sistema. El nuevo sistema deberia secuenciarse en un solo departamento de principio
a fin. Cada departamento tiene su propio equipo de implementacidn, y esto crea un sentimiento de
pertenencia que favorece el compromiso de toda la plantilla.

En esta fase, algunos de los participantes pueden empezar a sentir que el hecho de usar el nuevo

sistema de informacién les va a traer nuevas responsabilidades. Para un hospital trabajar con un sis-

tema de informacidn asistencial puede ser rutinario, pero para un médico de familia auténomo o
para una enfermera que trabaje sola, el nuevo sistema puede presentarse como una carga extra. A
largo plazo el sistema de gestién de la informacién deber facilitar el trabajo a todos los implicados,
pero hay que considerar un periodo de adaptacién para poder comprobar sus beneficios.

Consolidacion

En esta fase, el sistema de informacidn asistencial ya esta desarrollado y dispone de un conjunto de
procedimientos rutinarios capaces de superar influencias negativas tales como la falta de coopera-
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cién, y abiertos a mejoras futuras y ampliaciones. Esto se realiza por medio de una evaluacién conti-
nua y mejora de la calidad sistematica. Para ello son necesarios criterios de evaluacién explicitos,

tales como:

Funcionamiento técnico
Asistencia

Uso y conformidad
Rentabilidad

Dedicacién, competitividad y disciplina del personal

Personal

éQuién debe participar?

Hacer una distincién entre las distintas categorias dentro de la plantilla puede favorecer una actitud mas
positiva hacia sistemas de informacién asistencial y, por consiguiente, hacia sus competencias y roles.

Entre estas categorias podemos incluir:

Grupo encargado del proyecto. Este personal estd encargado de desarrollar, implementar y eva-
luar el sistema de informacién asistencial. Su entusiasmo puede favorecer una implementacién
mas fluida, por lo tanto también pueden ser ellos los que controlen esa resistencia al cambio y res-
palden la necesidad de ponerse al dia.

Personal que se relaciona directamente con los pacientes. Aquiincluimos a médicos, enfermeras,
especialistas, expertos evaluadores, psicélogos, trabajadores sociales. Todos ellos utilizaran el sis-
tema de informacién. Deben aceptar el sistema, motivarse y capacitarse a través de la formacion.

Coordinadores con poder de decisién y altos cargos. Estos puede que no utilicen el sistema de
informacién asistencial, pero deben tener unaidea clara de cémo funciona, sus beneficios y cual-
quier asunto relacionado. Deben estar muy comprometidos y mostrar capacidad de liderazgo.

Coordinadores de atencidn. En este grupo se incluye a cualquiera de las personas con tareas de
coordinacién, un ejemplo concreto seria el gestor de caso. El sistema de informacién debe permitir
y facilitar al coordinador hacer su trabajo de forma eficiente y eficaz.

Gestor de la informacion asistencial. Es necesario que haya un gestor de informacién asistencial,
que sea en (ltima estancia el responsable de un buen flujo de informacién. Entre estas responsa-
bilidades se incluyen:

- funcionamiento general del sistema

- Instalacién y mantenimiento del acceso de usuario

- actualizacidn de la informacién

- asegurar y hacer copias de seguridad de los datos

- proporcionar documentacion y formacién

- organizacién de un escritorio de ayuda (informacién de ayuda)

- evaluacion del sistema

Personal administrativo. Aqui se incluye cualquier empleado que se encargue de la planificacién,
distribucién y facturacién. Tendréan acceso a cierta informacién del sistema si se ha acordado que
asi sea.

Integracién de Servicios para Personas Mayores



e Personal que no utiliza el sistema. Debe ser una prioridad apoyar a colegas que utilizan el siste-
ma de gestién de informacién.

Competencias y titulaciones

Tenga o no tenga una experiencia amplia en gestién de informacién o en salud, el coordinador, lo
gue si que debe tener es la capacidad de organizar las distintas disciplinas implicadas. Las responsa-
bilidades y tareas deben estar claras para todo el personal. Esto es especialmente necesario para
aquel personal responsable de almacenar datos en el sistema, y para aquellos empleados que tienen
permiso para acceder a ciertos datos en el sistema.

Para el resto del personal, la primera competencia necesaria es que entiendan lo que significa traba-
jar en un sistema de atencién integrada y que conozcan las interdependencias que esto supone.
Toda persona implicada debe optimizar el intercambio de informacién y lo ideal seria a través de
apoyo y formacién.

Apoyo

El director debe animar a la plantilla para que utilice el sistema de informacién asistencial, proporcio-

nandoles:
e hardware suficiente y un sistema que funcione éptimamente.
e formacidn y preparacién sobre al sistema de informacién asistencial.

e un sistema de ayuda telefénica para emergencias y de correo electrénico para gestiones menos
urgentes. Igualmente debe proporcionar documentacién o un manual de instrucciones.

® una herramienta de ayuda con acceso directo en la pantalla.

e reuniones de evaluacién, feedback de resultados y asignarles un papel en el proceso de evaluacién.

Formacion

La formacién de toda la plantilla, incluido el gestor de casos, es obligatoria si se quiere que el perso-
nal se motive y adquiera las destrezas de flujo de informacién dentro de un sistema de atencién inte-
grada. El personal acostumbrado a utilizar aplicaciones informaticas estandar no necesariamente
tiene que ser experto en sistemas adaptado al cliente. El gestor de casos debe ser alguien preparado
para utilizar el sistema. La formacién debe incluir todos (o algunos) de los puntos siguientes:

e conocimiento general de las TIC

e conocimiento de sistemas informaticos asistenciales especificos: introduccién de datos, recupera-
cién de datos, utilizacion del sistema para tareas especificas y gestion del sistema

e funcién del sistema de informacién asistencial dentro del sistema de atencién integrada
e funcionesy derechos de los pacientes

e aspectos éticos y legales

Supervision y evaluacion

El evaluacién tiene un doble significado dentro del contexto de sistemas de informacién asistenciales.
En primer lugar, un sistema de informacidn asistencial es una herramienta muy (til para supervisar y
evaluar el sistema de atencién integrada porque ofrece la posibilidad de analizar los datos afiadidos
en: procesos, salidas, resultados y financiacién. En segundo lugar, el sistema de informacién asistencial
también tiene que auto-evaluarse a si mismo, en el contexto del sistema de atencién integrada.
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El primer paso es decidir con qué métodos y con que frecuencia se va a realizar la evaluacién. No
existen respuestas definitivas, ya que depende del sistema de atencién. En términos generales se
deberfan valorar aspectos del sistema de informacidn relacionados con los clientes, los profesionales
y las organizaciones participantes. Los criterios de evaluacidn pueden basarse en los objetivos y el
sistema de informacién asistencial especifico, no obstante los siguientes aspectos también deberian
incluirse en la evaluacién:

® procesos

e salidas

resultados

e financiacidn

Procesos

En cuanto a procesos, se pueden incluir en la evaluacién los siguientes factores:
e detalles técnicos del sistema de informacién asistencial (sélo profesionales expertos)

e calidad de los datos tal como la perciben los usuarios, en cuanto a la totalidad, disponibilidad y
precisién

e utilizacién que hace el personal y su experiencia y conducta hacia el sistema

Salidas

Se puede medir hasta qué punto el personal utiliza (o no utiliza) el sistema de informacién observan-
do los cambios en el ndmero de usuarios, de pacientes cuyos datos estan en el sistema, y del ndme-
ro de expedientes. Se puede determinar que el beneficio que los profesionales ganan del sistema es
mayor que la inversién expuesta, y por lo tanto se continuara utilizando.

Resultados

Para evaluar los resultados, observe los objetivos que se disefiaron en principio. Compruebe si estos
se han cumplido y busque evidencias que demuestren que el sistema realmente sirve de soporte al
proceso del sistema de atencién integrada.

Incluya también a los pacientes y al personal en la evaluacién. Compruebe que el personal que utiliza
el sistema esté satisfecho. Aungue ellos mismos puede que no tengan unos objetivos concretos que
conseguir con respecto al sistema de gestién de la informacidn, puede que ya hayan observado (y
deberfan haber observado) los cambios producidos en la forma en que la atencién esta organizada.

Financiacion
El sistema de informacién asistencial puede ser caro, pero si contribuye a reducir el coste de la aten-
cién entonces en (ltima instancia sera rentable. Esto debe tenerse en cuenta en la evaluacién. Por

Gltimo, la evaluacién también deberia verificar si la inversién en el sistema merece la pena, en cuan-
to a tareas administrativas y financieras para las que se usa.

Obstaculos

Los obstaculos que nos podemos encontrar a la hora de organizar un sistema de informacién asis-
tencial aparecen fundamentalmente en la fase de implementacién del sistema, y son menos comu-
nes en la fase de desarrollo o consolidacién. Es muy probable que cualquier nuevo sistema de aten-
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cién integrada se enfrente a la oposicidn y resistencia de organizaciones auténomas, pero la imple-
mentacién de un sistema de informacién asistencial presenta problemas especificos. Cada una de las
organizaciones que coopera en un sistema de atencién integrado dado dispondra de sus propios sis-
temas de informacién, utilizara su propia documentacién, como por ejemplo formularios, impresos, y
seguira sus propios procedimientos. Puede ofrecer resistencia ante todos estos cambios y a la imple-
mentacién de un nuevo sistema de informacién asistencial.

Si las organizaciones participantes estan realmente implicadas en el sistema de atencién integrada,
los problemas técnicos mas comunes relacionados con el intercambio de informacién se podran pre-
venir y solucionar a través de un buen sistema de consulta. Los problemas practicos se pueden solu-
cionar in situ mientras que los problemas técnicos se deben dejar en manos de expertos. No obstan-
te, es importante no subestimar este aspecto. Si la cooperacién supone solamente una parte margi-
nal del total de sus actividades —estas organizaciones— como seria el caso de un hospital que coope-
ra en un sistema de atencién integrada para pacientes con derrame cerebral, pueden ser reacias a
asumir las normas redactadas por otros que, aparentemente, son participantes minoritarios. Es
importante averiguar quién va a adaptarse a quién, y con que limites.

Entre los posibles obstaculos que pueden impedir la implementacién de un nuevos sistema de infor-
macién podemos destacar:

e no informar, motivar o formar a las personas que tienen que implementar el nuevo sistema

® no reconocer la necesidad de un sistema de informacién formal y bien estructurado (esto se puede
remediar demostrando que siempre existe intercambio informal de informacién)

¢ laimplementacidn de nuevas TIC que no son faciles de usar o adecuadas, y que el personal recha-
za (esto se solucionara implicando al personal en la adquisicién de estos productos)

¢ leyes sobre privacidad que prohiban a las organizaciones de atencién social utilizar los datos exis-
tentes en la atencidn sanitaria, 0 que exija su consentimiento para cada una de las consultas o la
utilizacién de expedientes electrénicos

Un dltimo obstaculo lo presentan algunos profesionales sanitarios que por la razén que sea suelen
estar en contra de las TIC y del “intercambio de informacién”. Entre sus objeciones cabe mencionar
frases como las siguientes: “No tengo permiso para facilitar informacién de mi paciente a otras per-
sonas” o “Las TIC son incompatibles con la interacciéon humana, ya que esta interaccién es la esencia
de la atencién”. Esto se puede remediar demostrando que ellos mismos también necesitan informa-
cién de otros colegas y de profesionales de otras disciplinas, y reforzando el hecho de que una aten-
ciébn compartida exige compartir la informacién.

Apoyos

Para incrementar las posibilidades de un buen funcionamiento, el sistema de informacién asistencial
debe ser una prioridad. Una condicién previa absoluta es la cooperacidn, o la firma y establecimiento
de buenas intenciones para cooperar, por parte de cualquiera de los socios potenciales del sistema
de atencidn integrada.

El sistema de informacién asistencial depende de un sistema de atencién integrada y, de hecho, es
parte de él. Por lo tanto cualquiera de los factores que contribuyen al establecimiento del sistema de
atencién integrada también contribuira al sistema de informacién asistencial. No obstante, podemos
encontrar otros apoyos fuera del sistema de atencidn integrado. El desarrollo en informacién y auto-
matizacién en el ambito sanitario puede servir de guia para el desarrollo de sistemas de informacién
en atencién integrada.
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Entre estos apoyos adicionales podemos sefalar:

e una cultura de intercambio de informacién y experiencias en TIC en el &mbito sanitario

una estrategia sobre informacién sanitaria a nivel nacional
compromiso y apoyo por parte de los altos cargos (esto es imprescindible)
exigir un buen funcionamiento, que sélo puede proporcionarlo la utilizacién de las TIC

confianza en la buena funcionalidad de los sistemas de informacién asistenciales

Puntos clave

¢ La atencion integrada implica la cooperacion entre los profesionales y coordinacion

de la atencién. Ambos necesitan una comunicacion intensa e intercambiar y compar-
tir informacion.

Los tipos de informacién almacenada y comunicada incluyen informacién documen-
tada sobre el paciente o cliente e informacidn sobre la asistencia social y sanitaria
relacionada con el paciente o cliente. Esta informacion sirve de apoyo al proceso
asistencial y los directores la utilizan a efectos administrativos, por ejemplo, para la
facturacion y logistica del paciente.

Las caracteristicas principales de un sistema de informacion son la posibilidad de
almacenamiento de la informacion y el apoyo de la comunicacion. La informacion
sobre cada paciente se almacena en el historial del paciente. Las formas en que los
distintos trabajadores de la atenci6n sanitaria y social que interaccionan con el apa-
ciente modifican, distribuyen y utilizan esta informaci6n se conocen como “flujos de
informacion”.

Un sistema de informacién basado en las tecnologias de informacion y comunicacion
(TIC) es mas fiable, preciso, de mas facil acceso y gestion, modificable y mas facil de
proteger que un sistema basado en soporte papel. Las TIC ofrecen nuevas posibilida-
des que son particularmente (tiles en el &mbito de la atencién integrada.

Implementar un sistema de informaci6n exige la creacion de un registro gréfico de
todos los tipos de mensajes que puedan circular entre profesionales en un sistema de
atenci6n integrada. Los profesionales, gerentes y expertos informaticos en salud y
asistencia social, desempefian un papel primordial en el proceso de implementacion.

Los pacientes y sus cuidadores también tienen una funcién concreta: deben involucrar-
se en latoma de decisiones sobre los principios de privacidad y proteccion de datos,
acceso a la informacion y formas de comprobar y cambiar sus propios historiales.

Los obstaculos a la implementacion de un sistema de informacién en atenci6n inte-
grada pueden aparecer tanto en el nivel de organizacién como en el nivel individual
de los profesionales. Pueden aparecer tanto para las organizaciones como para los
profesionales a modo individual. Los directores deben negociar el compromiso de
sus organizaciones con el sistema de atenci6n integrada. El nivel de dedicaci6n de
los profesionales y otros usuarios puede verse potenciado si se facilita la formacion,
servicios de apoyo y un equipo de facil manejo.

No sirve de nada tener un sistema de atencion integrada excelente si se tiene un sis-
tema de informacion asistencial defectuoso, del mismo modo que uno no puede
reparar un sistema de atencion integrada deficiente con un sistema de informacién
asistencial excelente.

Integracién de Servicios para Personas Mayores



Bibliografia:

De Groen, BLM. (2001). Disease Management: The American Dream? An explorative study on dise-
asemanagement programs for frail elders in the Northeast of the US/Disease management: toe-
komst voor deNederlandse ouderenzorg? (en inglés y aleman) Soesterberg: Stichting
Zorgverlening HetZonnehuis.

Doupi, P. van der Lei ) (2003). ‘Design considerations for a personalised patient educationsystem’.
Studies in Health Technology Information, vol 95, pp 762-67.

Frijters, D. Achterberg, W. Hirdes, JP. Fries, BE. Morris, JN. Steel, K. (2001). ‘Geintegreerd gezondheid-
sinformatiesysteem op basis van resident assessment instrumenten’ (Integrated health informa-
tion system based on resident assessment instruments). (en holandés con un resumen en inglés).
Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie (Netherlands Journal of Gerontology and Geriatrics), vol
32: 1, pp 8-16.

Hanninen, E. (2003). The Development of Integrated Service Chains in Social Welfare and Health
Care in Finland. Helsinki: STAKES. Also available at: www.stakes.fi/english.

Janse, AFC. Hutten, JBF. Spreeuwenberg, P. (2002). Patiénten oordelen over ziekenhuizen Il —
Ervaringenen meningen van patiénten in 37 Nederlandse ziekenhuizen (Hospitals evaluated by
patients —-Experiences and evaluations of patients in 37 hospitals in the Netherlands). Utrecht: NIVEL.

NHS Information Authority (2003). Electronic Record Development and Implementation Programme
(ERDIP) Update March 2003. Birmingham: NHS Information Authority. Also available at:
www.nhsia.nhs.uk/erdip.

Ueckert, F. Goerz, M. Ataian, M. Tessmann, S. Prokosch, HU. (2003). ‘Empowerment of patients and
communication with health care professionals through an electronic health record’. international
Journal of Medical Informatics, vol. 70: 2 -3, pp. 99-108.

Paginas web
www.demo.nl — pagina web dedicada al DEMO.
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www.interrai.org — pagina de RAl, una red internacional para investigadores que trabajan en aten-
cién sanitaria para mayores y discapacitados.
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Capitulo 13
Gestion de calidad

MARJA VAARAMA

La atencidn integrada se define como la colaboracién entre servicios mdltiples dirigidos a un cliente
con necesidades mdltiples. Muchos de los problemas relacionados con la calidad se producen como
consecuencia de fallos de comunicacién y coordinacién entre los servicios. En otros casos, las mejo-
ras en un eslabén de la cadena se pueden ver neutralizadas por un fallo en algln otro eslabén. Si la
coordinacidn y colaboracién entre profesionales y organizaciones pertinentes tiene lugar Gnicamente
en iniciativas ad hoc (improvisadas), existen varios factores potenciales que pueden impedir la con-
secucién de una atencién rentable y de alta calidad. Si, por el contrario, las distintas partes implica-
das trabajan en red o en equipo, compartiendo unos objetivos y protocolos comunes, en este caso la
integracién estard mejor estructurada y habrd mas oportunidades de alcanzar los objetivos de cali-
dad (véase el Capitulo 2).

Segn la Comisidn Saskatchewan sobre Medicare (2001), “Las organizaciones de asistencia sanitaria
que hacen hincapié sistematicamente en la calidad son los mejores lugares de trabajo. Estas organi-
zaciones respetan y maximizan las contribuciones de todo el personal, reducen el volumen de traba-
jo innecesario e ineficaz, reducen los indices de error y obtienen mejores resultados y una mayor
satisfaccién laboral”. No existe razén alguna para pensar que esto no se pueda aplicar también a los
servicios de asistencia social.

Hasta la fecha, existe poca experiencia o publicaciones sobre la gestién de calidad en la atencién inte-
grada en Europa pero, si tenemos en cuenta la naturaleza de la atencién integrada, vemos que ésta
también debe basarse en la colaboracién y en el intercambio de informacién. Trabajar en un sistema de
atencién integrada complica, sin lugar a dudas, la gestién de la calidad, pero existen modelos disponi-
bles y se puede aprender de la investigacion y la practica de enfoques genéricos de gestidn de calidad.
Existe abundante experiencia practica que demuestra que la gestion sistematica de la calidad ha hecho
que la motivacién de las personas sea mayor en relacién con la calidad y la toma de conciencia de los
costes, lo cual ha supuesto una mejora del rendimiento. La experiencia ha demostrado, asi mismo, que
las mejoras en calidad se pueden obtener mediante pequefios cambios en las actitudes y rutinas dia-
rias (Olson, 2003). La investigacién nos demuestra que el 85% de la calidad de la asistencia sanitaria
viene determinada por el rendimiento del sistema. En otras palabras, la calidad es consecuencia del tra-
bajo en equipo mas que de una Gnica profesion (véase “Medical College of Georgia, pag. web).

En este capitulo explicaremos estos modelos, enfoques y ensefianzas. El mensaje clave es que la
gestidn de calidad en atencién integrada es un proceso de aprendizaje continuo para todos los que
en ella participan. Los ejemplos que proponemos no parten directamente de un modelo especifico o
de una terminologfa determinada y, debido a esta falta de modelos sobre gestién de calidad en aten-
cién integrada, generalmente se utilizan métodos genéricos de gestion de calidad. Esto ilustra la pri-
mera leccién sobre como introducir un sistema de gestién de calidad en atencién integrada: es nece-
sario reconocer que existen varios métodos y terminologia y que esta diversidad sélo puede superar-
se mediante un debate conjunto en el que se respeten distintas culturas profesionales y dandoles el
mismo grado de importancia.
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Definiciones

Gestion de calidad

El objetivo de la gestidn de calidad es apoyar la provisién de los mejores resultados de calidad posi-
bles y un uso eficaz de los recursos. Se espera que proporcione:

mejor calidad de vida para el cliente y su familia, a través de servicios mejor coordinados con cali-
dad profesional éptima y continuidad de la atencién

un uso mas eficiente de los recursos
aumentar la transparencia y responsabilidad
prevencidn de riesgos y evitar malas practicas

unir a diferentes profesionales

Calidad de la atencion

Los términos clave relacionados con la calidad de atencidn son: inputs/ estructuras, procesos y
resultados (Donabedian, 1980). La red CARMEN (Vaarama y Pieper editores 2004) ha definido los
siguientes elementos para la calidad de atencién integrada dirigida a personas mayores:

entradas (inputs)/estructuras: una plantilla multidisciplinar bien formada. Una plantilla motivada
que favorezca una mejora constante de la calidad, unas normas validadas y basadas en pruebas.

procesos: responsabilidad ante las necesidades y preferencias del cliente, apoyo a la autonomia y
la independencia, dignidad, el cliente es el centro cuando se planifican los servicios, participacién
del cliente, capacitacién.

resultados: eficacia en la atencién, continuidad de la atencidn, satisfaccién del cliente, apoyo a la
calidad de vida del cliente.

Tareas y terminologia clave

¢ Indicador de resultados — presentacién cuantificada de cualquier cambio en la
salud o bienestar del cliente, a partir de la atencién recibida.

e (riterios de calidad y normas de calidad — criterios para la evaluacién. También se uti-
lizan informes complementarios, para medir el grado de cumplimiento de los criterios.

¢ Evaluacion de la calidad - entradas de comparacién, estructura, procesos y resul-
tados del | servicio recogidos en un informe escrito, o cualquier otro punto de com-
paracién (benchmark).

* Mejora de la calidad — mejorar las actuaciones.
¢ |ndicadores de calidad - instrumentos de medida que indican la calidad del servicio.

e Gesti6n de calidad — para establecer los objetivos de la atencién, la organizacién
de los procesos para cumplir los objetivos y evaluar resultados.

¢ Sistemas de gestion de calidad — éstos normalmente incluyen un ndmero de crite-
rios de calidad y objetivos de calidad y estandares operativos bien definidos, asi
como también indicadores para medir la calidad.

* Medicion de la calidad - recogida de datos para darle una representacién numéri-
ca a la calidad de atencién que el cliente recibe.

Fuentes: Evers et al. (1997), @vretveit (2001), Vaarama y Pieper (2004b)
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Objetivos y resultados esperados

Dentro de la atencién integrada, la calidad de un servicio mdltiple se puede evaluar simplemente
observando una cadena de actuaciones de diferentes organizaciones y profesionales que cooperan o
transfieren responsabilidades entre si; un ejemplo seria la relacién entre el hospital y el domicilio.
Por lo tanto las medidas, procesos y protocolos deben estar consensuados por todos los participan-
tes en la red asistencial.

El punto de partida es clarificar los objetivos para definir las medidas adecuadas. Para poder decir
qué tipo de resultados deberfan evaluarse, uno debe plantearse las siguientes preguntas:

e ;qué intentamos conseguir?
e ;qué es lo que quiere decir exactamente “mejor atencién”?
e (qué se entiende por “capacitacion” y “dignidad” dentro del proceso asistencial?

e ;qué quiere decir “normalizacién profesional” en la practica?

Esta actuacién deberfa organizarse como un proceso interactivo e iterativo que aglutine a todos los
participantes en la cadena de atencién. Las estructuras multiagenciales y los protocolos tienen que
ser coherentes con los objetivos. La colaboracién deberia también involucrar a los clientes y sus cui-
dadores, y deberia capacitarlos por medio de una participacién significativa. De esta manera, el proce-
so de gestidn de calidad se convierte en un proceso de aprendizaje dindmico en el cual la calidad asis-
tencial mejora poco a poco. Fomentar la cooperacién por la calidad entre diferentes profesionales, uni-
dades y organizaciones que atienden al mismo cliente es el primer paso para la implementacién de
cualquier plan de calidad en un sistema integrado. La figura 11 ilustra este proceso de adaptacién.

Figura 11: Ciclo de la gestion de calidad

Declaracién
de la misién
Perfeccione objetivos Establezca objetivos
procesos y criterios de calidad
Informe de Haga operativos los
los resultados estandares de calidad
Evalie los resultados y Implemente:

- un proceso asistencial
- documentacién del proceso

g rd

Supervise los objetivos:
- recopilar datos

- medir la calidad

- analizar la informacion

compérelos con los criterios de calidad
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Los tres niveles de la gestion de calidad

La gestidn de calidad se puede dividir en tres niveles:
¢ niveldelcliente

¢ nivel de organizacién, red o cadena asistencial

e nivel del sistema

Pasemos a explicar cada uno de estos niveles:

Nivel del cliente

En este nivel, se establecen los objetivos de la atencidn de un cliente individual, las intervenciones
se personalizan para cubrir las necesidades y circunstancias del individuo, se documentan en los pla-
nes asistenciales, y se registran los procesos y la provision de servicios. Las preguntas sobre gestién
de calidad en este nivel podrian ser las siguientes:

e :cémo se ajusta el plan de atencidn a las necesidades y preferencias del cliente?
e (laatencién ofrecida cumple los estandares profesionales?

e ‘en lainteraccién con el cliente se tienen en cuenta los objetivos de dignidad, capacitaciény la
participacion del cuidador?

Las necesidades del cliente no son estéaticas, sino que cambian a lo largo del tiempo. Por lo tanto
una supervisién regular y una evaluacién son necesarias para realizar las adaptaciones necesarias
en su momento (Véase también los capitulos 4y 6).

Nivel de organizacion, de red asistencial o de cadena de atencion

En este nivel, las cuestiones sobre gestion de calidad se refieren a aspectos tales como la coordinacién
de la provisién de mdiltiples servicios a un cliente, la colaboracién de los profesionales, también implica
garantizar la unidad dentro de los objetivos y metas de los profesionales de primera linea, y el grado de
cumplimiento de los estandares profesionales. Dos asuntos de especial importancia para poder llevar a
cabo la supervisién a este nivel son: la dimensién simultanea (contenidos de atencién y logistica) y la
dimensidn secuencial (atencién que se centra en las necesidades de los clientes). Véase Capitulo 1

Nivel social o de sistema

En este nivel las cuestiones relacionadas con la gestién de calidad tratan de aspectos tales como el acce-
so a la atencidn, sostenibilidad econémica del sistema de atencién y equidad de la distribucidn. En otras
palabras, quién pierde y quien gana, hasta qué punto ha sido equitativa la distribucién de las necesida-
des del cliente / grupo de clientes, qué grado de importancia tienen estas necesidades, y qué necesida-
des no satisfechas se pueden identificar. Se espera que la gestién de calidad en el nivel de sistema
aumente la responsabilidad y proporcione informacién para tomar decisiones a partir de la evidencia.

Modelos y enfoques

Existen varios modelos y métodos, de entre todos ellos la mejor opcidn para atencién integrada es un
modelo de gestién de calidad total. Si tenemos en cuenta la evaluacion de la calidad de la atencién, exis-
ten una serie de medidores en el mercado, pero ninguno de ellos esta adaptado para atencién integrada.
Uno de los aspectos que mas se demanda es la medicidn de la rentabilidad de la atencién integrada.

TQM (Total Quality Management)

TQM (Total Quality Management) es actualmente la estrategia de gestién de calidad mas comdn y
todos los modelos y enfoques existentes son, en mayor o menor medida, aplicaciones de esta estra-
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tegia. TQM es mas una filosofia de gestién fundamental para los objetivos de la organizacién, que

una actividad tangencial. El objetivo es realizar un plan general para la organizacién con unos objeti-

vos concretos de calidad. Esto exige un trabajo bien hecho y que todo el personal se comprometay
se apasione con la calidad desde todos los ambitos, desde los directivos hasta la primera linea.

TQM pretende traspasar fronteras departamentales y disciplinares. La primera vez que se utiliza
exige gran inversién de tiempo en formacién e implica un proceso continuado de mejora de calidad.
No es, por tanto, simplemente el establecimiento de estandares Gnicos. TQM da mucha mas impor-
tancia a la prevencién de errores y defectos antes de que ocurran que a la correccién posterior
(adaptacion de Pollit, 1997. Véase también Piepet, 2004, y la pag. Web.

Premios a la calidad

Los planes de reconocimiento de la calidad no son sistemas de calidad en si, pero ofrecen una base
sobre la cual se puede iniciar un plan. Cada vez es mas frecuente su utilizacién para realizar siste-
mas de gestién de calidad en organizaciones asistenciales. Un ejemplo es la European Quality
Award. También existen muchos premios en el nivel nacional (véase @vretveit 2001)

Mejora continua de la calidad

Mejora continua de la calidad (CQl) (Continuous Quality Improvement) es una de las aplicaciones
mas utilizadas de TQM. En vez de crear una cultura de culpa si las cosas no van mal, la atencién se
centra en el equipo como motor de mejora. Este enfoque recompensa al grupo cuando las cosas van

bien. Uno de los modelos de CQI que goza de mas popularidad es ciclo Deming (planificar-hacer-veri-

ficar-actuar). En el ambito sanitario, se denomina modelo FOCUS-PDCA*. El modelo establece nueve

pasos para diagnosticar problemas de calidad y se centra en la mejora de la calidad en el trabajo dia-

rio. La figura 12 no muestra este modelo
* Acrénimo inglés Plan-Do-Check-Act (PDCA)/ (Planificar / Hacer / Verificar / Actuar)

Figura 12: Modelo FOCUS PDCA

Busque un proceso a mejorar
Organice un equipo que conozca el proceso a mejorar
Clarifique el conocimiento actual del proceso
Estudie las fuentes de variacion
Seleccione la mejora
Planifique la mejoray la recoleccién de datos continuada: cronologia
de recursos, actividades, formacion y fechas meta, plan de recogida
de datos, herramientas para medir los resultados, umbrales que
determine cuando se han cumplido las metas
Realice la mejora, la recogida de datos y el andlisis de los datos
Compruebe y estudie los resultados, evaliie las causas de la variacion
Esté dispuesto a empezar de nuevo, contindie con la mejora. Observe
las lecciones aprendidas, establezca los pasos siguientes. Si la
L intervencion tiene éxito, trabaje para que ésta sea parte del

procedimiento operativo. Si no sale bien, analice las causas del
fracaso, disefie nuevas soluciones y repita el ciclo PDCA

Fuente: American Hospital Corporation (1989)
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Planes de inspeccion estatal

Las agencias nacionales o regionales inspeccionan o acreditan a las organizaciones asistenciales
para ver si cumplen los estandares. Pondremos como ejemplo la Comisién para la Mejora de Salud
(Commission of Health Improvement) del Reino Unido, que ha venido realizando auditorias a los ser-
vicios cada cuatro afios o cuando se sospecha que existe un problema de calidad serio. Hoy en dia,
las iniciativas estatales ya han abandonado el control, y lo que hacen es promocionar sistemas de
calidad, como es el caso de Finlandia y Holanda que presentamos al final de este capitulo.

Acreditacion

Las agencias de acreditacién del gobierno o no-gubernamentales conceden un ”crédito” a un servi-
cio para indicar que ha cumplido los estandares establecidos. El plan mas conocido en atencién sani-
taria es la Comisién conjunta para la Homologacién de Organizaciones de Atencién Sanitaria en
Estados Unidos (véanse paginas web) (US joint Commission for the Accreditation of Healthcare
Organisations).

ISO 9000

ISO 9000 es un conjunto de normas de calidad internacional genéricas. El plan certifica si una orga-
nizacién cumple las normas del sistema de gestién de calidad. Seg(n el enfoque de ISO 9000 una
organizacién busca un registro para unos procesos o sistemas. Se paga una cuota y, tras una fase de
preparacion, el proceso o sistema elegido es evaluado por una tercera parte asesora. Si el asesor
decide que el proceso cumple el requisito de la norma, la organizacién puede mostrar su acredita-
cién (sello) en sus productos o en publicaciones. EL ISO 9000 ha sido utilizado sobre todo en labora-
torios y servicios de apoyo no-clinicos.

Revision paritaria

La revision paritaria trata de ver si los proveedores cumplen las normas clinicas u otras normas de
atencién. Aqui, el trabajo de un profesional en el nivel individual o un grupo de profesionales es ase-
sorado por otro grupo de profesionales. La revisién puede consistir en una evaluacién sistematica
con estandares definidos o una revision colegiada mas informal por medio de visitas donde la eva-
luacidn se ofrece como una forma de apoyo a la mejora. La revisién colegiada puede ser interna o
externa, puede ser voluntaria u obligatoria, y la frecuencia de las revisiones puede variar considera-
blemente. Puede haber o no sanciones, y los resultados de la revisién pueden ser confidenciales o
estar a disposicidn del pdblico. Por ejemplo, la Auditoria Médica de Servicios de Salud Nacional en el
Reino Unido es una forma de revisién colegiada interna, mientras que La Revisién Colegiada del
Programa Medicare (US Medicare Program Peer Review) de Estados Unidos es externa.

Benchmarking

La idea bésica del benchmarking es bastante simple. En primer lugar, una organizacién identifica uno o
varios de sus procesos donde quiere hacer mejoras de calidad. Posteriormente busca una o mas orga-
nizaciones que hayan alcanzado altos niveles de excelencia en ese mismo proceso, y disefia e imple-
menta un plan para aumentar su propio rendimiento hasta o por encima del nivel del benchmark.

Ejemplo practico: Benchmarking

El gobierno holandés utiliza el benchmarking para estimular la calidad y eficiencia de la aten-
cién. Ha desarrollado indicadores de rendimiento para los proveedores de atencién domiciliaria.
Para realizarlos se ha consultado a los interesados, los proveedores. Las variables que se han
medido son: eficiencia en cuanto a costos y resultados, calidad de la atencién evaluada por los
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clientes y el personal, e igualmente se midieron las valoraciones positivas y negativas de las
partes interesadas. Se elaboré un sistema de anotacién combinado para identificar las “organi-
zaciones con mejores practicas”. Esto permitid a las organizaciones comparar su rendimiento
particular con el rendimiento general, y también con el rendimiento de otras organizaciones que
ofrecen atencidn similar.

El analisis de las variables permite que se haga un rastreo de los indicadores, como factores que
proporcionan un valor especifico de esa variable. El benchmarking también se ha aplicado a
residencias geriatricas tras realizar las adaptaciones y mejoras pertinentes. Una de estas mejo-
ras ha consistido en concentrar los indicadores entorno a variables siguiendo el modelo de ges-
tién INK, el equivalente holandés del europeo EOQQ (European Organisation for Quality). Este
modelo de gestién se basa y es bastante similar al EFQM (European Foundation for Quality
Management)). Esto permitira a los coordinadores comprender mejor de dénde vienen los resul-
tados y en consecuencia cémo mejorar su gestion.

Fuente:Huijbers (2003)

Modelo breakthrough series

Este modelo compartido se desarrollé en Suecia en atencidn paliativa, no obstante también se
puede aplicar en otros &mbitos de la atencidn. Olsson (2003) describe el modelo con la frase siguien-
te: “pequefios cambios, grandes logros”. Este modelo no requiere para empezar informes extras o
procesos de toma de decisién. Equipos multi-disciplinares de diferentes organizaciones e institucio-
nes reciben formacién de profesionales pioneros en sus respectivos campos. Estos profesionales
deben plantearse las siguientes preguntas:

e (Qué queremos conseguir?
e (Cébmo sabemos que un cambio es una mejora?

e (Qué cambios podemos hacer para que se conviertan en mejoras?

Los cambios se miden regularmente desde el momento que se toma una decisién sobre qué se debe
mejorar y qué se debe medir.

Este proyecto modelo nos ha proporcionado ensefianzas muy dtiles para mejorar la calidad de aten-
cién paliativa. Lo mas importante ha sido que las grandes mejoras se pueden hacer utilizando
medios muy pequefos y de forma rapida. Pongamos un ejemplo, una cucharadita diaria de aceite de
nabo elimina la ansiedad y el estrefiimiento en pacientes con demencia en las residencias geriatri-
cas. Otro ejemplo, controles regulares del dolor usando la escala “VAS” produjo una reduccién del
sufrimiento en silencio entre pacientes paliativos en una residencia. En un tercer ejemplo, escribir
historias de la vida de los clientes cuando llegan a las residencias fue utilizado para crear una aten-
cién segdn las necesidades individuales.

Un primer Breakthrough series nos llevd nueve meses y el segundo seis. Durante el proceso, se esta-
blecieron lazos afectivos entre miembros del equipo, y la colaboracién ha proporcionado un punto de
partida para mejorar la cooperacién en otras areas diferentes. Este grupo sueco estad actualmente
planificando un ciclo de avances en atencién a dementes.

(RAI) Residential Assessment Instrument (Instrumento de Evalacién Residencial)
Es un instrumento de evaluacién para atencidn de larga duracién internacionalmente validado.
Proporciona herramientas y procesos para:

e Evaluacidn de necesidades integrada

e Documentacién estandarizada

¢ Indicadores validados para la evaluacién de las mejoras de calidad y costes
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Los resultados se pueden calcular en el nivel del cliente individual, en el nivel de organizacién o
equipo y en niveles superiores.

RAI se elaboré originariamente en los Estados Unidos para dar respuesta a las criticas de calidad de
la atencidn de larga duracidn a personas mayores. Para poder utilizarlo, se debe solicitar un permiso
de InterRAI. InterRAI es una organizacién compuesta por los creadores del RAl y posee los derechos
de copyright (véase InterRAl, paginas web). En estos momentos el instrumento RAI ya esta validado,
o en proceso de ser validado, en muchos paises europeos, y posiblemente sea en un futuro uno de
los instrumentos de evaluacién mas utilizados en atencién de larga duracién para personas mayores.

EverGreen 2000 Plus

Esta aplicacién de software es un sistema de gestion de calidad estratégico a gran escala para la
atencidn social y sanitaria dirigida a personas mayores. Incluye indicadores de necesidades, provi-
sidn, contratacion de personal, costes, de logro de objetivos, productividad laboral, economia de la
atencidn y equidad en términos como acceso a los servicios, y necesidades satisfechas. La aplicacién
ofrece dos opciones para la mejora de sistemas (“extrapolacién de tendencias” y “planificacién por
objetivos®) y permite al usuario crear simulaciones de costos de opciones alternativas.

Este software, de cuyo mantenimiento se ocupa STAKES (Finnish Nacional Research and
Development Centre for Welfare and Health), Centro nacional de Investigacién y Desarrollo para la
Salud y Bienestar, utiliza registros de atencidn ya existentes. Si éstos no estan disponibles, es posi-
ble crear la base de datos recopilando los datos de forma separada. Los resultados se despliegan en
tablas y graficos y se disefian pensando en la gente de a pie mas que en expertos especialistas.

Este sistema facilita tomas de decisiones basadas en hechos y por tanto la planificacién. Con el
apoyo de un modelo de planificacién creado en colaboracién, hace que técnicos de atencién social y
sanitaria, profesionales y otras partes interesadas alinen esfuerzos para planificar, revisar, y evaluar
la atencién dirigida a las personas mayores, también para identificar las necesidades del sistema y
comparar con otras alternativas que puedan ofrecer una mejor opcién.

La primera versién de EverGreen aparecid en 1990, la segunda (EverGreen 2000) en 1997 y la versidn
mas actualizada (EverGreen 2000 Plus) en 2004 (véase Vaarama, 1995, 1997, 2004). En el 2005 esta-
ra disponible una aplicacién en inglés.

Medicion de la calidad de atencion integrada

La evaluacién y supervisién de la atencién son tareas clave de la gestion de calidad.
e Lasupervisién implica hacer un seguimiento constante para obtener informacién de los desarro-

llos e identificar cuanto antes signos de desarrollos no deseados.

e Evaluacion, la evaluacién debe llevarse a cabo regularmente -mensualmente, cuatrimestralmente,
cada seis meses, anualmente, cada tres afios— dependiendo de si el tipo de evaluacién es rutinaria
0 una iniciativa de investigacién. En la evaluacién, la eficacia de las actuaciones se evalda siguien-
do un conjunto de criterios y patrones.

Para poder supervisar y evaluar, debemos medir los resultados de calidad y los costes.
Los términos clave en medicidn de calidad son: criterios de calidad, estdndares de calidad, e indica-
dores de calidad:

e C(Criterios de calidad — son las caracteristicas elegidas para definir los objetivos de calidad. Se
asume qgue si un criterio se cumple, la calidad de la atencién también es buena. Normalmente, un
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servicio de atencidn tiene varios criterios que cumplir. Los criterios de calidad deben ser pertinen-
tes y validos, y los indicadores deben ser fiables, medibles, precisos, consensuados y que no sea
posible manipularlos.

¢ Norma (o estandar) de calidad — un conjunto de criterios, normalmente definidos por su valor mas
alto 0 mas bajo. Una norma también puede ser cualitativa.

¢ Indicador de calidad — un medidor que indica la calidad de un servicio que normalmente se clasifi-
ca teniendo en cuenta tres dimensiones (estructura, procesos y resultados).

Uno de los deseos mas comunes de los coordinadores de atencién es el de poder medir los resulta-
dos de la atencidn en cuanto a la rentabilidad o, como dice el colectivo médico, “costo-beneficio” de
la atencidn. Por definicién, la rentabilidad de la atencidn es la ratio entre los costes y las operaciones
de un servicio asistencial dado. Un servicio puede ser efectivo a la hora de cumplir las necesidades
de un cliente, pero no ser rentable si se pueden obtener resultados similares a menor coste, o si se
pueden obtener mejores resultados con el mismo coste. Esta informacién resulta de gran utilidad a
los coordinadores de atencién, pero todavia nos encontramos con que faltan indicadores validos
que, en la practica, sean faciles de administrar.

El problema tiene que ver con la medicién de resultados y costes por igual y destaca la importancia
que tiene elegir los medidores adecuados. Puede resultar muy dificil encontrar un dnico medidor de
resultados, pero una alternativa buena es tener en cuenta las dimensiones de la mejora de la aten-
cién por separado. Por ejemplo, puede que no sea posible realizar mediciones véalidas de las mejoras
de la calidad de vida de un cliente y ver si esta mejora es consecuencia de la atencién integrada reci-
bida. No obstante, es posible utilizar medidas tales como la reduccién del dolor, o reducir alteracio-
nes emocionales o de la conducta, o reducir las cargas del cuidador. Siempre es posible preguntar al
cliente y comprobar el nivel de satisfacion y el nivel subjetivo de salud, bienestar o estado de animo.
Existen muchas escalas de validacién y herramientas disponibles para medir estas variables (véase
the Growing Older Programme, tal como se detalla en Dean 2003). Ademas de medidores cuantitati-
vos, también es necesaria una informacién cualitativa, para realizar una evaluacién exhaustiva de la
calidad asistencial. Por ejemplo, muchos objetivos del proceso son cualitativos y aspectos relaciona-
dos con la atencidn (atencidn cara-a-cara) debe también medirse cualitativamente. No obstante,
cuando los objetivos de calidad estan claramente definidos, también se pueden medir utilizando
escalas cuantitativas. En atencidn integrada, definir estos objetivos y llegar a un acuerdo en cuanto a
los indicadores es uno de los elementos del ciclo de gestidn de calidad descrito anteriormente.

Tal como se ha dicho anteriormente, es mejor adoptar unos indicadores de resultados mdltiples que
adoptar solamente uno, ya que esto nos proporcionara una evaluacién méas exhaustiva y aumenta la
validez de la evaluacién. Esto se cumple normalmente en atencién integrada, donde varios objetivos
de cantidad, tipos y calidad asistencial confluyen en un solo caso, y varios profesionales y normal-
mente varias organizaciones estan implicadas en la atencién. Evaluar la calidad teniendo en cuenta
solamente algunas de las actividades no es suficiente. Por lo tanto, es mejor disponer de varios indi-
cadores de éxito, en vez de sélo uno. También es aconsejable disponer de varias perspectivas del el
mismo resultado. Por ejemplo, en el Reino Unido, Duffy et al. (2001) han evaluado la calidad del ser-
vicio en residencias desde el punto de vista de los residentes, la familia y los administradores.

No obstante, disponer de varios indicadores de resultados para el mismo caso puede causar proble-
mas a las evaluaciones de rentabilidad econémica. Por esto, para la evaluacién de rentabilidad eco-

némica, un primer resultado deberia definirse en oposicién a los costes que pueden medirse y la ren-

tabilidad evaluada. Todos los gastos originados por los servicios mdltiples deben recogerse conjun-
tamente y relacionarlos con el resultado inicial. El resultado primario deberia medirse en unidades
que permitan calcular una ratio de rentabilidad. Todo el mundo sabe que es muy dificil medir la ren-
tabilidad, pero esto no significa que sea imposible. Este aspecto no se trata en profundidad en la
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atencién integrada, por lo que no existen modelos que podamos presentar aqui. Los coordinadores
interesados en este aspecto deberfan consultar las publicaciones existentes sobre economia sanita-
ria. Si desea informacion sobre la medicién de la rentabilidad de los servicios sociales, véase Sefton
et al. (2003).

Proceso de implementacion

La implementacidn practica de planes de gestién de calidad se puede dividir en 4 etapas (éstas se
pueden implementar una seguida de la otra o de forma simultanea).

Paso 1: Establecer objetivos claros y preparar la introduccion del modelo seleccionado

Decidir qué modelo elegir depende de los problemas que queramos solucionar y las circunstancias
en las que se vaya a implementar. Planificar cuidadosamente cémo introducir el sistema de gestién
de calidad puede ser mucho mas importante que la eleccién de un modelo.

Lista de control

v Establezca objetivos claros: équé queremos mejorar y cémo?

¥ Evalle las alternativas y familiaricese con las condiciones del modelo recomendado
para trabajar en los ensayos.

v Involucre al personal en el desarrollo y la toma de decisiones relacionadas con la
implementacidn; los profesionales y el resto de la plantilla deben comprender que
es lo se espera que implementen, y estar motivados para recoger la informacién y
el uso de modelos / herramientas en cuestidn.

¥ Incluya a todos los interesados pertinentes para asegurase que estan disponibles
los recursos necesarios, equipo, instalaciones, tiempo y técnicas necesarias para la
implementacién. Esto también debe cumplirse para cada eslabén de la cadena de
implementacién: cuantos mas eslabones, mas dificil serd cumplir este requisito.

v’ Motive e implique a clientes y cuidadores y asegdrese de gue le dan su aprobacién.

Paso 2: Motivar y crear un sentimiento de “pertenencia”

La atencidn integrada y la cooperacién deben ser términos sinénimos dentro y entre las distintas
profesiones, roles, organizaciones y sistemas. Las diferencias culturales y profesionales entre estos
elementos tan diferentes son importantes. Para asegurar un sentimiento de “pertenencia a” un
esfuerzo comdn, todos los implicados deben tener la oportunidad de debatir y decidir qué conceptos
y objetivos van a adoptar, cémo se van a adaptar a su sistemas de trabajo y cuales son los valores
basicos de su trabajo (en otras palabras, definir la misién comunicada y participada por todos).

Paulatinamente, las actividades siguientes deben conducirnos a un sistema de calidad compartido:

Lista de control

v Esté preparado para el hecho de que no es facil hacer coincidir a personas con cul-
turas profesionales o que utilizan jergas diferentes; por lo tanto, trate de utilizar los
métodos adecuados para promover un crecimiento conjunto (véase Capitulo g),

v/ Proporcione informacién clara del modelo, los beneficios que se pretenden conse-
guir para el cliente, los profesionales y las organizaciones, y las responsabilidades
que esto conlleva. Hacer hincapié en los beneficios profesionales que supone la
calidad de atencién podria ser buena forma de unificar profesionales diferentes pro
un interés comdn.
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¥’ Recoger en un documento los objetivos consensuados, procesos de medicidn, res-
ponsabilidades y procedimientos en un protocolo comdn al que todos los partici-
pantes de la atencién integrada tengan acceso.

v’ Impligue a los clientes. Recuerde que ellos son los destinatarios de esos resultados
deseados o no deseados. Después de definir y evaluar la calidad, aseg(irese de
consultar a los clientes. Existe una gran recopilacién sobre la experiencia, orienta-
cién e investigacion sobre como hacer participar la los usuarios del servicio de una
forma efectiva (véase Capitulo 3).

v Establezca sistemas de auto-evaluacién entre los profesionales o en los equipos.
Esta podria ser buena forma de empezar, ya que puede proporcionar ideas para el
futuro.

Paso 3: Organizacion de la gestion de la calidad integrada y apoyo a su implementacién

La mejora de la calidad es un proceso de aprendizaje continuo, y en un sistema integrado debe orga-
nizarse cuidadosamente. La organizacién tiene que proporcionar un marco claro para la gestion de
calidad compartida, y debe asegurarse de que los coordinadores y el personal estan motivados para
realizar cursos de formacidn continuada y auto-formacién.

Lista de control

v/ Todo el personal relacionado con el cliente debe estar involucrado, desde la cocina
ala sala de juntas.

v/ Nombre un coordinador de calidad para cada cliente, asi como también para cada
equipo integrado.

v Elija un equipo de coordinadores altamente comprometidos para coordinar la ges-
tién de calidad integrada. Esto deberian realizarlo gestores responsables de organi-
zaciones 0 equipos en activo.

¥ Facilite formacién / capacitacidn extra para el personal que vaya a ocuparse de
medir la satisfaccion del cliente, el anélisis de problemas en procesos y el desarro-
llo sistematico de respuestas, y de la evaluacién y comunicacién de resultados.

v/ Aseglirese que existen unos criterios coherentes e indicadores de calidad para faci-
litar la mejora de calidad y la evaluacidn de logros en la préactica.

v Establezca un sistema de documentacién compartida que utilice, siempre que sea
posible, los sistemas informaticos existentes.

Paso 4: Elecci6n de medidores de resultados

Es fundamental disponer de medidores de resultados precisos. Para elegir estos medidores, organice
un proceso en el cual se impliquen todas las organizaciones y profesionales relevantes.

Lista de control
v Clarifique unos objetivos clave y conviértalos en resultados medibles.

v Defina los objetivos distintivamente seg(in su estructura, (entradas) inputs, proce-
sos, outputs y resultados.

v Evalde los costes y resultados de forma sistematica. Los indicadores de proce-
sos y estructura son mas faciles de recopilar, pero no nos dicen nada acerca de
los resultados).

v/ Adopte una perspectiva miltiple para obtener una evaluacién més exhaustiva.
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¥ Utilice una evaluacidn cualitativa para observar experiencias individuales y de orga-
nizacién, puntos de vista, significados, motivaciones y formas de actuar y de inte-
ractuar, y resistencia.

v/ Examine la equidad, acceso a y uso de los servivicios segiin las necesidades.

¥ Preste atencidn a la dimensién “blanda” de la calidad, incluyendo capacitacién, dig-
nidad, imparcialidad y justicia.

¥’ Encargue procesos de consulta externos para obtener ayuda a la hora de determi-
nar los indicadores correctos.

Para mds informacion relacionada con el paso 4, véase también Sefton et al. (2003)

Supervision y evaluacion

Aungue la supervisién y evaluacion de la calidad de la atencién son elementos fundamentales de la
gestidn de calidad, en realidad, la evaluacién de la eficiencia de los diferentes sistemas de gestion
de calidad es escasa. Como minimo se debe utilizar una evaluacién tipo “pre-evaluacién” en oposi-
cién a “post evaluacién” para evaluar si el nuevo sistema en realidad estd mejorando los resultados.
Una “pre-evaluacion” deberia llevarse a cabo antes de que el sistema de gestion de calidad se haya
presentado al equipo. La “post-evaluacién” se puede hacer conjuntamente con la etapa de segui-
miento y la evaluacion de resultados de atencién y costos. El seguimiento y la evaluacién puede que
se tengan que repetir varias veces antes de llegar a conclusiones definitivas. Es necesario invertir
tiempo y esfuerzos.

Lista de control: supervision y evaluacion

¥’ Siempre que supervise y evale los resultados de la atencién y los costes, trate de
ver si estos resultados y costes se deben a un sistema de gestidn de calidad inte-
grada, y si sin ello hubiera sido posible conseguirlo.

¥/ Cuando se encuentre con problemas, observe el ciclo de gestidn de calidad y preg(n-
tese cdmo lo habria hecho su equipo integrado. (Dénde aparecen los problemas?

¥ Trate de encontrar los problemas inmediatamente, y actle. Clarifique, organice
apoyos tales como formacidn, y revise los indicadores.

Obstaculos

Unos objetivos poco claros, unos recursos insuficientes y una mala organizacidn del tiempo pueden
entorpecer todo el proceso, reducir la motivacién y darnos escasos resultados.

Otro obstaculo que superar es la posible existencia de documentacién de baja calidad de los procesos
de atenci6n e intervencion, y la falta de compromiso del personal implicado. La documentacién puede
variar de forma considerable incluso dentro de una misma organizacién; ni que decir tiene que esto es
normal cuando son varias las organizaciones implicadas. Este contratiempo tiene que solucionarse en
la etapa inicial del sistema de gestidn de calidad, antes de que éste se vaya a poner en practica.

Existen ademas una serie de obstaculos potenciales que impiden una colaboracién efectiva entre los
profesionales. Podriamos sefialar las siguientes:
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e Mala interpretacién del propésito y funcidn de los profesionales.

e Preferencias y opiniones contrapuestas.

e Falta de consenso en la eleccién de métodos, medidas y recursos.

e Actitud negativa acerca de la superioridad de la propia profesion y falta de respeto a los demas.

e Resistencia al cambio.

Ademas de esto, pueden existir politicas paralelas y otros planes de calidad implementados por los pro-

fesionales y las organizaciones que participan en la red de atencién integrada. Esto puede entrar en con-
flicto con el esfuerzo comdn que se pretendia adoptar, y afectar a la legitimidad del proceso planificado.

La atencién también se debe tener en cuenta cuando se introduzcan nuevos modelos, visiones y len-
guajes en el equipo. Los profesionales sociales o sanitarios puede que consideren los modelos adap-
tados del sector empresarial con cierto escepticismo e incluso con cinismo. Puede que también
muestren sus miedos sobre las posibles criticas que pudieran surgir a partir de los resultados de
evaluacién y concretamente si los clientes estan capacitados para expresar sus opiniones.

Apoyos

La introduccién e implementacion de gestidn de calidad integrada se puede apoyar activamente de
varias maneras, y los medios no tienen por qué ser los méas caros o los mas importantes. Para salvar
los barreras que impiden una colaboracién efectiva entre los profesionales, siempre es posible llegar
a un acuerdo comdn, organizando grupos de discusién con tiempo suficiente y establecer objetivos y
resultados. A primera vista, los objetivos y la terminologia de organizaciones distintas, o de profesio-
nales, puede que se diferencien considerablemente, pero a medida que se van conociendo mejor
entre ellos, las coincidencias significativas se hacen mas aparentes (véase también Capitulo 9:
Cambio cultural). Un apoyo fundamental, aungue mucho més caro, es realizar un sistema de docu-
mentacién compartido por todas las partes implicadas (véase Capitulo 12).

En el caso de existencia de politicas paralelas o planes de calidad dentro de la red integrada, o en
organizaciones no conectadas, es importante definir un contrato claro donde se especifique la politi-
ca que seguird la red integrada. Todos los profesionales y organizaciones implicados en la red de
atencidn integrada tienen que adoptar y firmar unos objetivos comunes, procedimientos, responsabi-
lidades y controles, e investigar si existen o no objetivos contradictorios en otros procedimientos
implementados. Si asi fuera, la red debe llegar a un consenso que tienda un puente entre los proce-
dimientos nuevos y los antiguos, para asegurar que los esfuerzos realizados para la mejora de la
calidad se pueden llevar a cabo tal como se esperaba. Estos aspectos deben subscribirse en un pro-
tocolo al que tengan acceso todos los implicados. Por (ltimo, si queremos ser practicos, es impor-
tante que la iniciativa de gestion de calidad adquiera alto nivel de compromiso, y que sea aprobado
por el érgano superior de toma de decisiones. También es vital que la iniciativa garantice, antes de
empezar, unos recursos adecuados, tal como tiempo y sistemas de informacion.

Resultara de gran ayuda contar con una politica oficial de mejora de calidad reconocida en el pais,
regién y organizacion en cuestion. Por ejemplo, el gobierno finlandés ha estado trabajando con los
destinatarios pertinentes para desarrollar la Finnish Nacional Framework for High Quality Care of
Older Persons (Marco Nacional Finlandés para atencién de calidad a las personas mayores)
(Ministerio de Sanidad y Asuntos Sociales / Asociacién finlandesa de Autoridades Locales, 2001,
Vaarama et al. 2001). Estas recomendaciones nacionales hacen hincapié en la evaluacién de necesi-
dades integrada, intervenciones basadas en las pruebas, servicios oportunos, cadenas de atencién
continuada, humanidad y dignidad de los procesos de atencién, personal suficiente y cualificado.
También destacan la importancia de la coordinacién, colaboracién y cooperacién al planificar, pro-
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veer, supervisar y evaluar la atencidn. El gobierno también ha destinado fondos para facilitar la com-
prensién de las recomendaciones. Como medida de apoyo a la implementacién, el ministerio firmé
un contrato con STAKES para proporcionar un conjunto de indicadores de rendimiento. Estos indica-
dores estan disponibles on line (STAKES, 2003).

Herramientas estratégicas como por ejemplo “las tarjetas de datos equilibrados” “balanced score
cards” (Kaplan y Norton, 1996) pueden favorecer la gestién de calidad considerablemente, tal como
ha demostrao la ciudad de Helsinki (Valvanne, 2004); pero en atencién integrada esto sélo se puede
aplicar dando por sentado que todas las organizaciones que participan comparten la misma estrate-
gia. También son de gran ayuda los estandares profesionales basados en pruebas, o resultados prac-
ticos, como por ejemplo, el breakthrough model utilizado para atencidn paliativa (Olsson, 2003).

Conclusion

No ha habido todavia suficiente discusién sobre la gestion de calidad de atencién integrada, y también
son escasos los modelos, métodos y medidores. Este capitulo hace hincapié en el hecho de que la ges-
tién de calidad de atencién integrada es un proceso de aprendizaje continuo dentro de la red integrada,
y que se traduce en una mejora continua de la calidad de atencién. Para facilitar la gestién de calidad
se debe planificar un conjunto coherente de métodos y modelos, se deben organizar, operar y evaluar
todos los elementos interrelacionados que actdan en la atencidn de clientes con problemas crénicos y
complejos y son atendidos por miltiples servicios proveedores y entornos. Los objetivos estan ahi para
mejorar la calidad de vida de los clientes, la satisfaccion del cliente y mejorar la eficiencia del sistema.

Este capitulo ha tratado de encontrar una definicién de calidad de atencién integrada que haga posi-
ble que los coordinadores reconozcan elementos de calidad, asi como también puedan estructurar
los elementos de calidad que deben gestionarse. La calidad de atencién integrada debe verse como
un resultado de una cadena compuesta por estructuras de atencidn, procesos y resultados
(Donabedian, 1980), y se debe evaluar desde la perspectiva del cliente, de los profesionales y de las
organizaciones proveedoras (@vretveit 1986, 1992).

En este capitulo se presentan ejemplos practicos de enfoques de gestion de calidad que se pueden
adaptar a la gestion de calidad integrada. Entre estos modelos podemos destacar aquellos que se
basan en gesti6n de calidad total (TQM Total Quality Manegement), como por ejemplo el CQl
(Continuous Quality Improvement) (mejora de calidad continua), ya gue estos modelos son multi-actora-
les y se basan en estructuras colaborativas. Los métodos de evaluacion de calidad de atencién integra-
da han sido debatidos, con un enfoque de analisis de resultados mdiltiple. Ha surgido cierta preocupa-
cién sobre la falta de indicadores rutinarios e iniciativas de investigacion sobre calidad de atencién inte-
grada. La atencién integrada en concreto necesita medidores de calidad comparativos que aprovechen
indicadores de calidad validados e indicadores de resultados. Ya que faltan indicadores de calidad para
atencién integrada, es prioritario crear nuevas iniciativas de investigacién para cubrir este vacio.

En la etapa inicial de introduccién de un plan de gestién de calidad integrada es vital una planifica-
cién meticulosa. La forma en que se introduzca el sistema puede que sea incluso mas importante
que el modelo elegido. Los protocolos multi-agenciales deben crearse en colaboracién con todos los
implicados en el sistema integrado en cuestién, para definir la estrategia comdn, los objetivos, méto-
dos, medidores y protocolos que aseguren la buena calidad de atencidn y uso eficaz de los recursos.
Es fundamental organizar la mejora de calidad en términos practicos. El mensaje es el siguiente: pla-
nifique los pasos que seguir, incluya, no excluya, aseglrese de que todos comprenden los objetivos
y los medios y de que la opinidn de todos se ha tenido en cuenta incluyendo la de los clientes, cuan-
do sea pertinente, y la de sus cuidadores principales.
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Puntos clave

¢ Es fundamental concretar unos objetivos claros comunes. Todo el mundo debe tener
claro qué se pretende implementary por qué.

¢ Tener un sentimiento de propiedad del proyecto, motivacion, actitudes y compromiso
son vitales en toda la organizacion o red.

¢ La“inclusividad” es fundamental. Todo el personal, clientes y cuidadores deberian
involucrarse en el proceso.

¢ La colaboracion es primordial. La calidad sdlo puede conseguirse aunando esfuerzos.

¢ Todo el mundo deberia recibir la formacién y asesoramiento necesarios, y se deberia
designar unos gestores de calidad especiales que supervisaran el proceso.

¢ Los criterios y medidas de calidad (instrumentos) deberian ser claros, relevantes,
validos y medibles.

¢ Un buen sistema de documentacion es esencial para recopilar informacién del proce-
so de atencion, y las pruebas de calidad.

¢ Elsistema de Tecnologias de la Informacion (TIC) debe facilitar un procesamiento
puntual de la informacion y la supervisién y evaluacién rutinarias.
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Paginas web

www.interrai.org — Pagina web de interRAl, red internacional de investigadores que trabajan para
mejorar atencién sanitaria dirigida a las personas mayores y discapacitados.

www.jcaho.org — website del Joint Commission on Accreditation of Healthcare. Organizacidn que tra-
baja para apoyar a organizaciones dedicadas a la mejora del rendimiento en atenci6n sanitaria.

www.mcg.edu/som/fmfacdev/fd_quality.htm — Pagina web del departamento de medicina familiar de
Medical Collage Georgia. Tiene una seccién donde recoge, de forma resumida, garantia de calidad.

www.quality.org/TQM-MSI/TQM-glossary.html — Pagina web que facilita un glosario completo de
términos de gestion de calidad (TQM).

www.sentinel-event.com/focus-pdca_index.htm — Ofrece varias herramientas destinadas a la mejora
de la seguridad del paciente.

www.stakes.fi — pagina web de STAKES (Finish Research and Development Centre for Welfare and
Health) (Centro de Desarrollo e Investigacién para la Salud y el Bienestar de Finlandia), con recursos
y documentacién de gran utilidad.
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