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Resumen ejecutivo

Los avances en el tratamiento antirretroviral han hecho posible que la esperanza de
vida de las personas con infeccion por el VIH se aproxime a la de la poblacion general,
y en este nuevo escenario, las comorbilidades relacionadas con la edad o los sindro-
mes geriatricos estan cobrando un protagonismo especial en el cuidado de pacientes.
Mientras tanto, las experiencias de las diferentes iniciativas innovadoras para el cuidado
de pacientes con enfermedades cronicas indican que la optimizacion de los resultados
en salud no solo depende de buenos diagnoésticos y tratamientos, sino también de la
forma en que se organiza y gestiona la asistencia.

En este contexto, el presente documento ha identificado las principales areas de mejora
del actual modelo de cuidados de pacientes que viven con VIH en Espana, y ofrece una
serie de recomendaciones de mejora utilizando como base los elementos clave de los
modelos organizativos y de gestion de pacientes cronicos que han probado resultados
en otras enfermedades. En este sentido, las recomendaciones incluidas en este docu-
mento seran intervenciones de organizacion y gestion mas que intervenciones clinicas
propiamente dichas. No obstante, se trata de intervenciones que deben desarrollarse
conjuntamente entre clinicos, gestores y pacientes.

La figura 1 presenta un resumen de todas las recomendaciones realizadas por el gru-
po de expertos con el objetivo de avanzar hacia un modelo de gestion optimo del VIH
en forma de "red o sistema de cuidados local” que preste los cuidados en un entorno
geografico concreto.

V Figura 1: Bateria de recomendaciones clasificadas en base a los componentes del CCM

Componente Recomendaciones

1.1, Promover la definicion de metas/resultados compartidos en clave de
valor final.

1.2. Promover el desarrollo de reuniones de coordinacion

1. Organizacion del sistema — — : :
1.3. Incorporar a las practicas procesos de aprendizaje y mejora continua.

1.4, Alineamiento de sistemas de incentivos con cumplimiento de metas/
resultados finales definidos.

2.1. Trabajar multidisciplinariamente la mejor “oferta de cuidados eviden-
ciados” para cada subtipo VIH

2.2. Medir sistematicamente el porcentaje en cada subtipo que reciben la
oferta de cuidados evidenciados y procurar avanzar hacia el 100%

2.3. Involucrar a las siguientes disciplinas en la unidad VVIH: médicos exper-
tos en VIH, personal de enfermeria, farmacia hospitalaria, trabajador

2. Disefio del modelo de social y psiclogo.
prestacion de cuidados

2.4, Explicitar las funciones de algunos roles profesionales en el manejo
de pacientes con VIH

2.5. Reunianes sistematicas de contenidos clinico y organizativo

2.6. Trabajar el co-disefio del modelo de prestacion de cuidados CON los
pacientes

2.7. Explorar el uso y desarrollo de nuevas tecnologias

continua en la
siguiente pagina =»
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€ comienza en
pagina anterior

Componente Recomendaciones

3.1. Promover la implementacion generalizada de instrumentos de coor-

3. Sthmas deinformacion dinacién (HCE, interconsultas).
clinica

3.2. Promover la implementacion de sistemas de estratificacion.

4.1. Asegurar la disponibilidad de sistemas de medicion sistematicos de
los indicadores de calidad y seguridad clinica que recogen las guias de
practica clinica diaria

4. Sistemasdeapoyoala 42 Seleccionary priorizar las alertas clave de apoyo ala toma de decisiones
toma de decisiones cli- clinicas y avanzar hacia su implementacion
nicas

4.3. Integracion/coordinacion de los programa de interacciones farmaco-
logicas con el sistema de receta electronica.

4.4, Observar practicas en pruebay generalizar aprendizajes

5.1. Explicitar estrategias de autocuidado para pacientes con VIH en cada
contexto local.

5.2. Explorar con nuevas intervenciones evidenciadas en autocuidado segln
perfil de pacientes.

5. Apoyo al autocuidado : : : : —
5.3. Explotar, a nivel local, el potencial de intervenciones de autogestion

con el apoyo de pares.

5.4. Explotar el potencial de la mHealth para el autocuidado de pacientes
con VIH en cada contexto local.

6.1. Desarrollar un mapa de recursos comunitarios que permita articular
estrategias locales conjuntas adaptadas a las necesidades de la po-
blacion de referencia.

6.2. Especializacion de los recursos y politicas comunitarias en funciones
clave necesarias.

6. Recursos v politicas co-

o 6.3. Fortalecimiento de los recursos y las politicas comunitarias, de manera
munitarias

prioritaria, a satisfacer las necesidades psicosociales de colectivos con
VIH mas vulnerables.

6.4. Fortalecer los recursos sociales generales de ambito comunitario.

6.5. Fortalecer el colectivo de trabajadores sociales y profesionales de
ambito de la salud que prestan servicios en el ambito comunitario.

Tras presentar las 26 recomendaciones de mejora propuestas para optimizar el modelo
de cuidados, el documento presenta un ejercicio de priorizacion de las recomenda-
ciones, con el objetivo de facilitar la implementacion de las intervenciones de forma
escalonada, estableciendo un orden logico de avance hacia la configuracion de la "red
local de cuidados”.

El gjercicio de priorizacion se realiza sobre 21 recomendaciones, dejando al margen
aquellas clasificadas como de recursos puesto que quedan al margen del ambito com-
petencial de los miembros integrantes del equipo de trabajo.

Por (ltimo, dado que la situacion de partida en relacion a la configuracion de la "red
local de cuidados” es diferente en cada contexto local, se presenta una herramienta
de autoevaluacion que facilite el diagnostico de esta situacion inicial de forma rapiday
sencilla. A partir de este autodiagnostico, cada contexto local podra comenzar a plani-
ficar, en base a sus necesidades, la incarporacion de las diferentes recomendaciones
gue se incluyen en ese documento.

En definitiva, este documento trata de establecer las claves para avanzar hacia la
creacion de un modelo de cuidados del VIH mas adaptado a las necesidades del nue-
VO escenario caracterizado por la cronicidad, es decir, avanzar hacia un modelo mas
proactivo, integrado, coordinado vy eficiente que incluya al paciente con infeccion por
VIH en el centro del sistema.
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:Por qué se necesita
actualizar el modelo

de cuidados de los
pacientes con infeccion
por el VIH?

Desde el comienzo de la epidemia del sida, los modelos de atencién del paciente con
infeccion por VIH? han sido modificados a medida que las necesidades de los pacientes y
las comunidades han evolucionado. A comienzos de la epidemia, |a atencion hospitalaria
y los cuidados paliativos predominaron y posteriormente, la aparicion de una terapia
eficaz para la infeccion por VIH condujo a una mayor especializacion y a centrarse en la
terapia antirretroviral (TAR) cada vez mas compleja como piedra angular de un cuidado
efectivo de los pacientes con infeccion por VIH. En la Gltima década, la cronificacion de
lainfeccion por el VIH, el envejecimiento de la poblacion infectada, las comorbilidades
y la polifarmacia han llevado a la necesidad de una dltima evolucion en los modelos
organizativos de atencion del VIH para poder atender a esta nueva complejidad de Ia
forma mas eficiente posible (Figura 2)(1).

V Figura 2:Principales problemas en |a respuesta al VIH en tres épacas distintas, 1981-2011

Era de las Enfermedades Era del Tratamiento Era de la Enfermedad
Oportunistas Antirretoviral Cronica
Prevepcién y tratamiento de las Inmunopatogenia de la infeccion Comorbilidades
lnfeCCIo.nes oportunistas _ Tratamiento del VIH Envejecimiento
Tratamiento de las neoplasias Fracaso terapéutico, resistencias Polifarmacia

definitorias de sida
Asistencia hospitalaria
Cuidados paliativos

Toxicidad Gestion de la cronicidad
Especialistas en el TAR

AZT Conferencia de Vancouver Estudio SMART
h 4 v h 4
1981 1987 1991 1996 2001 2006 2011

Fuente: SI-Health. Adaptacion Chu, C. (2011).

a Alolargo del documento, los conceptos “modelo de atencion del VIH” “modelo de cuidados del
VIH" 0 “modelo de prestacion del VIH" se utilizaran indistintamente para referirnos al modelo de
atencion/cuidados/prestacion del paciente con infeccion por VIH.
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El cuidado del VIH debe, por lo tanto, ir mas alla de un enfoque centrado en el TAR a
uno que aborde la compleja situacion de los pacientes cronicos con especial atencion
a los de mayor edad, con maltiples comorbilidades y polimedicados. En este sentido,
el documento “Juntos Podemos vencer al VIH" realizado durante el afo 2017 propuso
una serie de estrategias o lineas de actuacion para avanzar de forma ordenada e in-
tegrada hacia una mejor respuesta a la infeccion por VIH, entre las cuales destacaba
el desarrollo de una nueva forma de organizacion y gestion de los cuidados como
enfermedad crénica(2).

Durante los Gltimos anos han surgido diferentes modelos organizativos y de gestion
para enfermedades cronicas con resultados evidenciados en distintas patologias como
la diabetes, insuficiencia cardiaca, depresion o EPOC. Estos modelos han demostrado
que la optimizacion de los resultados en salud no solo depende de buenos diagnésticos
y tratamientos, sino también de la forma en que se organiza y gestiona la asistencia.

De hecho, en un analisis realizado por The Health Foundation se sugiere que son este
tipo de intervenciones las que aportaran el maximo beneficio para aumentar la cali-
dad vy la eficiencia del sistema sanitario inglés (NHS) en la proxima década. La figura 2
muestra como el desarrollo de nuevos modelos organizativos, las mejoras de procesos
para conseguir mas calidad y productividad, y ofrecer una prestacion con enfoque en
salud pablacional son las intervenciones que aportaran un mayor valor sostenido en
el tiempo, mientras que las estrategias de contencion del gasto o los descubrimientos
cientificos o tecnoldgicos tendran un menor impacto (Figura 3) (3).

V Figura 3: Tipo de intervenciones que aportaran el maximo beneficio en la calidad y
la productividad del sector salud en la proxima década.

P

Descubrimientos cientificos,
tecnologias y habilidades

Prestacion con enfoque
en salud poblacional

Incremento de calidad y productividad

Contenci6n del gasto

. >

Tiempo Ahora 5 anos 10 anos

Fuente: The Health Foundation (2014).
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Por tanto, si se quiere mejorar la asistencia vy cubrir las necesidades futuras de los
pacientes con VIH, sera necesario implementar estrategias de gestion y modelos
organizativos que hayan demostrado su efectividad en otro tipo de enfermedades
cronicas. A pesar de que el VIH tiene la particularidad de ser ademas una enfermedad
transmisible, de todas estas experiencias probablemente se puedan extraer ensenan-
zas para afrontar debidamente el nuevo escenario asistencial de la infeccion por VIH
con un nimero creciente de personas con edad avanzada y maltiples comorbilidades,
gue no solo va a condicionar el aspecto especifico del tratamiento antirretroviral, sino
también, de manera general, el modelo de asistencia sanitaria (4).

Los distintos modelos de cuidados crénicos coinciden en destacar que la gestion
completa de una enfermedad crénica implica ofrecer un enfoque multidimensional,
es decir, un paquete de intervenciones organizativas interrelacionadas que conjun-
tamente consiguen que la gestion de esa enfermedad sea 6ptima y que mejoren los
resultados clinicos (tanto de tratamiento como de prevencion), asi como de eficiencia
en términos econémicos.

En Espana, la atencion clinica que estan recibiendo los pacientes es de alta calidad,
y los profesionales cuentan con una sélida trayectoria que ha permitido ofrecer muy
buenos resultados clinicos. Ademas, estos profesionales hoy estan complementando
el trabajo clinico con algunas intervenciones organizativas concretas en el modelo de
gestion de los pacientes con VIH (@ modo de ejemplo: disponibilidad de guias clinicas
de alta calidad para el apoyo a la toma de decisiones).

Sin embargo, existe una gran heterogeneidad en la implementacion de estas inter-
venciones organizativas entre centros, y no existe hoy ningiin hospital ni ninguna
organizacion integrada en Espana que esté realizando un abordaje de los pacientes
con VIH con el modelo de gestion de cronicos completo. La incorporacion de algunas
de las intervenciones de este tipo no garantiza la existencia de un modelo de gestion
de crénicos completo v por tanto, aln existe recorrido de mejora en Espana.

Para avanzar hacia un mejor modelo organizativo y de gestion para la atencion de
la infeccion por VIH en nuestro medio, el presente documento tiene como objetivo
describir el actual modelo de gestion de pacientes que viven con VIH y ofrecer una
serie de recomendaciones de mejora utilizando como base los elementos clave de los
modelos organizativos y de gestion de pacientes cronicos que han probado resultados
en otras enfermedades.

En este sentido, las recomendaciones incluidas en este documento seran interven-
ciones de organizacion y gestion mas que intervenciones clinicas propiamente dichas.
No obstante, se trata de intervenciones que deben desarrollarse conjuntamente entre
clinicos, gestores y pacientes.

Este documento servira para poder trasladar a las nuevas generaciones de profesionales,
que seran los responsables del cuidado de pacientes con VIH en el futuro, cual seria el
modelo organizativo 6ptimo para dar respuesta a este nuevo contexto caracterizado por
la cronicidad. En este sentido, las recomendaciones de mejora del modelo propuestas
se basaran en la experiencia de los Gltimos anos facilitada por los profesionales que han
atendido a estos pacientes y en un analisis sobre qué elementos de gestion permiten
ofrecer mejor los cuidados clinicos que precisan estos pacientes.

Se espera que el nuevo modelo organizativo y de gestion del VIH como enfermedad
cronica ayude a transformar un modelo asistencial reactivo, fragmentado y centrado
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en el cuidado especializado de eventos agudos, a un nuevo modelo mas proactivo,
integrado, coordinado y centrado en las necesidades de los pacientes con patologias
cronicas. Asimismo, la optimizacion del modelo de gestion también sera clave para
avanzary acelerar el paso en laimplementacion vy despliegue de nuevas intervenciones
e innovaciones tanto de prevencion como diagnosticas o de tratamiento, salvando
multitud de barreras culturales, institucionales y profesionales (5, 6).

A modo de ejemplo, es muy improbable que la implementacion y despliegue de Ia
profilaxis pre-exposicion (PrEP) sea eficaz si el modelo asistencial no esta plenamente
enfocado hacia una gestion proactiva que promueva una mayor autogestion del pa-
ciente, empoderandolo para mejorar la adherencia al tratamiento preventivo (6). En
este sentido, diversos estudios (VOICE y FEM-PrEP) ya han mostrado que la eficacia
de la PrEP por si sola no garantiza el éxito del programa, e indican que una correcta
adhesion a las tabletas vy geles de PrEP son factores imprescindibles para el éxito de
laintervencion (7, 8). Tanto es asi que la FDA, tras la aprobacion de la PrEP subrayé la
necesidad de que existan marcos apropiados de gestion de enfermedades que abor-
den la adherencia vy los factores sociales y comunitarios para asegurar el éxito en la
implementacion y mantenimiento del programa (9).

Por Gltimo, es necesario destacar que, para mejorar el modelo asistencial, en primer
lugar es preciso asegurar el relevo generacional de los especialistas en VIH, y para ello
resultaimprescindible el reconocimiento de la especialidad de Enfermedades Infecciosas.

Espana todavia sigue siendo el Gnico pais de Europa, junto a Bélgicay Luxemburgo, que
no reconoce esta especialidad como una mas dentro del conjunto de especialidades
médicas, pese a su aceptacion como tal por parte de la Union Europea. El hecho de dejar
fuera de las especialidades la que trata las Enfermedades Infecciosas conlleva que los
especialistas en VIH, muchos cerca de la edad de jubilacion, no tienen profesionales
con esta formacion especifica que los puedan relevar. Por tanto, no se produce una
adecuada transmision de los conocimientos en la especialidad ni tampoco de la valiosa
experiencia acumulada, en muchos casos, desde el inicio de la pandemia de VIH/sida.

Por tanto, ademas de las recomendaciones propuestas en este documento para la
mejora del modelo asistencial, también es preciso que se produzca el reconocimiento
de la especialidad de Enfermedades Infecciosas si se pretende garantizar una atencion
de calidad para el futuro.
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Objetivos del presente
documento

El trabajo que se recoge en este documento persigue un triple objetivo:

1. Describir el modelo actual de cuidados para pacientes que viven con VIH en
los distintos contextos locales’ de Espana. Este objetivo se ha realizado en base
a las entrevistas realizadas al grupo de trabajo multidisciplinar.

2. Identificar areas de mejora en el modelo actual y proponer recomendaciones
para su optimizacion. Este trabajo se ha realizado sobre |a base de:

a. La experiencia adquirida a lo largo de los anos por los integrantes del grupo
de trabajo en la atencion a estos pacientes.

b. La revision de los elementos clave de modelos de gestion de pacientes cro-
nicos que han probado resultados en la practica.

3. Definir una herramienta de autoevaluacion que permita diagnosticar el grado
de avance de cada contexto local en laimplementacion de un modelo organizativo
y de gestion con orientacion a pacientes crdnicos, vy ofrecer apoyo para definir un
plan operativo de trabajo que permita avanzar hacia este modelo.

El trabajo resultante pretende ser de utilidad a los diferentes agentes que hoy tienen
responsabilidad en el disefo e implementacion del modelo organizativo y de gestion
para pacientes con VIH en cada entorno local, asi como a las nuevas generaciones de
profesionales que van a manejar a estos pacientes en un nuevo contexto caracterizado
por su cronicidad.

b Entorno o contexto local: Se refiere al drea geogrdfica correspondiente a la poblacion de referencia
de una unidad /IH de ambito hospitalario, sus centros de referencia de APy el resto de estructuras
sanitarias o comunitarias que participen en los cuidados de esa poblacion.

10
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Metodologia de trabajo

Para elaborar el presente documento, se han seguido las siguientes fases de trabajo
(Figura 4):

V Figura 4: Fases de trabajo para la realizacion del proyecto

Composicion Revision Fase de 12 Reunién Trabajo entre 22 Reunion Documento

del grupo de bibliografica entrevistas de Trabajo reuniones de Trabajo final
trabajo

Fuente: Si-Health.

1. Creacion del grupo de trabajo multidisciplinar compuesto por médicos expertos
en enfermedades infecciosas y VIH, profesionales de atencion primaria, enfermeria,
geriatria, farmacia, salud pablica y epidemiologia. Asimismo, se ha contado con la
colaboracion de gestores, representantes de sociedades cientificas (GeSIDA, SEI-
SIDA) vy de la coordinadora estatal de V/IH y sida (CESIDA), asi como representantes
de pacientes.

2. Revision de la literatura cientifica nacional e internacional de estudios relacionados
con modelos organizativos y de gestion de cuidados cronicos v su aplicacion en
VIH. Se ha utilizado para ello la base de datos MEDLINE ademas de una bisqueda
libre, sin limite de lengua ni tipo de estudio. Se combinaron las siguientes palabras

de busqueda: "HIV", “chronic care model’, “outcomes’, “decision support’, “delivery

"o "o

system design’, “clinical information systems’, “self-management support’, “orga-

"nou

nization of healthcare”, “community resources and policies”.

"o

3. Investigacion cualitativa por medio de entrevistas a los miembros del grupo de
trabajo, con el objetivo de:

a. Describir el modelo actual de cuidados para pacientes que viven con VIH exis-
tente en Espana.

b. Analizar el modelo actual en base a los elementos principales del Chronic Care
Model (CCM).
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c. Proponerrecomendaciones de mejora en la trayectoria de los pacientes con el
objetivo de describir clal podria ser el modelo organizativo y de gestion dptimo
para el cuidado de pacientes que viven con VIH.

4. Reuniones de trabajo del grupo multidisciplinar con el objetivo de analizar el diag-
nostico realizado en las fases anteriores y proponer recomendaciones para mejorar
el actual modelo de cuidados del VIH en Espana, utilizando el CCM como marco de
referencia. La metodologia de trabajo utilizada en las reuniones presenciales se
muestra a continuacion (Figura 5):

V¥ Figura 5: Metodologia de trabajo utilizada en las reuniones presenciales

Agenda de
trabajo
Contextualizacion adaptada,
conocimiento experto v

e Agentes clave
preguntas para la reflexion:

en la reflexion
. Sl-Health .
Oblet“,o: Reunion Grupo de trabajo  B=PYS 1| e=1s o1

Describir el modelo 6ptimo presencial WELCEERIUEY Sintesis de las reflexiones y
de atencion al paciente VIH recomendaciones

priorizadas por el grupo

Dinamizacion y sintesis
de las reflexiones:

Sl-Health

Fuente: Si-Health.

Fruto del trabajo realizado, a continuacion se presenta el analisis, las conclusiones y
las principales recomendaciones del grupo de expertos sobre como mejorar el actual
modelo organizativo y de gestion del VIH en Espana.
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Los modelos de cronicos

Los modelos organizativos y de gestion de pacientes con enfermedades cronicas es-
tan, relativamente, en sus inicios. El Chronic Care Model (CCM) de Wagner, el primer
sistema ampliamente divulgado y base para posteriores enfoques, lleva en uso apenas
20 anos (10-14).

Modelos mas recientes, tales como el Modelo de Cuidado Cronico Extendido, empleado
y planteado por el Gabierno de la Columbia Britanica de Canada (15), vy el Marco de
Cuidado Innovador para Enfermedades Cronicas de la OMS (5; 16-19) son, en general,
variantes de ese modelo original, que enfatizan la importancia del compromiso de la
comunidad, de las actividades de prevencion, de promocion de salud y la necesidad de
optimizar el uso de recursos y la formulacion de politicas sanitarias (el anexo 1 resume
las principales diferencias de estos dos modelos con respecto al CCM).

4.1. Chronic Care Model (CCM)

El principal modelo de referencia internacional en la atencion a cronicos es el “Chronic
Care Model" (CCM) desarrollado por Ed Wagner y por colaboradores del MacColl Institute
for Healthcare Innovation de Seattle, en EE.UU.

ElI CCM fue el resultado de una amplia revision bibliografica y de las aportaciones de un
grupo de expertos que identificaron las intervenciones que podrian mejorar la atencion
de los pacientes con enfermedades cronicas.

En este modelo, la atencién a crénicos discurre en tres planos que se superponen: 1) la
comunidad, con sus politicas® y miltiples recursos piblicos y privados 2) el sistema
sanitario con sus organizaciones proveedoras y esquemas de aseguramiento; y 3)
la interaccion con el paciente en la practica clinica.

Dentro de este marco, el CCM identifica 6 elementos esenciales interdependientes que
deben interactuar eficaz y eficientemente para alcanzar un cuidado 6ptimo de los pacien-
tes con enfermedades cronicas: los recursos y politicas comunitarias, la organizacién
de la atencion sanitaria, el apoyo al autocuidado, el disefio del modelo de cuidados,
el apoyo para la toma de decisiones y los sistemas de informacion clinica (Figura 6).

El proposito Ultimo de este modelo es ubicar a pacientes activos e informados como
elemento central de un sistema que cuenta con un equipo dinamico de profesionales
con los conocimientos y experiencia precisos. El resultado deberia ser un cuidado de
gran calidad, elevados niveles de satisfaccion y resultados mejorados.

El modelo CCM no ofrece una solucion rapida y facil, sino una solucion multidimen-
sional a un problema complejo, con el fin Gltimo de reorientar los servicios sanitarios
y ofrecer una respuesta mas efectiva y eficiente a las enfermedades crdnicas.

¢ Serefiere al conjunto de decisiones politicas, normativas, instrumentos o medidas que tienen por
objeto el acceso generalizado de la poblacion a niveles de vida y bienestar integralmente adecua-
dos, especialmente de los grupos mads desfavorecidos, procurando que los beneficios del desarrollo
alcancen a todas las capas de la sociedad con la mayor equidad.
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Para lograrlo, el CCM esta disefiado para promover la adopcion de recomendaciones
clinicas basadas en la evidencia, mejorar el trabajo en equipo y facultar a los pacientes
y sus cuidadores a gestionar mejor su enfermedad. También crea un marco en el que
los pacientes que necesitan intervencion son faciles de identificar y la calidad de la
prestacion puede ser objetivamente examinada.

V¥ Figura 6: Chronic Care Model (CCM)

Comunidad
Recursos v politicas

Paciente informado Equipo operativo,
y activo preparado y proactivo

Resultados mejorados

Fuente: The MacColl Institute (1998).
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Resultados e impacto
del Chronic Care Model
(CCM) en VIH

Diferentes estudios, incluyendo revisiones sistematicas, sugieren que la presencia de
uno o mas componentes del CCM lleva a resultados clinicos mejorados y a procesos
de cuidado mas eficaces, habiéndose reunido la mayoria de pruebas durante la gestion
de la diabetes, insuficiencia cardiaca, asma y depresion (13, 20). Aunque en menor
medida, también existen experiencias exitosas publicadas sobre la implementacion
del CCM en VIH (21-23).

A pesar de que los estudios del impacto econémico del CCM son mas limitados, se
han obtenido datos de ahorro v eficacia de costos en varias enfermedades (menos
hospitalizaciones, reingresos, etc.), como en el caso de los pacientes diabéticos (13, 24,
25). En VIH no hemos identificado estudios de impacto econémico, salvo un estudio en
Uganda que demostro que es posible mejorar los indicadores de calidad de la atencion
del VIH utilizando el CCM con un modesto presupuesto (23).

Todos los componentes del CCM tienen una amplia y convincente base de pruebas con
respecto a su utilidad en una gran variedad de enfermedades y entornos, incluido el
VIH (en el anexo 2 se incluye la evidencia en VIH de cada uno de los componentes del
modelo a nivel individual).

Sin embargo, aunque la filosofia de un enfoque integrado, de facetas mltiples, es in-
herente al CCM, esto no implica necesariamente que cada tipo de intervencion tenga el
mismo grado de eficacia. Los dos componentes individuales con mayor eficacia parecen
ser el redisefno de la practica clinica y el apoyo al autocuidado. La evidencia en paises
de altos ingresos sugiere que estos dos componentes tienen el mayor impacto tanto
en los procesos como en los resultados clinicos (26-28).

En cambio, las intervenciones de apoyo a la toma de decisiones y sistemas de informa-
cion pueden mejorar modestamente la atencion de las personas que viven con el VIH,
con medidas de proceso mas susceptibles de mejorar que las medidas de resultado.
Estas intervenciones impactan mas en la practica clinica de los profesionales que en los
resultados finales en los pacientes, ya que proporcionan unainfraestructura importante
para la prestacién de servicios de atencion cronica (29).

Por tanto, algunas intervenciones como el rediseno de los sistemas de prestacion,
pueden tener efectos positivos por ellas mismas, mientras que otras, por ejemplo los
sistemas de informacion clinica, pueden ser beneficiosas s6lo cuando se utilizan como
apoyo v ayuda de otras intervenciones.

Como ya se ha avanzado, los seis componentes del modelo de cuidados cronicos
son interdependientes, construyéndose uno sobre otro. A modo de ejemplo los re-
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cursos de la comunidad, como los grupos de apoyo, ayudan a los pacientes a adquirir
capacidades de automanejo. Asimismo, a medida que la tecnologia avanza, algunas
intervenciones se han fusionado, como sucede con las intervenciones de apoyo a la
toma de decisiones y los sistemas de informacion. De hecho, la informatizacion de las
herramientas de apoyo a la toma de decisiones es probablemente una caracteristica
importante que contribuye a su efectividad.

Dado que los distintos componentes del CCM estan interrelacionados, es normal que
la mejora en un componente también fortalezca otros componentes del modelo. Por
tanto, es logico que nos encontremos un impacto considerablemente mayor cuando
todos los componentes relevantes del CCM se aplican armoniosamente en todos los
niveles del sistema de salud, tal y como han demostrado diversos estudios (13, 28).

A modo de ejemplo, la adopcion del modelo completo del CCM en 2 centros de salud
(Vancouver y Prince George, British Columbia, Canada) que atendian a una poblacion
VIH vulnerable, en gran parte aborigenes, condujo a mejoras significativas en los
resultados clinicos del VIH. Tras la implementacion sistematica del CCM durante un
periodo de 18 meses (mas informacion sobre las intervenciones incluidas en Anexo 3),
los participantes del estudio mostraron un incremento estadisticamente significativo
en los siguientes parametros (21):

B inmunizacion neumocaocica (84% frente a 54%)

B cribado de sifilis (91% frente a 56%)

B cribado de tuberculosis (38% frente a 23%)

B toma de antirretrovirales (77% frente a 47%)

B tasas de supresion de la carga viral (S0% frente a 72%)

En otro estudio en EEUU, el Department of Veterans Affairs (VA) implement6 un pro-
yecto piloto que incorporaba la mayoria de los componentes del modelo CCM con el
objetivo de incrementar la realizacion de pruebas para diagnosticar el VIH. Los primeros
siete meses del programa mostraron que los centros del VA donde se incorpord el
modelo CCM tuvieron un incremento en la proporcion de pacientes en riesgo a los que
se ofrecia la prueba del VIH de 3 a 5 veces mayor que en los centros de control. Este
estudio demuestra que el éxito del modelo CCM no solo se limita a la gestion y manejo
clinico de los pacientes, sino que también es til en la identificacion proactiva de casos,
incrementando el nimero de pruebas diagnosticas del VIH para pacientes en riesgo (22).

Por (ltimo, en otro estudio realizado en 45 clinicas de VIH en EEUU donde implemen-
taron el CCM, descubrieron que durante el periodo de 18 meses que duro el estudio,
32 clinicas mostraron mejoras en los parametros de acceso al TAR y adherencia (30).

En sintesis, el CCM debe implementarse en su totalidad ya que sus componentes
tienen efectos sinérgicos, donde el todo es superior a la suma de las partes. Ninguno
de los componentes individuales del modelo ha sobresalido como el factor subya-
cente de éxito, y los paquetes de intervencion multidimensional, que incluyen varios
componentes del modelo, parecen ser los mas efectivos (13, 28).
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Modelo de cuidados del
VIH en Espana hoy

De manera general, el modelo de cuidados que se ofrece hoy a los pacientes con VIH
en Espana se organiza en torno a cuatro fases diferenciadas. En cada una de estas
fases, los objetivos que se persiguen, los cuidados que se prestan (Figura 7), los profe-
sionales que participan (Figura 8) y la trayectoria de los pacientes con VIH (Figura 9) son
diferentes. Las dos primeras fases tienen como objetivo la identificacion y diagnostico
de pacientes, mientras que la tercera y cuarta fase se centran en el manejo clinico y
seguimiento de los pacientes diagnosticados. A continuacion, se describe cada una de
las fases del modelo de cuidados.

V Figura 7: Modelo de cuidados del VIH en Espana

1 Identificacion
y captacion

2 Diagnostico

3 Gestion y cuidados
clinicos

4 Seguimiento

Deteccion precoz de casos

Confirmacion diagnosticay
evaluacion inicial

Lograr supresion viral
y recuperar la funcion
inmunolégica

Controlar la evolucion del
paciente

Identificacion de pacientes
con sospecha de infeccion.
Realizacion de test.
Seguimiento periodico de
citas para poblaciones a
riesgo.

Valorar PPE y PrEP.
Asegurar derivacion al

SS para confirmacion del
diagnostico.

Educacion sanitaria.

Test confirmacion del
diagnostico.

Registro casos vigilancia
epidemiologica.

Evaluacion clinica inicial:
anamnesis, examen

fisico, habitos toxicos y
sexuales, antecedentes ITS,
comorbilidades, evaluacion
farmacolégica, estudio
contactos, etc.

Evaluacion de laboratorio:
hemograma, bioquimica
general, carga viral,
linfocitos CD4 / CD8, estudio
genotipico, serologias VHC,
\/HB, otras ITS etc.

Vacunaciones preventivas.

Valorar derivaciones a
ginecologia, pediatria y otros
especialistas.

Educacion sanitaria.

Prescribir tratamientos:
TAR, efectos adversos TAR,
infecciones oportunistas,
comorbilidades, co-
infecciones y otras ITS.

Prevencion y profilaxis de
infecciones oportunistas,
comorbilidades, co-
infecciones y otras [TS a
través de inmunizaciones y
otras terapias.

Valorar derivaciones a otros
servicios o especialistas:
Ingresos hospitalarios,
cuidados de hospital de dia,
unidades de reproduccion,
unidades atencion
drogodependencias, apoyo
psicologico, nutricionista,
trabajo social etc.

Educacion sanitaria.

Monitorizacion y
seguimiento de |a respuesta
al TAR: carga viral y nivel
(D4, efectos adversas,
toxicidad, intolerancia,
adherencia, resistencias, etc.
Manitorizacion y
seguimiento de

infecciones oportunistas,
comorbilidades, co-
infecciones.

Planificar revisiones
de monitorizacion del
tratamiento.

Educacion sanitaria.

Fuente: SI-Health. Adaptacion Gesida (2018); Casanova et al. (2013)
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1. Identificacion y captacion

El objetivo de esta fase es |a identificacion de personas en riesgo para favorecer la
deteccion precoz de la infeccion oculta.

Para ello, los distintos profesionales implicados en esta fase se encargan de captar, de
forma activa o pasiva, a personas con riesgo de infeccion y ofrecer el test que determine
su estado respecto al VIH. Las pruebas utilizadas pueden ser tests rapidos o técnicas de
ELISA, y en caso de que sean positivas, se debe asegurar la confirmacion diagnastica del
paciente en el sistema sanitario (en los casos detectados en la comunidad). Por Gltimo,
en esta fase también se proporciona asesoramiento para evitar o reducir las practicas
de riesgo, tanto en los casos positivos como negativos, y se valora la necesidad de
ofrecer profilaxis post-exposicion en los casos que lo requieran (Figura 7).

Los distintos agentes que participan en esta fase pueden pertenecer tanto al ambito
sanitario (nivel hospitalario y atencion primaria) como al comunitario? . Entre otros,
destacan los siguientes puntos de captacion: Atencion Primaria, Atencion Especializada,
Centros de Infecciones de Transmision Sexual (ITS), Urgencias, Centros de Transfusiones,
Unidades de Atencion a Drogodependencias, Centros de Salud Sexual, Instituciones
Penitenciarias, ONGs, asociaciones, farmacias o unidades moviles. Adicionalmente,
existen otros profesionales que realizan funciones de apoyo a la prestacion, como el
personal de laboratorio o los profesionales de salud pdblica en los distintos contextos
locales que aportan informacion epidemiologica basica para evaluar la situacion del
VIH v ayudar en la toma de decisiones estratégicas (Figura 8).

2. Diagnostico

El objetivo de esta fase es confirmar el diagndstico previo y evaluar el estado inicial
del paciente.

Tras la obtencion de un primer resultado positivo, este debe ser confirmado mediante
una técnica mas especifica como el Western Blot. Una vez confirmado el diagnostico, se
realiza la valoracion inicial del paciente, que incluye un examen fisico general sistemati-
zado, larealizacion de la historia clinica completa (incluyendo alergias medicamentosas,
habitos toxicos y sexuales, antecedentes ITS, comorbilidades, medicacion concomitante,
uso previo de farmacos antirretrovirales, pais de origen, soporte socio-familiar, nivel
de estudios y evaluacion de la necesidad de apoyo psicolégico o psiquiatrico, etc.), v la
peticion de exploraciones complementarias de laboratorio (hemograma, bioquimica
general, carga viral, recuento de linfocitos CD4/CD8, estudio de resistencias genotipicas,
determinacion del genatipo, etc.).

Esta evaluacion permite determinar el estado inicial del paciente y detallar el estado
inmunovirologico de lainfeccion para seleccionar los tratamientos apropiados en cada
caso. Adicionalmente, se ofrecen cribados vy tratamientos para canceres (anal y cérvix)
y otras ITS, inmunizaciones (hepatitis Ay B, virus del papiloma humano, influenza,
enfermedad meningococica, neumonia neumocacica, etc.) vy se valora la derivacion
de algunos pacientes que, por sus caracteristicas, requieren de otras especialidades
para completar la evaluacién inicial como, por ejemplo, la derivacion de las mujeres a
servicios de ginecologia.

d  Elambito comunitario engloba a todas las organizaciones que prestan sus servicios mas cerca de la
comunidad, entre otros, los centros de ITS, las farmacias comunitarias o las ONGs.

18



Descripcion del modelo 6ptimo de atencion al paciente con infeccion por el VIH

La evaluacion clinica inicial es también una ocasion muy importante para establecer
una relacion médico-paciente efectiva, aconsejar sobre estrategias para evitar la
transmision del VIH, promover habitos saludables y abordar el consumo de drogas vy
el chemsex. Esta evaluacion se repite con periodicidad semestral y/o siempre que la
situacion clinica del paciente lo requiera (Figura 7).

De manera general, las actividades de esta fase se llevan a cabo en las unidades o ser-
vicios de enfermedades infecciosas de los hospitales. En un menor nimero de casos,
algunas actividades pertenecientes a esta fase también se realizan en otros entornos,
como en los centros de ITS o en Atencion Primaria (Figura 8).

V Figura 8: Agentes del modelo de cuidados del VIH en Espana
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Fuente: SI-Health. Adaptacion Gesida (2018); Casanova et al. (2013)

3. Gestion y cuidados clinicos

El objetivo de esta fase es alcanzar la supresion viral y recuperar la funcién inmuno-
l6gica con el fin Gltimo de reducir la morbimortalidad de los pacientes, mejorar su
calidad de vida y evitar la transmision de la infeccion.

Paraello, se prescriben los tratamientos necesarios que permitan mejorar la superviven-
ciay la calidad de vida de los pacientes, asi como prevenir la aparicion de complicaciones
futuras. Ademas de la prescripcion del TAR, durante esta fase se ofrecen todos los
tratamientos necesarios para el manejo de las infecciones oportunistas, coinfecciones
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(VHC), comorbilidades o ITS, asi como actividades de prevencion y profilaxis de todas
estas enfermedades (vacunaciones).

Adicionalmente, durante esta fase se continda ofreciendo informacion al paciente sobre
diversos temas: pronostico, evolucion y tratamientos; importancia de la adherencia;
asesoramiento respecto a la prevencion de no donar sangre, semen, ni 6rganos; se
informa del riesgo de transmision vertical de la infeccion en la mujer embarazada, y
de la reduccion del riesgo con el TAR y determinadas toxicidades y comorbilidades.
También se ofrecen tratamientos anticonceptivos y se educa sobre la necesidad de
mantener un estilo de vida saludable, evitando el consumo excesivo de alcohal, tabaco,
etc (Figura 7). Por @ltimo, aunque durante esta fase también se deberian incluir todas
las actuaciones o tratamientos posibles para responder a las necesidades psicosociales
de los pacientes, la realidad es que no siempre es asi.

Las Unidades/Servicios de Enfermedades Infecciosas de los hospitales son los prin-
cipales responsables del cuidado de los pacientes en esta fase, v en especial en los
aspectos relacionados con el TAR y determinadas toxicidades v comorbilidades. La
configuracion de los equipos de VIH es variable entre hospitales, dependiendo del
tamano del hospital, de la vision de los jefes de servicio y/o de la disponibilidad de
recursos econdmicos. En general, estas unidades estan compuestas por expertos en
enfermedades infecciosas®, personal de enfermeria, farmacéuticos hospitalarios v
personal administrativo. En ocasiones, algunos hospitales cuentan ademas con otros
perfiles como psicologos, psiquiatras, nutricionistas o trabajadores sociales.

Asimismo, teniendo en cuenta el extenso abanico de comorbilidades que pueden te-
ner las personas que viven con VIH, ademas de los perfiles mencionados se requiere
la participacion de otros especialistas por medio de derivaciones, tanto de Atencion
Primaria como Especializada (Figura 8).

4, Seguimiento

El objetivo en la fase de seguimiento es controlar y monitorizar la evolucion de la
infeccion por VIH, asi como del resto de comorbilidades o infecciones que puedan
existir. Cuando el paciente tiene una carga viral indetectable, el objetivo principal es
preservar la funcion inmunolégica y mantener la supresion viral para asegurar el es-
tado de salud del paciente y evitar la transmision de la infeccion. Por el contrario, si el
paciente tiene una carga viral detectable, el objetivo sera lograr alcanzarla realizando
los cambios necesarios en los regimenes del TAR'.

La monitorizacion de la progresion de la infeccion, a través del recuento periodico de
linfocitos CD4y carga viral, sirve para evaluar la respuesta del paciente a los tratamientos
y realizar los cambios oportunos en los regimenes del TAR. Asimismo, permite ajustar
la frecuencia de las revisiones sucesivas en funcion de la progresion, que pueden ex-

e EnEspana, los expertos en enfermedades infecciosas son especialistas en medicina interna, y en
casos excepcionales pueden ser microbiologos con formacion clinica. En cualquier caso, es preciso
que se produzca el reconocimiento de la especialidad de Enfermedades Infecciosas si se pretende
garantizar una atencion de calidad para el futuro.

f Para realizar el cambio de régimen del TAR, es necesario investigar si el paciente recibe la dosifica-
cion correcta, si existen obstdculos farmacocinéticos (interacciones) que pueden afectar la eficacia
de la pauta, asi como la adherencia al tratamiento. Ademds, se debe investigar si existen resisten-
cias mediante un test genotipico. Si no se pueden corregir los factores previos o si existen resisten-
cias, se valora el cambio del TAR.
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tenderse hasta los 6-12 meses en los casos de pacientes con carga viral indetectable.
Adicionalmente, estas revisiones sirven para controlar y prevenir la aparicion de efectos
adversos a los farmacos o nuevas enfermedades, controlar posibles cambios en la his-
toria clinica (cambios en el estado psicolégico, apoyo familiar, etc.), asi como investigar
la presencia de practicas de riesgo y continuar promocionando habitos saludables y
conductas sexuales mas seguras (Figura 7).

El seguimiento de la respuesta del paciente a los tratamientos, ya sea el TAR o cualquier
otro tratamiento, se realiza en las Unidades/Servicios de Enfermedades Infecciosas
de los hospitales. Asimismo, durante esta fase también se requiere la participacion de
otros especialistas por medio de derivaciones, tanto de Atencion Primaria como Es-
pecializada (Figura 8). En resumen, la figura 9 muestra de manera grafica las maltiples
trayectorias o itinerarios que pueden seguir los pacientes que viven con VIH en Espana.

V Figura 9: Trayectoria del paciente con infeccion por VIH
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Fuente: Elaborado por Si-Health en base a entrevista estructurada al grupo de trabajo multidisciplinar.
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Analisis de areas de
mejora y propuesta de
recomendaciones al
modelo actual

En Espana, los pacientes con VIH han recibido tradicionalmente una asistencia exce-
lente que, unido a los avances en el tratamiento antirretroviral, ha permitido que su
esperanza de vida se aproxime a la de la poblacion general. Ademas, existe mucho
trabajo avanzado en algunos de los componentes de los modelos de cronicos. A modo
de ejemplo, se dispone de guias clinicas de gran calidad y se colabora activamente con
organizaciones no gubernamentales consolidadas en la respuesta al VIH. Sin embargo,
no se ha identificado ningiin contexto local que haya puesto en marcha todas las
intervenciones en su conjunto.

Para poder identificar y clasificar las distintas areas de mejora del modelo de cuidados
del VIH, se ha utilizado el marco del CCM. Para ello, se ha revisado la situacion actual
del modelo de cuidados del VIH en relacion a las distintas herramientas de gestion a
las que hace referencia cada uno de los componentes de este modelo.

A continuacion se presenta un resumen de las principales herramientas de gestion
que han sido revisadas por el grupo en cada uno de los componentes del CCM:

1. Organizacion del sistema: Dentro de este componente se analizaron las herra-
mientas de gestion que permiten crear las condiciones idéneas para avanzar hacia
un modelo de cuidados del VIH como un “sistema” o “red de cuidados” Para ello,
se reviso la disponibilidad vy el uso de los siguientes mecanismos que permiten el
trabajo conjunto entre estructuras:

Disponibilidad de metas e indicadores compartidos entre los distintos agentes
involucrados en la gestion de pacientes que viven con VIH. Asimismo, se ana-
lizo si las metas existentes estaban definidas en clave de resultados finales
vs actividad.

Utilizacion de procesos de monitorizacion y evaluacion de los resultados me-
diante reuniones periddicas entre los distintos agentes sanitarios y comu-
nitarios, asi como el uso de procesos de aprendizaje y mejora continua para
implementar mejoras.

Existencia de un liderazgo que impulse las estrategias y los recursos necesarios
para promover el cambio.

Uso de incentivos compartidos en base a los resultados finales definidos.
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2. Diseno del modelo de prestacion de cuidados: En este componente se analizaron
los distintos instrumentos o mecanismos que permiten reorganizar la prestacion
para ofrecer una asistencia mas proactiva, eficaz, eficiente y adaptada a las nuevas
necesidades de los pacientes que viven con VIH. Para ello, se valoro la existencia
de:

Un diseno horizontal del proceso asistencial.
Una atencion multidisciplinar.

Trabajo en equipo, con roles y tareas claramente distribuidas entre los miem-
bros de los equipos.

Mecanismos de coordinacion entre niveles.

Un seguimiento regular de los pacientes por parte del equipo médico, de modo
que los pacientes no queden solos una vez abandonen la consulta. En este
sentido también se analizd la existencia de experiencias de telemedicina, etc.

3. Sistemas de informacion clinica: En este componente se analizd el estado de los
distintos registros y sistemas de informacion clinicos que permiten ofrecer una
atencion mas coordinada, efectiva y eficiente de los pacientes que viven con VIH.
Para ello, se valoro el estado actual de las siguientes herramientas:

Historia clinica electronica compartida como elemento nuclear de coordinacion.
Sistemas de interconsultas, incluyendo e-consultas o interconsultas virtuales.

Sistemas de registro y estratificacion de pacientesé, tanto poblacionales como
individuales, que faciliten la identificacion de subpoblaciones relevantes para
realizar una atencion proactiva.

4. Sistemas de apoyo a la toma de decisiones clinicas: En este componente se
analizo la disponibilidad y uso de los distintos instrumentos que facilitan la toma
de decisiones clinicas de los profesionales sanitarios. Para ello, se reviso el estado
actual de los siguientes instrumentos:

Disponibilidad y uso de protocolos v guias de practica clinica basadas en la
evidencia.

Los métodos utilizados para la formacion de profesionales.

Existencia de alertas y recordatorios clinicos para profesionales en los sistemas
de informacion.

5. Apoyo al autocuidado: En este componente se analizd el estado de las distintas
intervenciones dirigidas a promover el rol central de los pacientes en sus cuidados.
Las estrategias de autocuidado revisadas fueron las siguientes:

Disponibilidad v difusion de materiales informativos y formativos (webs, fo-
lletos, etc.)

g Los sistemas de estratificacion de pacientes son sistemas que permiten clasificar a los pacientes en
grupos con caracteristicas comunes. La estratificacion poblacional en base al riesgo o a la comple-
Jidad clinica permite adecuar las intervenciones al nivel de riesgo de cada paciente. Por otro lado,
la estratificacion o segmentacion de pacientes a nivel individual permite clasificar a pacientes con
caracteristicas comunes para establecer una “oferta de cuidados” homogénea en cada uno de los
grupos de pacientes identificado, independientemente del nivel de riesgo.
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Existencia de intervenciones de activacion y empoderamiento de pacientes
para fomentar el autocuidado, tanto en el entorno sanitario como comunitario.

Uso del mHealth para proporcionar apoyo a los pacientes en su autogestion.

Uso de estrategias de toma de decisiones compartidas que incluyan el esta-
blecimiento conjunto de metas, la planificacion de acciones y la resolucion de
problemas.

6. Recursos y politicas comunitarias: En este componente se analizé el estado de
los recursos y politicas comunitarias que ayudan a satisfacer las necesidades de
los pacientes que viven con VIH. Para ello, se valoraron las siguientes estrategias:

Estrategias dirigidas a promover el acceso de los pacientes a recursos sociales
(residencias, pisos, etc.) y comunitarios (ONGs, etc.).

Existencia de acuerdos con organizaciones comunitarias para apoyar y desa-
rrollar intervenciones conjuntas que complementen los servicios sanitarios.

Politicas dirigidas a mejorar la situacion de las personas que viven con VIH.

Teniendo en consideracion estas herramientas organizativas y de gestion, a continua-
cion se presenta un resumen de las principales areas de mejora identificadas en el
actual modelo organizativo de los cuidados que se prestan a personas que viven con
VIH (Figura 10).

7.1. Areas de mejora con caracter general

B Engeneral, no existe una vision Gnica ni resultados compartidos por los distintos
agentes involucrados en el cuidado de pacientes que viven con VIH en cada contexto
local. La asistencia esta organizada en silos que trabajan con la mejor voluntad,
pero no se identifica una red funcionando ni se observan actuaciones compartidas
saobre una poblacion comin de referencia. Las metas y objetivos existentes en la
actualidad se establecen de forma individual en cada centro o estructura asistencial,
y generalmente estan focalizados al consumo de recursos vy no a la consecucion de
valor o resultados finales para pacientes y profesionales. Con resultados finales el
grupo se refiere a la medicion y analisis de indicadores relacionados con:

La calidad y seguridad clinica de todos los pacientes de un determinado con-
texto local.

Los pacientes gue no continGan la trayectoria por el sistema sanitario tras su
diagnostico (pacientes "perdidos”).

La eficiencia o reduccién de desperdicio (pruebas o actos clinicos duplicados
que se generan en el manejo de estos pacientes, etc.).

La calidad de vida del conjunto de pacientes.

La incorporacion de la voz de los pacientes en términos de experiencia, satis-
faccion y/o participacion en su manejo clinico.

B Tampoco se identifican sistemas de incentivos vinculados al cumplimiento de
resultados. En general, los incentivos identificados estan vinculados a la consecu-
cion de objetivos generales de los centros a nivel individual (n° pacientes en listas
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de espera, gastos en bienes y servicios, coste promedio del TAR, etc.), y cuando
existen incentivos vinculados a resultados (% de pacientes indetectables, etc.), se
consideran arbitrarios por lo que no cumplen con su verdadero objetivo.

Se observa una ausencia de planificacion y definicion conjunta de los cuidados, y
existe un gran potencial de mejora en mecanismos de coordinacion. Actualmen-
te, los mecanismos de coordinacion por excelencia son los informes médicos en
la historia clinica electronica (HCE) y las interconsultas. Ademas, también existen
algunas vias rapidas o protocolos especificos, pero su uso no es algo generalizado.

Los contextos locales no disponen de registros poblacionales de colectivos vul-
nerables en su area de influencia. Por tanto, no se identifican estrategias de pre-
vencion y deteccion precoz compartidas, lo que provoca que el potencial preventivo
no esté suficientemente explotado.

Existe variabilidad en los itinerarios y en la oferta de cuidados que se ofrecen
para la misma tipologia de pacientes. Esto provoca diferencias en los tiempos de
acceso a los cuidados, duplicaciones o ausencias de algunos procedimientos, etc.

La configuracion de los equipos en las unidades de VIH es variable en funcion
del tamano del hospital, los recursos econdmicos disponibles y/o la vision de las
jefaturas del servicio. En general, todas las unidades de VIH estan compuestas
por médicos expertos en enfermedades infecciosas v VIH, personal de enfermeria
y personal administrativo. Ademas, los farmacéuticos hospitalarios participan en
el manejo de pacientes, aunque pueden o no pertenecer al equipo de la unidad
de VIH. Asimismo, en funcion de las necesidades vy de los recursos disponibles,
existen otros profesionales que suelen formar parte de estos equipos, como los
trabajadores sociales, los psicologos, los mediadores culturales o los pares que
prestan a los pacientes diversos tipos de apoyo (emocional, social, instrumental,
informativo vy afiliativo, entre otros).

Con caracter general, no se observa que exista un sistema o modelo para la
clasificacion de pacientes en las unidades de VIH, por lo gue no se identifican
subgrupos de pacientes con las mismas caracteristicas.

Al no tener los subgrupos de pacientes identificados, tampoco estan estandari-
zados los cuidados clinicos evidenciados para cada perfil de paciente. No existen
“trayectorias ideales estandarizadas” para cada subgrupo de pacientes, lo que
reduciria la variabilidad al no tener que reinventar la trayectoria de cuidados con
cada paciente.

Se detectan posibles funciones duplicadas y/o funciones no realizadas. A modo
de ejemplo, las iniciativas de empoderamiento vy adherencia al tratamiento pueden
ser realizadas, en funcion del contexto, por distintos profesionales sanitarios y co-
munitarios que pueden duplicar algunas tareas: enfermeria, farmacia hospitalaria,
pares, etc.

Existe un gran margen de mejora en la coordinacion entre especialistas, que
generalmente lo hacen a través de informes médicos. En especial, parece que la
coordinacion entre niveles asistenciales requiere un mayor impulso.

Aunque se cuenta con guias y protocolos clinicos de alta calidad, no se mide
sistematicamente su cumplimiento y se desconoce su nivel de implementacion.
Por tanto, se intuye una posible variabilidad clinica susceptible de mejora.
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B Existe recorrido de mejora en escuchar la voz del paciente y orientar intervencio-
nes a adecuar la prestacion a sus preferencias en la medida que sea posible, por
ejemplo, en relacion a promover el acto Gnico o a facilitar larecogida de la medicacion.

¥ Figura 10: Areas de mejora del modelo de cuidados

Ausencia de METAS compartidas en
términos de RESULTADOS FINALES en
el ambito local: Vision y objetivos.

No se trabaja con
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estrategias de
prevencion y
deteccion precoz
compartidas.

Diferentes
itinerarios de
cuidados para
misma tipologia de
pacientes:
Variabilidad en la
oferta de cuidados
(repeticiones,
ausencias...)
Diferentes tiempos
acceso.

Fuente: Elaborado por Si-Health en base a entrevista estructurada al grupo de trabajo multidisciplinar.
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Todas estas areas de mejora identificadas provocan dificultades a nivel organizativo,
a nivel de coordinacion y optimizacion de los distintos tipos de cuidados ofrecidos por
cada agente, asi como de planificacion y asignacion de recursos humanos, técnicos
y/0 econémicos por cada estructura asistencial.

Todo ello conlleva riesgos de variabilidad en la atenciéon médica, tanto en calidad como
en seguridad clinica, y dificulta la optimizacion del potencial preventivo y de los recursos
disponibles. En Gltima instancia, estos riesgos impactan negativamente en los resul-
tados finales de la respuesta al VIH, tanto en términos de resultados clinicos como
de eficiencia, asi como de satisfaccion de pacientes y profesionales.

Partiendo de esta valoracion general, a continuacion se presentan con mayor detalle
las distintas areas de mejora identificadas en cada uno de los componentes del CCM,
asi como las distintas recomendaciones que el grupo multidisciplinar ha realizado, en
base a su experiencia, para mejorar el actual abordaje de pacientes con VIH".

h  Este contenido es el resultado de las entrevistas realizadas con cada uno de los miembros del grupo

de trabajo, y ha sido validado en las reuniones de trabajo por consenso.
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7.2. Areas de mejora especificas por cada
componente del CCM

1 - Organizacion del sistema

A Areas de mejora

El tipo de liderazgo, la existencia de metas e indicadores de resultados y el uso de in-
centivos y procesos de mejora continua son los distintos instrumentos o herramientas
de gestion revisados en este componente del CCM. A continuacion se presentan las
principales areas de mejora identificadas en este analisis:

B Engeneral, no existen resultados clinicos compartidos en |a practica de los dife-
rentes agentes de un contexto local determinado. No existe una vision ni metas/
objetivos compartidos entre agentes.

B Engeneral, tampoco existen sistemas de incentivos vinculados al cumplimiento
de resultados clinicos. Los incentivos, cuando existen, estan vinculados a la con-
secucion de objetivos de cada estructura sanitaria (hospitales, atencion primaria,
etc.), siendo poco atractivos para clinicos vy, posiblemente, para pacientes. Estos
incentivos estan generalmente vinculados a la actividad y/o al consumo de recursos,
y no tanto a la consecucion de resultados finales (calidad y seguridad, eficiencia,
satisfaccion de pacientes y profesionales, potencial preventivo, etc.).

B No seidentifican procesos de aprendizaje y mejora continua estructurados para
la evaluacion y optimizacion del sistema de organizacion de cuidados, ni para la
evaluacion y mejora de los resultados clinicos globales.

B Tampoco parecen habituales las reuniones periddicas entre los niveles asistenciales
involucrados en el manejo del VVIH y otros agentes comunitarios.

B Por Gltimo no se identifican, con caracter general, reuniones de planificacion
conjunta entre agentes del hospital, atencion primaria y el ambito comunitario. La
planificacion y organizacion de la asistencia se realiza en silos, por lo que el potencial
preventivo de la enfermedad no esta suficientemente aprovechado.

B Recomendaciones

En relacion a este componente del CCM, el grupo de trabajo recomienda, en base a su
experiencia, lo siguiente:

1. Promover la definicion de algunas metas/resultados compartidos entre los dife-
rentes agentes que manejan pacientes con VIH en cada contexto local (unidades
de VIH hospitalarias, atencion primaria de referencia y los principales agentes
comunitarios). Estas metas deberian ser definidas en clave de resultados o valor
final y no en base a la actividad o al consumo de recursos. Algunas dimensiones
de resultados finales para la identificacion de las metas podrian ser:

a. Lamejora del potencial preventivo y la deteccion precoz.
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b. Lacalidady seguridad clinica de los pacientes con VIH.

C. Laeficiencia del sistema.

d. Lacalidad de viday mejora de la voz de los pacientes.

e. lLasatisfaccion de los equipos profesionales involucrados.

2. Promover el desarrollo de reuniones periddicas de coordinacion entre los diferentes
agentes (nivel hospitalario, atencion primaria y agentes comunitarios) para evaluary
valorar el avance de las metas/resultados y sugerir nuevas intervenciones conjuntas.
Se recomienda inicialmente gue estas reuniones sean presenciales para fomentar
la consolidacion de una red de profesionales que trabajan de manera colaborativa
el abordaje del VIH. No abstante, posteriormente estas reuniones podrian organi-
zarse de manera virtual gracias al desarrollo de las tecnologias de la informacion.

3. Incorporar procesos de aprendizaje y mejora continua en las practicas de gestion
de los diferentes agentes vy niveles asistenciales. A modo de ejemplo, métodos
como el PDSA’ o similares.

4. Alinear los sistemas de incentivos con el cumplimiento de las metas/resultados
finales definidos, es decir, |a asignacion de recursos econdmicos deberia ser en
clave de valor final en el abordaje del VIH.

Las dos primeras recomendaciones se consideran fundamentales para mejorar la
actual organizacion del sistema de cuidados para pacientes con VIH. En cambio, las
recomendaciones tres vy cuatro pretenden iniciar el alineamiento de incentivos y resul-
tados finales, asi como, promover el desarrollo de procesos de mejora y aprendizaje
conjuntos. No obstante, es necesario ir superando las etapas previas.

Por otra parte, existe consenso en afirmar que sean las unidades de VIH las que lideren
la definicion de estos nuevos procesos (definicion de metas compartidas y sistemati-
zacion de reuniones de seguimiento peridicas) en cada contexto local por razon de su
experiencia, trayectoria y vision global en el manejo de estos pacientes.

El establecimiento de metas compartidas en un entorno local permitira la auto-evalua-
cion del rendimiento conjunto de los distintos agentes, asi como la realizacion de proce-
sos de benchmarking entre redes locales para aprender y avanzar colaborativamente.

Este tipo de métricas son cada vez mas comunes en gestion sanitaria, y pueden
servir no solo para uso externo, sino también a nivel interno. En este Gltimo caso, el
seguimiento de estos indicadores informara no solo a los gestores, sino también a los
profesionales sanitarios ya que revelan resultados clinicos, de modo que posterior-
mente se pueden explorar areas de mejora conjuntas, ayudando a crear una culturay
dinamica de trabajo nueva.

i PDSA: El ciclo PDSA o ciclo de Deming es una estrategia de mejora continua de la calidad en cuatro
pasos repetidos que se deben de llevar a cabo consecutivamente. Estos pasos son: Plan, Do, Study,
Act (Planificar, Hacer, Evaluar y Actuar).
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2. Diseno del modelo de prestacion de cuidados

A Areas de mejora

La existencia de una atencion multidisciplinar, el trabajo en equipo, el disefo horizon-
tal del proceso asistencial, la coordinacion entre niveles o el seguimiento regular de
los pacientes son los distintos conceptos analizados por el grupo de trabajo en este
componente del CCM. A continuacion se presentan las principales areas de mejora
identificadas en este analisis:

B (on caracter general todas las unidades de VIH proveen la oferta de cuidados
descrita anteriormente en el modelo. Sin embargo, se observa que el disefo
del modelo de prestacion de cuidados es muy dependiente del contexto v de los
recursos disponibles. A modo de ejemplo, los roles profesionales involucrados en
las unidades de VIH o los protocolos que se desarrollan en cada unidad difieren
sustancialmente entre hospitales.

Se observa margen claro de mejora en el trabajo en equipo v en la coordinacion
de los cuidados entre profesionales, ya que la prestacion sigue fragmentada y
organizada en silos.

Parece observarse recorrido de mejora en el aprovechamiento de determinadas
funciones por parte de algunos roles profesionales. Entre los roles con potencial de
desarrollo destaca la enfermeria, la farmacia hospitalaria o la mayor involucracion
de los pares en actividades de formacion, soporte psicologico no profesional y/o
promocion de actividades preventivas, etc.

No es posible saber el grado de adecuacion de la practica clinica evidenciada a la
oferta de cuidados real que se le esta prestando a los diferentes perfiles de pa-
cientes con VIH ya que, con caracter general, no se esta midiendo su cumplimiento
en las unidades de VIH.

B Por dltimo, no han sido identificadas trayectorias de cuidados evidenciadas pres-
tandose en la practica para perfiles concretos de pacientes.

B Recomendaciones

En relacion a este componente del CCM, el grupo de trabajo recomienda, en base a su
experiencia, lo siguiente:

1. Trabajar multidisciplinarmente la definicion de la mejor “oferta de cuidados evi-
denciados” para cada uno de los principales perfiles de pacientes con VIH. En este
ejercicio es importante asegurar la presencia de todas las disciplinas con capacidad
de definir la oferta de cuidados evidenciados para un perfil concreto de pacientes.

2. Medir sistematicamente el porcentaje de pacientes de cada perfil que recibe la
oferta de cuidados evidenciados, marcando objetivos de mejora que aseguren
avanzar hacia el 100% de los pacientes que reciben la oferta de cuidados completa
en cualquier unidad de VIH.

3. Promover la implicacién (con caracter permanente o semipermanente) de las

siguientes disciplinas clinicas en las unidades de VIH: médicos expertos en VIH,
personal de enfermeria, farmacéuticos/as hospitalarios, trabajadores sociales v
psicologos.
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4. Trabajar la explicitacion de funciones “adicionales” de algunos roles profesionales
involucrados en la prestacion de cuidados a pacientes con VIH y para los que no
existe una definicion claray consensuada entre el resto de agentes. En concreto, el
grupo considera que los siguientes roles aportan un valor nuclear en el desarrollo
de las siguientes funciones:

a. Atencion primaria: implicacion en deteccion precoz, deteccion de efectos se-
cundarios e interacciones farmacologicas y manejo de comorbilidades.

b. Enfermeras expertas en V/IH: educacion parala salud en autocuidado, prevencién
de riesgos (primaria, secundaria y terciaria) y reduccion de danos de todos los
pacientes, acciones relacionadas con el desarrollo de Ia telemedicina, segui-
miento clinico de pacientes poco complejos, asi como vacunaciones y otras
medidas higiénicas y preventivas.

c. Farmacia: valoracion, adaptacion y cumplimiento de objetivos en relacion a la
farmacoterapig, interacciones farmacologicas, intervenciones de educacion y
fomento de la adherencia a los tratamientos, mejora de la activacion en relacion
a la farmacoterapia vy desarrollo de la telefarmacia.

5. Promover el trabajo en equipo y el desarrollo de reuniones sistematicas (trimes-
trales, semestrales, etc.) de contenidos clinicos y organizativos entre los diferentes
profesionales de la unidad de VIH y el resto de profesionales con responsabilidad
en el seguimiento de pacientes.

6. Trabajar el co-disefio del modelo de prestacion de cuidados con los pacientes.
Algunas iniciativas que este grupo recomienda incorporar son:

a. Procurar una mayor coordinacion entre profesionales que facilite el acto (nico
(pruebas, consulta y dispensacion de medicacion en una Gnica visita).

b. Desarrollar iniciativas de optimizacion del modelo de atencion farmacéuticay
la mejora de la experiencia del paciente en el manejo de su farmacoterapia.

c. Avanzar en iniciativas de humanizacion de la asistencia: sefalética adecuada,
proteccion de la intimidad del paciente que vive con VIH, etc.

7. Explorar el uso y desarrollo de las nuevas tecnologias (telemedicina) para:

a. Realizar el seguimiento de pacientes de manera proactiva, especialmente para
pacientes que tienen dificultades para acudir al hospital.

b. Fomentar la coordinacion v el trabajo colaborativo de todos los agentes (intra-
hospitalario y comunitario, incluida la AP).

Este componente del modelo es especialmente importante dado que la organizacion
de los cuidados impacta de manera directa en los resultados finales de los pacientes.
Por ejemplo, trabajar la definicion de la mejor oferta de cuidados evidenciados para los
distintos perfiles de pacientes VIH permite planificar los principales procesos de cui-
dados y evita que deba reinventarse la estrategia para cada paciente. En este sentido,
las organizaciones mas avanzadas (Karolinska, Uppsala, Clinica Mayo, Intermountain,
McColl/Seattle) procuran especificar las decisiones de antemano v planifican el modelo
de cuidados separando grupos heterogéneos en subgrupos clinicamente comunes,
explicitan las decisiones diagndsticas v los criterios de pruebas, definen los flujos de
pacientes (ingresos, altas, etc.) e implementan sistemas de apoyo a la decision clinicay
algoritmos de tratamiento. Todo ello ayuda a reducir la variabilidad clinica, y contribuye
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a asegurar una mayor equidad en los cuidados recibidos por los pacientes, indepen-
dientemente del contexto local donde se produzcan.

Asimismo, la medicion y monitorizacion sistematica del porcentaje de pacientes que
recibe la oferta de cuidados evidenciados es igualmente importante. Existen estudios
gue confirman que la mayoria de los pacientes no reciben todos los cuidados eviden-
ciados que necesitan, tanto en términas preventivos como en los cuidados necesarios
para las enfermedades cronicas (31).

Por Gltimo, la integracion en el modelo de prestacion de cuidados de la potencialidad
que ofrece el trabajo en equipo, la coordinacion, la multidisciplinaridad y las tecnologias
esta igualmente evidenciado en la literatura cientifica, como muestra un estudio que
sugiere que un aumento del trabajo en equipo del 5% conlleva un descenso del 3,3%
en la mortalidad de los pacientes (32).

3. Sistemas de informacion clinica

A Areas de mejora

El estado de Ia historia clinica electrénica compartida y los sistemas de registros y
estratificacion de pacientes son los principales instrumentos de gestion analizados
por el grupo de trabajo en este componente del CCM. A continuacion se presentan las
principales areas de mejora identificadas en este analisis:

B Lacoordinacion entre los profesionales que atienden a pacientes con VIH se realiza,
con caracter general, a través de los informes clinicos incluidos en la historia del
paciente.

Existen diferencias entre los distintos entornos y comunidades autdnomas en
cuanto al nivel de implementacién de la historia clinica electrénica compartida
(HCE). No obstante, parece que la implementacion de la HCE es un objetivo com-
partido en todas las CCAA.

Se detectarecorrido de mejora en la incorporacion de inteligencia a la informacion
contenida en los registros.

Aunque la mayoria de las personas del grupo insiste en las necesidades de trabajar
la estratificacion de pacientes (usuarios de chemsex, mujeres embarazadas, coin-
fectados, etc.), no se identifican sistemas implementados en las unidades de VIH.
Recientemente se ha desarrollado un modelo de estratificacion de pacientes con
VIH en las unidades de pacientes externos de los servicios de Farmacia Hospitalaria
(33-35), vy en algunos contextos se esta trabajando la estratificacion poblacional
de riesgo. Sin embargo, esta Gltima no esta siendo utilizada, con caracter general,
para la definicion de intervenciones sobre pacientes con VIH.

B Recomendaciones

En relacion a este componente del CCM, el grupo de trabajo recomienda, en base a su
experiencia, lo siguiente:

1. Promover la implementacion generalizada de instrumentos de coordinacion, con
foco especial en laimplementacion de |a historia clinica electronica compartida y
las interconsultas (36).
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2. Promover la implementacion de sistemas de estratificacion a dos niveles:

a. Poblacionales a nivel comunitario para poder priorizar intervenciones sobre
poblaciones vulnerables.

b. De pacientes con VIH enlas unidades para adecuar los cuidados a los diferentes
perfiles de pacientes.

Incluir un sistema de estratificacion de pacientes en la unidades de VIH es una reco-
mendacion intimamente relacionada con la definicion de la mejor “oferta de cuidados
evidenciados” para cada perfil de paciente con VIH. Aunque esta (ltima se puede
realizar sin necesidad de un sistema de estratificacion, lo ideal seria poder disponer
de este sistema automatizado, ya que ayudaria a identificar y clasificar los pacientes
por perfiles y evaluar, incluso en tiempo real, si estan recibiendo la oferta de cuidados
evidenciados que les corresponde.

En este sentido, muchos de los avances que se estan produciendo en las tecnologias
sanitarias (TICs) estan abriendo nuevas posibilidades para transformar y mejorar los
procesos de trabajo. Los registros electronicos de datos, la aplicacion de inteligencia
artificial, la digitalizacion o automatizacion de procesos o la obtencion de datos en tiempo
real permiten, entre otros, la captacion y el analisis de datos de formas que hasta ahora
no eran posibles. Todo ello abre un nuevo abanico de posibilidades de intervencion en
diversos ambitos del abordaje de los pacientes con VIH (vigilancia, prevencion, manejo
y seguimiento, etc.) (Figura 11).

WV Figura 11: Nuevas posibilidades de actuacion gracias a los avances en las TICs
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4, Sistemas de apoyo a la toma de decisiones clinicas

A Areas de mejora

Los protocolos y guias de practica clinica, los sistemas de alertas y la formacion de
profesionales son los distintos instrumentos de gestion analizados por el grupo de
trabajo en este componente del CCM. A continuacion se presentan las principales areas
de mejora identificadas en este analisis:

B Existen guias clinicas que son referencia hoy en el diagnostico y manejo de los
pacientes con VIH, asi como un amplio consenso en valorar su alta calidad. Inclu-
so existen, en algunos casos, guias adaptadas a los diferentes contextos de cada
unidad VIH. Sin embargo, |a aplicacion de las guias a la practica asistencial no se
mide y por tanto, no se puede validar su grado de cumplimiento. En este sentido,
se intuye una posible variabilidad clinica susceptible de mejora.

B No existen, con caracter general, instrumentos que incentiven el uso de las guias
clinicas: modelo de incentivos y desincentivos asociado a resultados.

B Tampoco seidentifica, con caracter general, la integracion de las recomendaciones
de las guias en los sistemas de informacion o aplicaciones de uso clinico diario,
salvo las alertas que estan automatizadas.

B Seidentifican alertas disponibles e integradas en los sistemas de informacion para
la practica clinica, con diferentes objetivos y para diferentes agentes (disciplinas
clinicas de la unidad VIH, atencién primaria, laboratorio, etc.). No obstante, el
grupo ha identificado recorrido de mejora en la definicion e implementacion de
este tipo de alertas, siempre manteniendo un equilibrio entre cantidad y calidad.
Especialmente en atencion primaria seria interesante revisar los sistemas actuales
de alertas y realizar una recomendacion general que equilibre el nimero de alertas
y su efectividad.

B Laformacion se lleva a cabo a través de congresos y formacién continuada, ma-
yoritariamente en el ambito clinico y de gestion. En estas formaciones el papel de
las Sociedades Cientificas y la industria es muy relevante.

B Por (ltimo, no se identifican formaciones estructuradas para la mejora de la or-
ganizacion de los cuidados.

B Recomendaciones

En relacion a este componente del CCM, el grupo de trabajo recomienda, en base a su
experiencia, lo siguiente:

1. Asegurar la disponibilidad de sistemas de medicion sistematicos de los indicadores
de calidad y seguridad clinica que recogen las guias en la practica clinica diaria de
las unidades de VIH:

a. Se recomienda sistematizar la bisqueda de evidencia, incluyendo procesos
para dejar de hacer lo que no aporta valor (“do/not do”). A modo de ejemplo,
el anexo 4 muestra 5 actividades no recomendables en VIH identificadas en la
campana “choosing wisely” de ABIM Foundation (37).
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b. Serecomienda medir sistematicamente el porcentaje de pacientes que reciben
“la oferta de cuidados evidenciados’, marcando objetivos de mejora que ase-
guren avanzar hacia el 100% en cada perfil de paciente y en cualquier unidad
de VIH.

2. Trabajarenlaselecciony priorizacion de alertas clave de apoyo a la toma de deci-
siones clinicas y avanzar hacia suimplementacion entre los diferentes agentes que
comparten responsabilidad en el manejo de pacientes con VIH. Preferiblemente,
estas alertas se deberian incluir en los sistemas de informacion que se usan en la
practica clinica habitual, como la HCE. Las alertas que han sido identificadas por el
grupo de trabajo se pueden clasificar de la siguiente forma:

a. Alertas para cribados: para pacientes diagnosticados con otras ITS, enferme-
dades indicadoras de sida, etc. Estas alertas son especialmente importantes
en AP, aungue también se deben incluir en otras especialidades médicas.

b. Alertas para farmacos: paraindicaciones de posologia, alertas de interacciones
farmacologicas, no recogida de medicacion, etc.

c. Alertas clinicas: a modo de ejemplo, para actividades no realizadas sobre Ia
“oferta de cuidados evidenciados”; vacunaciones, pruebas diagnésticas, etc.

d. Interacciones: (tiles para profesionales que atienden comorbilidades.

e. Alertas de eficiencia: principalmente con criterios de coste/efectividad de
tratamientos, etc.

f.  Alertas de gestion y organizacién: por ejemplo, cuando un paciente no se
presenta a una cita, etc.

3. Integrar los programa de interacciones farmacolégicas con el sistema de receta
electronica.

4. Establecer un nuevo proceso que permita observar practicas en prueba y gene-
ralizar aprendizajes que puedan ser incluidos a modo de recomendacion en las
unidades de VIH, especialmente en la elaboracion de guias y protocolos especificos
en cada contexto (valorar el desarrollo de un observatorio de buenas practicas).

Con el objetivo de aprovechar al maximo el gran esfuerzo realizado por las sociedades
cientificas en el desarrollo de las guias y protocolos clinicos, las recomendaciones re-
cogidas en este componente del CCM han puesto el foco en integrar al modelo actual
procesos que faciliten suimplementacion, con el fin Gltimo de mejorar su uso y reducir
la variabilidad en la practica clinica.

5. Apoyo al autocuidado

A Areas de mejora

La ediciony difusion de materiales informativos, las estrategias de activacion y empo-
deramiento de pacientes, el uso de mHealth para fomentar el autocuidado o la toma
de decisiones compartidas son los distintos instrumentos de gestion analizados por
el grupo de trabajo en este componente del CCM. A continuacion se presentan las
principales areas de mejora identificadas en este analisis:
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B Con caracter general, existe informacion amplia y accesible para los pacientes,
tanto en el entorno hospitalario como comunitario. Los contenidos incluidos en la
informacion aportada a los pacientes incluyen maltiples aspectos: caracteristicas
del VIH, vias de transmision, educacion sexual, medidas higiénicas, TAR, importancia
del cumplimiento de la medicacion y adherencia, efectos secundarios, autocuidados
o0 informacion sabre los recursos comunitarios disponibles, etc.

B Los pacientes tienen una accesibilidad alta a los profesionales de las unidades de
VIH. Esta situacion parece ser resultado del alto compromiso de una generacion
de profesionales que han vivido el pico de la epidemia de cerca, mas que de una
practica sistematizada hoy en el sistema sanitario.

B Se observan dificultades para implementar iniciativas de autogestion (aguellas
que trabajan la autoeficacia vy el cambio de comportamientos), y predominan las
intervenciones de informacion (aquellas dirigidas a facilitar informacion y habilidades
técnicas). La figura 12 muestra intervenciones que han probado resultados orga-
nizadas segln su contribucion a cuatro objetivos de intervencion en autogestion
(38). En la figura, las intervenciones del cuadrante superior derecho contribuyen a
aumentar la autoeficacia percibida por los pacientes y producir cambios de com-
portamiento. Por el contrario, las intervenciones situadas en el cuadrante inferior
izquierdo aportan informacion al usuario vy contribuyen a desarrollar habilidades
técnicas para mejorar su autocuidado. En este sentido, es necesario destacar que
cada enfermedad tiene una serie de caracteristicas y condiciones diferentes que a
su vez requeriran de enfoques distintos para apoyar el autocuidado. Por ejemplo, la
diabetes exige realizar actividades de educacion estructurada del paciente centrada
eninformacion técnica o clinica sobre dieta, ejercicio y medicacion. En cambio, para
condiciones como la depresion, las iniciativas se deben centrar en intervenciones
cognitivas vy conductuales para producir cambios de comportamiento. Por tanto,
es necesario reflexionar sobre cuales podrian ser las mejores intervenciones de
autocuidado posibles para los distintos perfiles de pacientes con VIH.

WV Figura 12. Intervenciones que han probado evidencia en autogestion.
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B Sepercibe unareduccion de los fondos disponibles para esta tarea, y no se identifica
con claridad a los agentes encargados de liderar e implementar intervenciones
de autocuidado.

B Enlineas generales, se considera que este componente del modelo presenta amplio
recorrido de mejora.

B Recomendaciones

En relacion a este componente del CCM, el grupo de trabajo recomienda, en base a su
experiencia, lo siguiente:

1. Explicitar estrategias de autocuidado para pacientes con VIH en cada contexto
local, adaptada a los diferentes perfiles de pacientes y definida con representa-
cion y participacion de todos los roles profesionales y agentes comunitarios que
participan en la puesta en marcha de intervenciones de autocuidado.

2. Explorar con nuevas intervenciones evidenciadas que ayuden a avanzar en la
mejora del autocuidado ajustadas a los diferentes perfiles de pacientes. En este
sentido, se destaca la importancia de la autogestion no sélo por razén del VIH,
sino también por el conjunto de comorbilidades de los pacientes, especialmente
las asociadas a la edad.

3. Explotar, anivel local, el potencial de intervenciones de autogestion con el apoyo
de pares: formacion a pares por parte de expertos en VIH y otros profesionales para
que posteriormente trabajen con pacientes en los hospitales o en la comunidad.

4. Explotar el potencial de la mHealth para fomentar el autocuidado de pacientes
con VIH en cada contexto local.

El apoyo al autocuidado parece ser uno de los componentes del CCM con mayor reco-
rrido de mejora, especialmente debido al incremento previsto de las comorbilidades
asociadas a la edad.

6. Recursos y politicas comunitarias

Areas de mejora

El desarrollo de iniciativas conjuntas entre el ambito sanitario y comunitario para
promover el acceso y uso de los recursos sociales y comunitarios existentes son las
principales iniciativas analizadas por el grupo de trabajo en este componente del CCM. A
continuacion se presentan las principales areas de mejora identificadas en este analisis:

B Los recursos comunitarios han apoyado de manera muy notable los buenos re-
sultados logrados hasta la fecha en la respuesta al VIH. Sin embargo, existe una
percepcion generalizada de que estas capacidades se han visto mermadas como
consecuencia de la crisis.

B Laofertade recursos comunitarios en cada contexto local es muy heterogénea, v
parece que existe una correlacion positiva entre los grandes ndcleos poblacionales
y la oferta de recursos comunitarios instalada (Madrid y Barcelona parecen ser las
ciudades con mas recursos en este sentido).

B Por otra parte, los recursos comunitarios han seguido una senda de especializa-
cion en determinados grupos de pacientes que viven con VIH (a modo de ejemplo,
para HSH), y parece que existe una falta de recursos comunitarios especializados
en otros grupos poblacionales.
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B Recomendaciones

En relacion a este componente del CCM, el grupo de trabajo recomienda, en base a su
experiencia, lo siguiente:

1.

Desarrollar un mapa de recursos comunitarios a nivel local e iniciar el desarrollo
de las conexiones necesarias para poder articular estrategias conjuntas adaptadas
a las necesidades de la poblacion de referencia local.

El grupo recomienda, como complementacion a las funciones que se estan desa-
rrollando desde el sistema sanitario, la especializacion de los recursos y politicas
comunitarias en las siguientes funciones:

a.  Prevencion y reduccion de riegos.

b. Identificacion y captacion, deteccién precoz y seguimiento de colectivos no
frecuentadores de los sistemas sanitarios.

c. Apoyo psicosacial y provision de informacion, formacion y educacion.
d. Trabajar laincorporacion de la voz de los pacientes.
e. Facilitar y favorecer el acceso a los cuidados.

Dirigir los esfuerzos de fortalecimiento de los recursos y las politicas comunitarias,
de manera prioritaria, a satisfacer necesidades psicosociales de los colectivos mas
vulnerables en la actualidad: personas que se inyectan drogas (PID), inmigrantes,
fenémeno “chemsex’, veteranos/viejos rockeros.

Fortalecer los recursos sociales generales de ambito comunitario, para poder
prestar servicios a los pacientes con VIH de edad avanzada (esta recomendacién
no es especifica del VVIH sino que se comparte con muchas otras patologias, pero
el grupo estima unas necesidades en aumento de los recursos sociales necesarios
para este colectivo por razon de su envejecimiento, cronicidad y requerimiento de
cuidados asociados).

Fortalecer, en los proximos anos, el colectivo de trabajadores sociales y profesio-
nales del ambito de la salud que prestan servicios en el ambito comunitario.

Revisar con caracter periodico la actual “foto del VIH' " y seguir actualizando las
recomendaciones para lograr avanzar hacia la excelencia en la respuesta al VIH.

Este componente del CCM parece que va a requerir una dotacion de recursos adicional
en los proximos anos por razon del envejecimiento de los pacientes con VIH.

En sintesis, lafigura 13 presenta un resumen de todas las recomendaciones realizadas
por el grupo de trabajo clasificadas en cada uno de los componentes del CCM, con el
objetivo de avanzar hacia un modelo de gestion optimo del VIH.

J

Se entiende por “Foto del VIH" al andlisis global de la situacion de la infeccion en Espana, en térmi-
nos epidemiologicos, sociales, economicos y politicos, asi como en relacion al modelo de gestion y a
las estrategias existentes para dar respuesta a la enfermedad.
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Priorizacion de las
recomendaciones

A pesar de que todas las recomendaciones son importantes, para avanzar hacia la
creacion de una red organizada para la prestacion de cuidados a pacientes que viven
con VIH en cada contexto local, el grupo de expertos ha realizado un ejercicio de prio-
rizacion de las recomendaciones.

Este gjercicio se ha realizado teniendo en cuenta la situacion general de partida que
existe hoy en la mayoria de contextos locales vy que ha sido identificada en la fase de
diagnastico presentada.

El resultado pretende facilitar laimplementacion de las intervenciones de forma esca-
lonada, estableciendo un orden l6gico de avance hacia la configuracién de una “RED
O SISTEMA DE CUIDADOS ORGANIZADO" para la prestacion de cuidados a pacientes
con VIH en cada contexto local determinado. Esta priorizacion es especialmente Gtil
para aquellos contextos locales en los que existe mayor recorrido de avance.

Para realizar la priorizacion, se organizaron las recomendaciones en tres grupos dife-
renciados segln su naturaleza y el tipo de liderazgo que se estima necesario para su
implementacion. En este sentido, las intervenciones se han clasificado en (Figura 13):

1. Recomendaciones relacionadas con procesos organizativos de trabajo: un total de
15 recomendaciones pertenecen a esta categoria, lo que supone el 58% del total.
Estas recomendaciones pueden serimplementadas sin necesidad de un apoyo de-
terminante por parte de los niveles macro del sistema sanitario (Ministerio y CCAA
principalmente). En su mayoria, pueden realizarse sin un desembolso econémico
adicional elevado vy, generalmente, los fondos provienen de cada estructura o nivel
asistencial que participe en su implementacion. En esta categoria se clasifican, a
modo de ejemplo, las siguientes recomendaciones: el establecimiento de metas
compartidas entre todos los agentes que proveen cuidados a pacientes con VIH en
un contexto local determinado, o el desarrollo de reuniones de coordinacion entre
ellos.

2. Recomendaciones relacionadas con herramientas de trabajo: Las 6 recomendacio-
nes que pertenecen a esta categoria suponen el 23% del total. Son recomendaciones
gue requieren el apoyo de niveles superiores de gestion (nivel meso del sistema
sanitario, a modo de ejemplo, la direccion de un hospital o de una area integrada
de salud), pero seria recomendable que su definicién conceptual fuera realizada
por los propios profesionales sanitarios, por ser herramientas que van a formar
parte de su practica diaria. Para llevar a cabo este tipo de recomendaciones es
necesario contar con una dotacion de recursos econémicos algo mayor, ya que las
herramientas o sistemas de informacion suelen precisar de recursos de inversion
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en equipamiento tecnoldgico. El origen de estos recursos econémicos puede ser
diferente: a veces es de la propia estructura de prestacion (hospital, atencién primaria
o0 area de salud integrada), y en otros casos son inversiones que se realizan a nivel
de laadministracion en cada CCAA. En esta categoria se incluyen recomendaciones
como la HCE compartida, los sistemas automatizados de clasificacion de pacientes,
los sistemas de alertas o la mHealth.

3. Recomendaciones relacionadas con otras dotaciones de recursos: Las 5 recomen-
daciones que pertenecen a esta categoria suponen el 19% del total. Son recomen-
daciones que, para ser implementadas, requieren la involucracion de agentes de
niveles superiores de gestion y con capacidad econémica, ya que generalmente
requeriran inversiones en recursos humanos. Estas recomendaciones pueden re-
guerir un importante esfuerzo econémico (dependiendo de la situacion de partida
de cada contexto local) y en general, su implementacion no esta, Unicamente, en
manos de los agentes prestadaores de servicios (miembros del grupo de trabajo).
En esta categoria se incluyen, entre otras, el fortalecimiento de los recursos co-
munitarios o del colectivo de trabajadores sociales.

WV Figura 13: Tipologia de las recomendaciones segln naturaleza y componente del
CCM con el que se relacionan

Componente CCM Recomendaciones Naturaleza

1.1, Promover la definicion de metas/resultados compar-

) : Procesos
tidos en clave de valor final.

1.2.  Promover el desarrollo de reuniones de coordinacion. Procesos

1. Organizacion del

sistema 1.3. Incorporar a las practicas procesos de aprendizaje y PrOCEsoS
mejora continua.
1.4, Alineamiento de sistemas de incentivos con cumpli-
Procesos

miento de metas/resultados finales definidos.

2.1. Trabajar multidisciplinariamente la mejor “oferta de
cuidados evidenciados” para cada perfil de paciente Procesos
VIH.

2.2. Medirsistematicamente el porcentaje de pacientes de
cada perfil que recibe la oferta de cuidados evidencia- Procesos
dos y procurar avanzar hacia el 100%.

2.3. Implicar a las siguientes disciplinas en la unidad de

2. Disefio del modelo VIH: médicos expertos en VIH, personal de enfermeria, Recursos
de prestacion de farmacia hospitalaria, trabajador social y psic6logo.
cuidados . . .
2.4, Explicitar las funciones de algunos roles profesionales
. ) Procesos
en el manejo de pacientes con VIH.
2.5. Reuniones sistematicas de contenidos clinicoy orga-
L Procesos
nizativo.
2.6. Trabajar el co-disefio del modelo de prestacion de
. . Procesos
cuidados CON los pacientes.
2.7. Explorar el usoy desarrollo de nuevas tecnologias. Herramientas
3.1, Promover laimplementacion generalizada de instru- .
o . Herramientas
3. Sistemas de infor- mentos de coordinacion (HCE, interconsultas).
macion clinica 3.2 Promover laimplementacion de sistemas de estrati- |, ot
ficacion. erramientas continua en la

siguiente pagina =»
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Componente CCM Recomendaciones Naturaleza
4.1. Asegurar la disponibilidad de sistemas de medicion
sistematicos de los indicadores de calidad y seguridad Procesos

clinica que recogen las guias de practica clinica diaria.

4.2,

4, Sistemas de apoyo a
la toma de decisio-

Seleccionar v priorizar las alertas clave de apoyo a la
toma de decisiones clinicas y avanzar hacia su imple-
mentacion.

Herramientas

nes clinicas 43,

Integracion/coordinacion de los programa de inte-
racciones farmacoldgicas con el sistema de receta
electronica.

Herramientas

L4, Observar practicas en prueba y generalizar aprendi- Procesos
zajes.
5.1. Explicitar estrategias de autocuidado para pacientes
Procesos
con VIH en cada contexto local.
5.2. Explorar con nuevas intervenciones evidenciadas en
. b . . Procesos
5. Apoyo al autocuida- autocuidado segin perfil de pacientes.
do 5.3. Explotar, a nivel local, el potencial de intervenciones
Recursos

de autogestion con el apoyo de pares.

5.4.

Explotar el potencial de la mHealth para el autocuidado
de pacientes con VIH en cada contexto local.

Herramientas

6.1.

Desarrollar un mapa de recursos comunitarios que
permita articular estrategias locales conjuntas adap-
tadas a las necesidades de la poblacion de referencia.

Procesos

6.2.

Especializacion de los recursos y politicas comunitarias
en funciones clave necesarias.

Procesos

6.3.
6. Recursos v politicas
comunitarias

Fortalecimiento de los recursos y las politicas comu-
nitarias, de manera prioritaria, a satisfacer las ne-
cesidades psicasociales de colectivos con VIH mas
vulnerables.

Recursos

6.4.

Fortalecer los recursos sociales generales de ambito
comunitario.

Recursos

6.5.

Fortalecer el colectivo de trabajadores sociales y pro-
fesionales del ambito de la salud que prestan servicios
en el ambito comunitario.

Recursos

El grupo de trabajo harealizado |a priorizacion de recomendaciones sobre un total de
21, esto es, sobre las recomendaciones que hacen referencia a procesos organizativos
y herramientas de trabajo segun Ia clasificacion descrita.

Se han eliminado del ejercicio de priorizacion las recomendaciones tipificadas como
recursos, por tratarse de recomendaciones muy vinculadas a la capacidad actual
instalada en cada contexto local.

Para realizar la priorizacion, cada miembro del grupo de trabajo puntud las recomen-
daciones individualmentey el resultado agregado fue analizado y validado por el grupo
en una sesion conjunta de trabajo (el anexo 5 muestra el orden de todas las recomen-
daciones priorizadas por el grupo de trabajo).
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8.1. Resultado del ejercicio de priorizacion

Valoracion general de las recomendaciones relativas a “recursos”

En primer lugar, es importante resaltar la absoluta necesidad de que cada contexto
local cuente con una dotacién minima de recursos que permita trabajar en la linea
descrita en este documento: tejer una red o sistema local que favorezca la mejor
prestacion de cuidados a pacientes con VIH. Estos recursos son considerados como
fundamentales en larespuestaal VIH, y por tanto, el grupo de expertos recomienda que
sean potenciados al maximo y de forma generalizada en todos los contextos locales, tal
y como muestran los modelos de cronicos expandidos que se presentan en el anexo 1.

Primeras 5 recomendaciones priorizadas

Las 5 primeras recomendaciones se asocian a 4 de los 6 componentes del CCM: la
organizacion del sistema; el diseiio del modelo de prestacion de cuidados; los siste-
mas de informacion clinica y los sistemas de apoyo a la toma de decisiones clinicas
(Figura 14).

V Figura 14: Las 5 recomendaciones priorizadas

Apoyo a la toma
de decisiones
clinicas

Sistemas de
informacion clinica

Diseno del modelo
de prestacion de
cuidados

Organizacion del
sistema

4.1 Asegurarla
di ibilidad d
3.2 Promover la silgtpeonr—lllasl Id; ¢

implementacion de medicién

sistenas de sistematicos de los

estratificacion indicadores de

2.1 Trabajar calidad y seguridad
multidisciplinariam clinica que recogen
ente la mejor las guias de practica
"oferta de valor clinica diaria.
evidenciada" para
cada perfil de
paciente VIH.

1.1. Promover la definicion de metas/resultados
compartidos en clave de valor final.

1.2. Promover el desarrollo de reuniones de
coordinacion.

k  Se refiere a las recomendaciones relacionadas con dotaciones de recursos (2.3/5.3/6.3/6.4/6.5).
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Se sugiere trabajar la “organizacion del sistema’, como base para comenzar a hacer
cambios importantes en la creacion de una red que ofrezca mas v mejores cuidados
a los pacientes. En este sentido, |la definicion de metas o resultados compartidos
entre todos los agentes y niveles asistenciales encargados de la gestion y el manejo
de pacientes con VIH es el primer paso fundamental para la creacion de una Red, asi
como el desarrollo de reuniones de coordinacién que promuevan el trabajo en equipo
y permitan la consolidacion de la red (tercera recomendacion priorizada).

La segunda recomendacion priorizada hace referencia al “rediseno del modelo de
prestacion de cuidados’, y mas concretamente al disefo de la mejor “oferta de cui-
dados evidenciados” realizada multidisciplinariamente, esto es, con representacion
de las principales disciplinas clinicas con capacidad de aportar valor a los cuidados
gue precisan los diferentes perfiles de pacientes que viven con VIH. Esta intervencion
permitira planificar con antelacion los principales procesos de cuidados necesarios
para cada perfil de paciente con VIH, con el objetivo Gltimo de reducir la variabilidad
clinica y asegurar una mayor equidad en los cuidados recibidos por los pacientes.

En cuarto lugar se propone la implementacion de un sistema de estratificacion de pa-
cientes en las unidades de VIH, que esta muy ligada a la recomendacion anterior puesto
que ayudaria a identificar y clasificar los pacientes por perfiles que después recibirian
los cuidados estandarizados propuestos en la “oferta de cuidados evidenciados” De
la misma forma, la quinta recomendacion priorizada, relativa a la disponibilidad de
sistemas de medici6n sistematicos de los indicadores de calidad y seguridad clinica,
también se relaciona con la “oferta de cuidados evidenciados’, ya que su implementa-
cion permitiria evaluar la calidad y seguridad de los cuidados que se prestan a todos
los pacientes.

Por tanto, el grupo de trabajo considera que los primeros pasos para avanzar en la
configuracion de una red local de cuidados para pacientes con VIH pasan por: fomen-
tar el trabajo colaborativo o conjunto entre los distintos agentes, planificar de forma
anticipada los cuidados y evaluar sus resultados en términos de calidad y seguridad.

Las siguientes 5 recomendaciones priorizadas
Si se incluyen a la propuesta anterior 5 nuevas recomendaciones, se identifica un

nuevo componente saobre el que poder trabajar: los recursos y politicas comunitarias
(Figura 15).
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V Figura 15: Las 10 recomendaciones priorizadas

Recursosy
politicas
Apoyo ala comunitarias
toma de
. decisiones
Sistemas de clinicas
informacion
clinica
Disero del
modelo de
prestacion de
cuidados
6.1 Desarrollar un mapa de
) . recursos comunitarios que
Organlzacmn 4.1 Asegurar la permita articular estrategias
del sistema disponibilidad de locales conjuntas adaptadas a
sistemas de medicion |35 necesidades de la
sistematicos de los oblacion de referencia.
3.2 Promover la indicadores de P
implementacion de calidad y seguridad
sistemas de clinica que recogen
estratificacion las guias de practica
3.1 Promover la clinica diaria.
implementacion
generalizada de
instrumentos de
coordinacion (HCE,
interconsultas).
1.1 Promover la definicion de 2.1 Trabajar multidisciplinariamente la
metas/resultados mejor "oferta de valor evidenciada"
compartidos en clave de valor para cada perfil de paciente VIH.

final.
2.5 Reuniones sistematicas de contenidos
1.2 Promover el desarrollo de clinico y organizativo.
reuniones de coordinacion
2.6 Trabajar el co-disefio del modelo de

1.3. Incorporar a las practicas prestacion de cuidados CON los
procesos de aprendizaje y pacientes.

mejora continua.

Las recomendaciones adicionales se dirigen a fortalecer los componentes “organizacion
del sistema” y “disefio del modelo de prestacion de cuidados”. El primero se arienta
a incorporar procesos de aprendizaje y mejora continua en la organizacion (avanzar
en la construccion de una red) y en el segundo, se propone instaurar el desarrollo de
reuniones de trabajo que permitan a las diferentes disciplinas clinicas trabajar los
cuidados que precisa cada tipo de paciente con VIH.

Enrelacion a los “sistemas de informacion clinica”, se sugiere laimplementacion ge-
neralizada de instrumentos de coordinacion (HCE compartida e interconsultas), que
ayuden ala prestacion coordinada de cuidados entre las diferentes disciplinas clinicas.

Por Gltimo, para comenzar a trabajar el componente de “recursos y politicas comuni-
tarias” se propone la elaboracién de un mapa de recursos comunitarios que permita
articular estrategias locales conjuntas adaptadas a las necesidades de la poblacion.
Esta recomendacion esta muy relacionada con el primer componente del CCM, ya que
contar con un mapa de los recursos disponibles en la comunidad es un paso impres-
cindible para que los agentes sanitarios (tanto de atencion primaria como del nivel
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hospitalario) y el resto de agentes comunitarios puedan empezar a disefiar y desarrollar
estrategias de actuacion conjuntas. En este sentido, el grupo de expertos destaca que
este tipo de iniciativas son complejas debido a la realidad cambiante de los recursos
disponibles en cada contexto local, lo que provoca que las pocas experiencias previas
realizadas en Espana hayan quedado desactualizadas rapidamente si no se da una
continuidad al desarrollo de esta tarea. Sin embargo, a diferencia de las experiencias
previas, que fueron promovidas por personas interesadas en ello a titulo individual, la
recomendacion propuesta por el grupo de expertos se refiere a un ejercicio organizado
y sistematico que permita definir este mapa de forma periédica y mantenerlo perma-
nentemente actualizado.

Enresumen, las 5 recomendaciones incluidas en este corte se orientan a fortalecer la
coordinacion entre agentes, a contar con los pacientes en el diseno de la prestacion
de la oferta de cuidados v a identificar los recursos comunitarios existentes, con el
objetivo de poder articular estrategias conjuntas de actuacion entre el ambito sanitario
y comunitario.

Las siguientes 5 recomendaciones priorizadas

Las 15 primeras recomendaciones priorizadas por el grupo se centran en enraizar y
fortalecer el trabajo de los siguientes compaonentes del CCM: la organizacion del sis-
tema; el disefio del modelo de prestacion de cuidados; y los sistemas de apoyo a la
toma de decisiones clinicas (Figura 16).

|ll

Asi, se incluyen tres nuevas recomendaciones para trabajar el “rediseno del modelo
de prestacion”. En primer lugar, se propone la medicion sistematica del porcentaje de
pacientes que reciben los cuidados evidenciados acordados por las distintas discipli-
nas clinicas con capacidad de definirlos, segln tipologia de paciente con VIH, y con el
objetivo de avanzar hacia el 100% v asegurar una alta calidad y equidad en la asistencia.

Adicionalmente, se propone explicitar las funciones de algunos profesionales que se
encargan del manejo de pacientes y que actualmente no estan explicitadas con clari-
dad en los distintos entornos. Tal y como se concluye en el diagnostico realizado por
el grupo de expertos, existen roles y funciones que no estan suficientemente claros
en las unidades de VIH, especialmente en las actividades relativas al autocuidado y a
la mejora de la adherencia promovidas por la enfermeria y/o la farmacia hospitalaria,
si bien esto puede ser generalizable a otros roles profesionales. Esta falta de claridad
puede provocar la omision o duplicacion de ciertas funciones, por lo que la explicitacion
de las mismas, con vision de conjunto, podria anadir valor en términos de resultados
y eficiencia.

La terceray Gltima recomendacion dirigida a fortalecer el componente del “disefio del
modelo de prestacion” propone explorar el uso de las nuevas tecnologias para realizar
el seguimiento de los pacientes.
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V Figura 16: Las 15 recomendaciones priorizadas

Recursos y
politicas
comunitarias

Apoyoala
tomade
decisiones
clinicas

Sistemas de
informacion
clinica

Diseno del
modelo de
prestacion de
cuidados

6.1 Desarrollar un mapa de
recursos comunitarios que

Organizacion 4.1 Asegurar la permita articular estrategias
del sistema disponibilidad de = locales conjuntas adaptadas a
sistemas de medicion las necesidades de la
sistematicos de los oblacién de referencia.
3.2 Promoverla indicadores de P
implementacion de calidad y seguridad
sistemas de clinica que recogen
estratificacion las guias de practica
3.1 Promoverla clinica diaria.
implementacion 5 Seleccionar y priorizar
generalizada de las alertas clave de
instrumentos de apoyo a la toma de
coordinacion (HCE, decisiones clinicas v
interconsultas). avanzar hacia su

implementacion.

1.1 Promover la definicion de 2.1 Trabajar multidisciplinariamente la mejor "oferta de valor
metas/resultados evidenciada" para cada perfil de paciente VIH.
compartidos en clave de valor . . . . . o
final. 2.5 Reuniones sistematicas de contenidos clinico y organizativo.

1.2 Promover el desarrollo de 2.6 Trabajar el co-disefno del modelo de prestacion de cuidados CON los
reuniones de coordinacion pacientes.

1.3. Incorporar a las practicas 2.2. Medir sistematicamente el porcentaje de pacientes de cada perfil
procesos de aprendizaje y que recibe la oferta de valor evidenciada y procurar avanzar hacia el
mejora continua. 100%.

1.4. Alineamiento de sistemas de  2.4. Explicitar las funciones de algunos roles profesionales en el manejo
incentivos con cumplimiento de pacientes con VIH.
de metas/resultados finales }
definidos. 2.7. Explorar el uso y desarrollo de nuevas tecnologias.

Por otro lado, se propone fortalecer el componente relativo a la “organizacion del
sistema”, incluyendo el establecimiento de sistemas de incentivos alineados con las
metas/resultados finales definidos, con el objetivo de aumentar el compromiso de
los profesionales para trabajar juntos. Esta recomendacion, no obstante, va dirigida
especialmente a los niveles de gestion del sistema sanitario con capacidad y compe-
tencia para definir los incentivos del sistema o la vinculacion entre la asignacion de los
recursos v los resultados esperados.

Por dltimo, se propone fortalecer los “sistemas de apoyo a la toma de decisiones
clinicas” mediante la incorporacion de alertas en los sistemas de informacion de los
distintos prestadores, lo que en Ultima instancia ayudaria a asegurar la prestacion de
la oferta de cuidados tal y como haya sido definida.

Las siguientes 6 recomendaciones priorizadas

Avanzando en la incorporacion de recomendaciones hasta completar las 21 a priori-
zar, se sitda el desarrollo del componente de “apoyo al autocuidado” del CCM (Figura
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17). En este sentido, se recomienda explicitar las estrategias de autocuidado para
pacientes con VIH en cada contexto local, asi como explorar el desarrollo de nuevas
intervenciones evidenciadas en autocuidado segin los distintos perfiles de pacientes.
Por dltimo, se propone explotar el potencial de la mHealth para el autocuidado de
pacientes con VIH en cada contexto local.

También se recomienda seguir avanzando en el fortalecimiento de los “sistemas de
apoyo a la toma de decisiones clinicas”, sugiriendo la integracion de los programas
de interacciones farmacoldgicas con el sistema de receta electronica, o la incorpo-
racion de procesos de evaluacion de las practicas de gestion que se estén probando
en distintos entornos, lo que permitiria aprender de ellas y avanzar mas rapido. Por
Gltimo, se propone la especializacion de los “recursos y politicas comunitarias” en
las funciones clave necesarias como Ultimo paso para fortalecer este componente.

V Figura 17: Las 21 recomendaciones priorizadas

Recursos y
politicas
comunitarias

Apoyo al
autocuidado

Apoyo ala
tomade
decisiones
clinicas

Sistemas de
informacion
clinica

Diseno del
modelo de
prestacion de

cuidados .

-

Desarrollar un mapa de recursos
comunitarios que permita articular
estrategias locales conjuntas
adaptadas a las necesidades de la
poblacion de referencia.

Organizacion
del sistema

6.2. Especializacion de los recursos y
politicas comunitarias en funciones
clave necesarias.

3.2 Promover laimplementacion
de sistemas de
estratificacion

5.1 Explicitar estrategias de autocuidado para pacientes
con VIH en cada contexto local.

3.1 Promover la implementacion
generalizada de
instrumentos de
coordinacion (HCE,

interconsultas).

5.2 Explorar con nuevas intervenciones evidenciadas en
autocuidado segn perfil de pacientes.

5.4 Explotar el potencial de la m-health para el
autocuidado de pacientes con VIH en cada contexto
local.

4.1 Asegurar la disponibilidad de sistemas de medicion sistematicos de
los indicadores de calidad y seguridad clinica que recogen las guias de
practica clinica diaria.

4.2 Seleccionar y priorizar las alertas clave de apoyo a la toma de

1.1 Promover la definicion decisiones clinicas y avanzar hacia su implementacion.

de metas/resultados
compartidos en clave de
valor final.

4.3 Integracion/coordinacion de los programa de interacciones
farmacologicas con el sistema de receta electronica.

4.4 Observar practicas en prueba y generalizar aprendizajes.
1.2 Promover el desarrollo

de reuniones de 2.1 Trabajar multidisciplinariamente la mejor "oferta de valor evidenciada" para cada perfil de paciente
coordinacion VIH.

1.3. Incorporar a las practicas
procesos de aprendizaje

y mejora continua. 2.6 Trabajar el co-disefio del modelo de prestacion de cuidados CON los pacientes.

1.4. Alineamiento de
sistemas de incentivos
con cumplimiento de

metas/resultados 2.4. Explicitar las funciones de algunos roles profesionales en el manejo de pacientes con VIH.
finales definidos.

2.5 Reuniones sistematicas de contenidos clinico y organizativo.

2.2. Medir sistematicamente el porcentaje de pacientes de cada perfil que recibe la oferta de valor
evidenciada y procurar avanzar hacia el 100%.
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Proximos pasos

La priorizacion facilitada en el capitulo anterior esta orientada a aquellos contextos
locales que inician ahora su evolucion hacia la configuracion de una Red o hacia la defi-
nicién de un nuevo modelo organizativo y de gestion que permita articular los cuidados
de lamanera que hoy necesitan los pacientes que viven con VIH. No obstante, el ritmo
de avance de cada contexto local hacia la creacion de una red que permita mejorar los
resultados’ de estos pacientes puede ser diferente, ya que la situacién de partida en
cada contexto local es diferente. En este sentido, algunas recomendaciones ya estan
siendo implementadas en algunos entornos en Espana, si bien, como se ha dicho, son
iniciativas puntuales y no generalizadas.

Con el objetivo de facilitar el diagnostico de la situacion inicial para diferentes contextos
locales, con situaciones de partida diferentes, a continuacién se presenta un sencillo
instrumento que ayuda en el proceso de avance y facilita la autoevaluacion de for-
ma rapida y sencilla de la situacion de partida. A partir de este autodiagnostico, se
podra comenzar a planificar la incorporacion de las diferentes recomendaciones que
se incluyen en este documento “a la carta”

Asimismo, es importante recordar que la implementacion de las distintas recomen-
daciones incluidas en este documento requieren una agenda de trabajo diferenciada
tal y como ha sido avanzada (Figura 18):

B Asj, algunas recomendaciones requeriran un disefo previo para ser puestas en
marcha. El diseno de estas recomendaciones puede ser liderado por los distintos
entornos locales o por otro tipo de agentes, a modo de ejemplo las sociedades
cientificas, de forma que pueda facilitarse un plan de trabajo homogéneo para los
distintos contextos locales.

B Otras recomendaciones podrian comenzarse aimplementar de manera inmediata
en cada contexto local, si existe un liderazgo clinico y un compromiso explicito por
parte del nivel meso del sistema sanitario (gestares de hospitales y areas integra-
das) en avanzar hacia el modelo de gestion que necesitan hoy los pacientes que
viven con VIH. En este caso, seria recomendable estructurar un proceso de trabajo
que permita medir y evaluar las nuevas iniciativas implementadas con el objetivo
de ir generando evidencia en gestion del VIH susceptible de ser difundida entre
los distintos contextos locales. Esta “incubadora de buenas practicas” permitiria
aprender colaborativamente y escalar aquellas practicas que obtengan buenos
resultados a nivel estatal.

B Por Ultimo, laimplementacion de las recomendaciones que precisan una dotacion
de recursos, como va ha sido explicado, precisan el apoyo y liderazgo de niveles
superiores de gestion para su implementacion, por lo que sera necesario ejercer
influencia en estos niveles para lograr su implementacion en cada contexto local
y de manera coordinada a nivel general.

| Mejorar resultados de los pacientes que viven con VIH en términos de calidad y seguridad clinica,
satisfaccion, eficiencia, calidad de vida y mejora de la voz de los pacientes.
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V¥ Figura 18: Proximos pasos para iniciar la implementacion de las recomendaciones

Fuente: Elaborado por Si-Health.

En definitiva, la implementacion de las recomendaciones presentadas en este docu-
mento requiere la participacion v el liderazgo de todos los actores del sistema sanitario.
Desde los agentes macro representados por el Ministerio, las Consejerias Autonémicas o
las Sociedades Cientificas hasta los agentes micro representados por los lideres clinicos
de cada contexto local, sin olvidar a los agentes meso representados por los directivos
de los agentes prestadores de servicios, ya sean hospitales o areas integradas.

Todos ellos tienen la responsabilidad de trabajar juntos para poder dar una respuesta
adecuada a los nuevos desafios de la infeccion por VIH en Espana (39), comenzando
por la implantacién de un modelo de cuidados mas adaptado a las necesidades del
nuevo escenario caracterizado por la cronicidad, es decir, hacia un nuevo modelo mas
proactivo, integrado, coordinado v eficiente que incluya al paciente con infeccion por
V/IH en el centro del sistema.
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Herramienta de
autoevaluacion

Objetivo de la herramienta

El objetivo de la herramienta es poder realizar un rapido autodiagnéstico del grado de
avance hacia la creacion de una red o sistema de cuidados del VIH en un contexto
local”.

Esta herramienta de autoevaluacion no ha sido disenada para comparar organizaciones,
sino que servira para identificar gaps a mejorar en cada organizacion o conjunto de
organizaciones que manejan pacientes con VIH en un contexto local determinado, en
relacion al modelo 6ptimo de gestion de pacientes cronicos que ha probado resultados
en otras patologias cronicas.

A quién se dirige

La herramienta se dirige a todos los agentes que participan en la prestacion local de
cuidados a pacientes con VIH y que deseen avanzar hacia la creacion de estas redes
locales para mejorar los resultados finales” de su poblacion de referencia.

Estructura de la herramienta

La herramienta esta basada en el diagnostico del actual modelo de cuidados del VIH que
existe en Espana y se complementa con el conjunto de recomendaciones que ayudan
a cubrir los principales gaps identificados.

El cuestionario esta organizado en torno a los 6 componentes del CCM, y en cada
componente la herramienta interroga sobre los siguientes elementos o herramientas
de gestion:

1. Organizacion del sistema: Metas e indicadores compartidos (en términos de
resultados finales), reuniones de coordinacion, procesos de aprendizaje y mejora
continua y sistemas de incentivos.

2. Disefo del modelo de prestacion de cuidados: Diseno horizontal del proceso
asistencial, atencion multidisciplinar, trabajo en equipo vy distribucion de tareas,
mecanismos de coordinacion y seguimiento regular (telemedicina).

m  Entorno o contexto local: Se refiere al area geogrdfica correspondiente a la poblacion de referencia
de una unidad /IH de ambito hospitalario, sus centros de referencia de APy el resto de estructuras
sanitarias o comunitarias que participen en los cuidados de esa poblacion.

n  Resultados finales en términos de calidad y seguridad clinica, calidad de vida, satisfaccion de pacien-
tes y profesionales, eficiencia del sistema, etc.
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3. Sistemas de informacion clinica: Historia clinica electronica compartida y sistemas
de registro y estratificacion de pacientes.

4. Sistemas de apoyo a la toma de decisiones clinicas: Protocolos v guias de practica
clinica, formacion de profesionales y sistemas de alertas y recordatorios clinicos.

5. Apoyo al autocuidado: Estrategias de autocuidado y uso de la mHealth.

6. Recursos y politicas comunitarias: Mapa de recursos sociales y comunitarios,
especializacion y fortalecimiento de los recursos.

Instrucciones

Para cada componente se plantean una serie de afirmaciones que se deben responder
teniendo en cuenta la realidad de cada contexto local que se somete a evaluacion. Las
opciones de respuesta se pueden puntuar en unaescalade0a1,5(0; 0,5; 1; 1,5), esto
es, cada pregunta puede tener 4 posibles opciones de respuesta y su puntuacion oscila
entre el Oy el 1,5; donde el O es el valor mas bajoy el 1,5 el mas alto.

Dado que todas las recomendaciones no tienen el mismo grado de relevancia’, la
puntuacién obtenida debera ser ponderada de la siguiente manera:

B Las 5 primeras recomendaciones priorizadas multiplicaran su puntuacion por 2.

B Las recomendaciones priorizadas del 6° al 10° lugar multiplicaran su puntuacion
por 1,5.

B Lasrecomendaciones priorizadas del 11° al 15° lugar multiplicaran su puntuacion
por 1.

B Lasrecomendaciones priorizadas del 16° al 26° lugar multiplicaran su puntuacion
por 0,5.

Para facilitar este ejercicio, se ha elaborado una hoja de respuesta donde se incluye
para cada recomendacion, la ponderacion por la que debe ajustarse la puntuacion que
se otorgue en la evaluacion.

Interpretacion de los resultados

Como resultado de la autoevaluacion se obtendra una puntuacion por cada componente
y una puntuacion global. Dado que el nimero de preguntas por componente no es el
mismo, a continuacion se explicitan los rangos de puntuacion posibles que podran ser
obtenidos en cada componente, asi como, su interpretacion:

1. Lapuntuacion maxima del componente 1 es 9,75. Por tanto, los contextos locales
gue obtengan una puntuacion 3,25 tendran un grado bajo de implantacion del
componente, los que oscilen entre >3,25 y <6,5 tendran un grado medio y los que
sean =6,5 tendran un grado alto de implantacion del componente.

2. Lapuntuacion maxima del componente 2 es 12,75. Por tanto, los contextos locales
gue obtengan una puntuacion 4,25 tendran un grado bajo de implantacion del
componente, los que oscilen entre >4,25 y <8,5 tendran un grado medio y los que
sean =8,5 tendran un grado alto de implantacion del componente.

o Acriterio del grupo de expertos que ha participado en su definicion.
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3. Lapuntuacion maxima del componente 3 es 5,25. Por tanto, los contextos locales
que obtengan una puntuacion 1,75 tendran un grado bajo de implantacion del
componente, los que oscilen entre >1,75y <3,5 tendran un grado medio y los que
sean =8,5 tendran un grado alto de implantacion del componente.

4. La puntuacion maxima del componente 4 es 6. Por tanto, los contextos locales
gue obtengan una puntuacion <2 tendran un grado bajo de implantacion del com-
ponente, los que oscilen entre >2 v <4 tendran un grado medio v los que sean =4
tendran un grado alto de implantacion del componente.

5. La puntuacion maxima del componente 5 es 3. Por tanto, los contextos locales
que obtengan una puntuacion <1 tendran un grado bajo de implantacion del com-
ponente, los que oscilen entre >1y <2 tendran un grado medio y los que sean =2
tendran un grado alto de implantacion del componente.

6. Lapuntuacion maxima del componente 6 es 5,25. Por tanto, los contextos locales
que obtengan una puntuacion 1,75 tendran un grado bajo de implantacion del
componente, los que oscilen entre >1,75 y <3,5 tendran un grado medio y los que
sean =3,5 tendran un grado alto de implantacion del componente.

La evaluacion de cada uno de los componentes del CCM por separado permitira que
cada contexto local pueda fortalecer aquellos componentes con peor valoracion. Sin
embargo, téngase en cuenta que la evidencia ha demostrado que el impacto del modelo
es mucho mayor si se trabajan todos los componentes de manera simultanea.

Por Gltimo, la puntuacion global se obtendra sumando las puntuaciones totales de cada
componente. Esta puntuacion global podra oscilar en un rango comprendido entre O y
42.La interpretacion de los resultados globales es la siguiente:

1. Los contextos locales que obtengan una puntuacion <14 se consideran contextos
con un grado bajo de implantacion del modelo 6ptimo de organizacion y gestion de
pacientes con VIH y por tanto estan mas lejos de funcionar como unared o sistema
integrado de cuidados.

2. Los contextos locales que obtengan una puntuacion >14 y <28 se consideran con-
textos con un grado medio de implantacion del modelo dptimo de organizacion y
gestion de pacientes con VIH. Estos contextos presentan un grado de avance medio
hacia una red o sistema local de cuidados para el VIH.

3. Los contextos locales que obtengan una puntuacion =28 se consideran contextos
con un grado alto de implantacion del modelo 6ptimo de organizacion y gestion
de pacientes con VIH. Estos contextos presentan un nivel de avance alto y los di-
ferentes agentes que prestan cuidados a pacientes con VIH lo realizan como una
red o sistema integrado de cuidados.

Cuestionario de autoevaluacion

Antes de completar todas las preguntas, se recomienda al usuario que siga estas
recomendaciones:

B (ada pregunta debe responderse marcando solo una de las cuatro opciones. Las
respuestas multiples no son posibles.

B Todas las preguntas deben tener una respuesta para garantizar la validez de la
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herramienta. Por tanto, no debe dejar en blanco los cuadros de respuesta corres-
pondientes a las diferentes preguntas de cada componente.

B Encasode duda, es recomendable no sabrestimar la respuesta.

1. Organizacion del sistema

1 Existen metas/resultados compartidos entre los diferentes agentes que
asisten a pacientes con VIH en tu contexto local.

No se esta llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero no ha finalizado (0,5).

La recomendacion ha finalizado, pero no cuenta con la participacion de todos los
agentes del contexto local (1)

La recomendacion ha finalizado y cuenta con la participacion de todos los
agentes del contexto local (1,5).

2 Seorganizan reuniones periodicas de coordinacion entre los diferentes
agentes (unidad de VIH a nivel hospitalario, atencién primaria y agentes
comunitarios) para evaluar y valorar el avance de las metas/resultados y
sugerir nuevas intervenciones conjuntas.

No se estad llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero se realiza ocasionalmente (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se realiza con frecuencia (1)

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se realiza regularmente (1,5).

3 Seutilizan procesos de aprendizaje y mejora continua entre todas las
organizaciones que comparten responsabilidad en la gestion de pacientes con
VIH en tu contexto local.

No se estd llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero se realiza ocasionalmente (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se realiza con frecuencia (1)

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se realiza regularmente (1,5),
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4 Existen sistemas de incentivos alineados al cumplimiento de las metas/
resultados finales definidos en todas las organizaciones que formais el
contexto local.

No se estd llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero solo existen incentivos en algu-
nas organizaciones del contexto local (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y existen incentivos en la mayoria
de organizaciones del contexto local (7).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y existen incentivos en todas las
organizaciones del contexto local (1,5).

2. Diseno del modelo de prestacion de cuidados

1 Se ha definido de forma multidisciplinar la mejor “oferta de cuidados
evidenciados” para cada uno de los principales perfiles de pacientes con VIH.

No se estd llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero su definicion no alcanza el 25%
de los pacientes (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero su definicion no alcanza el
50% de los pacientes (1),

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se ha definido para mas del 75%
de los pacientes (1,5).

2. Se mide de forma sistematica’ el porcentaje de pacientes de cada perfil que
recibe la oferta de cuidados evidenciados.

No se esta llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero la monitorizacion no alcanza el
25% de los pacientes (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero la monitorizacion no alcanza
el 50% de los pacientes (1),

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se monitoriza el 75%-100% de
los pacientes (1,5).

p  La tarea se realiza de forma periédica y ordenada, siguiendo un método o sistema.
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3. Se promueve la implicacion con caracter permanente o semipermanente
de las siguientes disciplinas clinicas: médicos expertos en VIH, personal de
enfermeria, farmacéuticos hospitalarios, trabajador social y psicélogo.

No se estd llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero faltan por implicar varias disci-
plinas (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero falta por implicar una discipli-
na (7).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se han implicado todas las
disciplinas (1,5).

4. Se han explicitado las funciones de autocuidado y mejora de la adherencia
entre los distintos roles que atienden a pacientes que viven con VIH en nuestro
contexto local.

No se estad llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero solo se han explicitado las
funciones de algunos roles (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se han explicitado las funciones
de la mayoria de los roles (1).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se han explicitado las funciones
de todos los roles (1,5).

5. Launidad de VIH promueve el trabajo en equipo y el desarrollo de reuniones
sistematicas de contenidos clinicos y organizativos.

No se esta llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero se realiza ocasionalmente (0,5),

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se realiza con frecuencia (1)

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se realiza regularmente (1,5).

6. Existen procesos de trabajo que permiten el co-disefio? del modelo de
prestacion de cuidados con los pacientes.

No se esta llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero se realiza ocasionalmente (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se realiza con frecuencia (1)

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se realiza regularmente (1,5).

q Laprdctica del co-diseno permite al paciente participar en el diserio del modelo de prestacion.
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7. Se utilizan las nuevas tecnologias (telemedicina) para realizar el seguimiento
de pacientes o para fomentar la coordinacion y el trabajo colaborativo entre
los distintos profesionales. A modo de ejemplo, se utiliza la telemedicina en
el seguimiento de pacientes poco complejos o para conectar a profesionales
involucrados en el manejo de estos pacientes.

No se estd llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero se realiza ocasionalmente (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se realiza con frecuencia (1)

La recomendacion ha sido puesta en marcha y se realiza regularmente (1,5).

3. Sistemas de informacion clinica

1. Se utiliza la historia clinica electronica compartida y las interconsultas como
elementos principales de coordinacion entre profesionales sanitarios en la
practica clinica diaria.

No se estd llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero no ha finalizado (0,5).

La recomendacion ha finalizado, pero su uso no es compartido por todos los
agentes sanitarios y comunitarios (1),

La recomendacion ha finalizado, y su uso es compartido por todos los agentes
sanitarios y comunitarios (1,5).

2. Launidad de VIH cuenta con un sistema de clasificacion de pacientes para
adecuar los cuidados a los diferentes perfiles de pacientes.

No se esta llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero no ha finalizado (0,5).

La recomendacion ha finalizado, pero no se adecuan los cuidados a los diferen-
tes perfiles de pacientes (1)

La recomendacion ha finalizado, y se adecuan los cuidados a los diferentes
perfiles de pacientes (1,5).

56



Descripcion del modelo 6ptimo de atencion al paciente con infeccion por el VIH

4. Sistemas de apoyo a la toma de decisiones clinicas

1. Se dispone de sistemas de medicion sistematica de los indicadores de calidad
y seguridad clinica que recogen las guias clinicas.

No se esta llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero se monitoriza ocasionalmente
(0,5)

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se monitoriza con frecuencia (1),

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se monitoriza regularmente.
(1,5)

2. Los sistemas de informacion que se utilizan en la practica clinica habitual
disponen de un sistema de alertas que ayudan a la toma de decisiones clinicas.

No se estad llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero solo existen alertas para algu-
nos prestadores del contexto local (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y existen alertas en la mayoria de
prestadores del contexto local (1)

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y existen alertas en todos los
agentes prestadores del contexto local (1,5).

3. El programa de interacciones farmacologicas esta integrado con el sistema de
receta electronica.

No se estd llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero no ha finalizado (0,5).

La recomendacion ha finalizado, pero su uso no es compartido por todos los
agentes sanitarios (1),

La recomendacion ha finalizado, y su uso es compartido por todos los agentes
sanitarios (1,5).
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4, Existen procesos de identificacion y difusion de buenas practicas para
promover el aprendizaje colaborativo.

No se estad llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero se realiza ocasionalmente (0,5)

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se realiza con frecuencia (1),

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se realiza regularmente (1,5).

5. Apoyo al autocuidado

1. Sedefinen estrategias de autocuidado adaptadas a los diferentes perfiles de
pacientes con VIH identificados en tu contexto local.

No se estd llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero las estrategias de autocuidado
definidas no cubren el 25% de los pacientes (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero las estrategias de autocuida-
do definidas no cubren el 50% de los pacientes (1),

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y las estrategias de autocuidado
se han definido para mds del 75% de los pacientes (1,5).

2. Se estan explorando nuevas intervenciones evidenciadas que ayuden a
avanzar en la mejora del autocuidado ajustadas a los diferentes perfiles de
pacientes.

No se estad llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero las estrategias de autocuidado
identificadas no cubren el 25% de los pacientes (0,5),

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero las estrategias de autocuida-
do identificadas no cubren el 50% de los pacientes (1),

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y las estrategias de autocuidado
identificadas cubren a mds del 75% de los pacientes (1,5).
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3. Se aprovecha el potencial de los “pares” para realizar intervenciones de
autocuidado en tu contexto local.

No se estad llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero el potencial de los “pares” se
aprovecha ocasionalmente (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y el potencial de los “pares” se
aprovecha con frecuencia (1)

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y el potencial de los “pares” se
aprovecha regularmente (1,5).

4, Se explota el potencial de la mHealth para fomentar el autocuidado de
pacientes con VIH.

No se estad llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero es utilizado por menos del 25%
de los pacientes (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero es utilizado por menos del
50% de los pacientes (1).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y se utiliza por mds del 75% de los
pacientes (1,5).

6. Recursos y politicas comunitarias

1. Sedispone de un mapa de recursos comunitarios’ que permite iniciar las
conexiones necesarias para articular estrategias locales conjuntas adaptadas
a las necesidades de la poblacion de referencia.

No se esta llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero no ha finalizado (0,5).

La recomendacion se ha llevado a cabo, pero no se actualiza con frecuencia (1)

La recomendacion se ha llevado a cabo, y se actualiza regularmente (1,5).

r Recursos comunitarios: conjunto de agentes que atienden a los pacientes en la comunidad, entre
otros, los agentes sociales o el tercer sector.
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2. Los recursos comunitarios estan especializados en el desarrollo de las
funciones clave necesarias en nuestro contexto local. A modo de ejemplo, en
la deteccion precoz, en acciones de sensibilizacion y concienciacion, en apoyo
psicolégico, en educacion y formacion, etc.

No se esta llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero los recursos comunitarios estan
especializados en el desarrollo de algunas funciones clave (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y los recursos comunitarios estan
especializados en la mayoria de las funciones clave (1)

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y los recursos comunitarios estan
especializados en todas las funciones clave (1,5).

3. Los recursos y politicas comunitarias dirigen sus esfuerzos, de manera
prioritaria, a satisfacer necesidades psicosociales de los colectivos mas
vulnerables.

No se esta llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero los recursos y politicas comu-
nitarias solo satisfacen algunas necesidades psicosociales de los colectivos mas
vulnerables (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y los recursos y politicas comuni-
tarias satisfacen la mayoria de las necesidades psicosociales de los colectivos
mas vulnerables (7).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y los recursos y politicas comunitarias
satisfacen todas las necesidades psicosociales de los colectivos mds vulnerables (1,5)

4. Se necesitan fortalecer los recursos sociales generales de ambito comunitario,
para poder prestar servicios a los pacientes con VIH de edad avanzada que los
necesiten.

No se estad llevando a cabo la recomendacion (0).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero su despliegue no alcanza el 25%
de los pacientes que lo necesitan (0,5).

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero su despliegue no alcanza el
50% de los pacientes que lo necesitan (1)

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y su despliegue alcanza o supera el
75% de los pacientes que lo necesitan (1,5).
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5. Se necesita fortalecer el colectivo de trabajadores sociales y profesionales del

ambito de la salud que prestan servicios en el ambito comunitario.

No se estad llevando a cabo la recomendacion (0).

de lo necesario (0,5),

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero su despliegue no alcanza el 25%

50% de lo necesario (1),

La recomendacion ha sido puesta en marcha, pero su despliegue no alcanza el

La recomendacion ha sido puesta en marcha, y su despliegue alcanza o supera el
75% de los pacientes que lo necesitan (1,5).

Hoja de resultados

V¥V Resultados por componente:

1. Organizacion del sistema Puntuacion Ponderacion Total

1. Metas/resultados compartidos. X2

2. Reuniones periodicas de coordinacion. X2

3. Procesos de aprendizaje y mejora continua. x1,5

4, Sistemas de incentivos alineados al cumpli- X1
miento de las metas.

TOTAL COMPONENTE - -

Interpretacion resultado (Max: 9,75): Bajo =3,25; Medio >3,25 y <6,5; Alto 26,5

2. Diseno del modelo de prestacion de

cuidados Puntuacion Ponderacion TOTAL

1. Definicion "oferta de cuidados evidenciados” X2
para los distintos perfiles de pacientes.

2. Medicion sistematica % pacientes de cada perfil X1
que recibe |a oferta de cuidados evidenciados.

3. Promover la involucracion de disciplinas en la x0,5
unidad de VIH.

4. Explicitacion de funciones de autocuidado. X1

5. Trabajo en equipo y desarrollo de reuniones. x1,5

6.  Co-diseno del modelo de prestacion de cuida- x1,5
dos con los pacientes.

7. Nuevas tecnologias para seguimiento y coor- X1
dinacién.

TOTAL COMPONENTE - -

Interpretacion resultado (Max: 12,75): Bajo <4,25; Medio >4,25 y <8,5; Alto 28,5
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3. Sistemas de informacion clinica Puntuacion Ponderacion TOTAL
1. HCE compartida. x1,5
2. Sistemade estratificacion de pacientes con VIH. X2
TOTAL COMPONENTE - -
Interpretacion resultado (Max: 5,25): Bajo <1,75; Medio >1,75 y <3,5; Alto 23,5
4. Sistemas de apoyo a la toma de ) )
decisiones clinicas Puntuacion Ponderacion TOTAL
1. Sistemas de medicion sistematica de O
indicadores de calidad y seguridad clinica.
2. Sistema de alertas. X1
3. Programa interacciones integrado con receta 05
electronica. '
4. Procesos de identificacion y difusion de buenas 05
practicas. '
TOTAL COMPONENTE
Interpretacion resultado (Max: 6): Bajo =2; Medio >2 y <4; Alto =4
5. Apoyo al autocuidado Puntuacion Ponderacion TOTAL
1. Estrategias de autocuidado adaptadas a perfiles 05
de pacientes. '
2. Explorarnuevasintervenciones de autocuidado. x0,5
3. Aprovechar el potencial de los "pares” para
. x0,5
autocuidado
4, Explotar potencial de la mHealth. x0,5
TOTAL COMPONENTE - -
Interpretacion resultado (Max: 3): Bajo =1; Medio >1y <2; Alto 22
6. Recursos y politicas comunitarias Puntuacion Ponderacion TOTAL
1. Mapa de recursos comunitarios y estrategias x1,5
conjuntas.
2. Especializacion de los recursos comunitarios x0,5
en funciones clave.
3. Losrecursosy paliticas comunitarias se dirigen x0,5
a satisfacer necesidades psicosociales de los
colectivos mas vulnerables.
4. Fortalecer los recursos saciales generales de x0,5
ambito comunitario.
5. Fortalecer el colectivo de trabajadores sociales x0,5

y profesionales del ambito comunitario.

TOTAL COMPONENTE

Interpretacion resultado (Max: 5,25): Bajo <1,75; Medio >1,75 y <3,5; Alto 23,5
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Resultado modelo completo:

Resultado modelo completo Puntuacion Grado

1. Organizacion del sistema

Diseno del modelo de prestacion de cuidados

Sistemnas de informacion clinica

Apoyo al autocuidado

2
3
4. Sistemas de apoyo a la toma de decisiones clinicas
5
6

Recursos y politicas comunitarias -

TOTAL

Interpretacion resultado (Max: 42): Bajo =14; Medio >14 y <28; Alto 228

V Ejemplo resultado modelo completo:

Resultado modelo completo Puntuacion Grado
1. Organizacion del sistema 55 Media
2. Disefo del modelo de prestacion de cuidados 9
3. Sistemas de informacion clinica 15
4. Sistemas de apoyo a la toma de decisiones clinicas 25
5. Apoyo al autocuidado 05
6. Recursos y politicas comunitarias 15
TOTAL 20,5 Media
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Anexos

Anexo 1: Adaptaciones del Chronic Care
Model

A continuacion se presentan las adaptaciones del CCM mas utilizadas, en concreto, el
Modelo de Cuidados Cronicos Extendido, empleado y planteado por el Gobierno de la
Columbia Britanica de Canada, y el Marco de Cuidado Innovador para Enfermedades
Cronicas de la OMS.

Expanded Chronic Care Model (ECCM)

El Modelo de Cuidado Cronico Extendido (ECCM) del Gobierno de la Columbia Britanica
de Canada hace especial hincapié en el contexto comunitario, al igual que en la impor-
tancia de la prevencién y promocion sanitaria (Figura 19) (15).

El ECCM amplia el CCM para integrar mejor la prevencion y la promaocion de la salud
en el modelo. Da un mayor peso a la participacion de la comunidad, a la promocion de
la salud poblacional y reconoce la importancia de los determinantes de la salud en las
enfermedades cronicas. El ECCM redisena y amplia los componentes de la comunidad
del CCM, incluyendo tres nuevos componentes.

B Construir una politica publica saludable: desarrollo e implementacion de politicas
disenadas para mejorar la salud de la pablacion. Incluye cambios en la legislacion,
medidas fiscales y otro tipo de medidas que promuevan la equidad en la sociedad.

B Crearambientes de apoyo: generar condiciones de vida y empleo que sean seguras,
estimulantes, satisfactorias y agradables.

B Fortalecerlaaccion de la comunidad: trabajar con grupos comunitarios para esta-
blecer prioridades vy alcanzar metas que mejoren la salud de la comunidad.
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V¥ Figura 19: Expanded Chronic Care Model (ECCM)

Construir una
politica de salud
publica

Auto-cuidados / Sistemas de

. Desarrollo de informacion
Crear ambientes habilidades

de apoyo

Fortalecer la o . Apoyo a la toma
accion de la Diseno de sistemas de de decisiones

comunidad prestacion /
Reorientacion de los

servicios de salud

Miembros de la
comunidad proactivos y
preparados

Comunidad
activa

Resultados de salud de la poblacion /
resultados a nivel clinico y funcional

Fuente: Barr, /] (2003).

Por Gltimo, mientras que en el CCM, los mejores resultados clinicos v funcionales se
consiguen por medio de interacciones productivas entre pacientes activos y profesio-
nales preparados v proactivos, el ECCM lo amplia y propone unos mejores resultados
clinicos, funcionales y de salud poblacional por medio de interacciones productivas entre
unos pacientes y una comunidad activa y unos profesionales sanitarios y comunitarios
preparados vy proactivos.

The innovative care for chronic conditions framework (ICCC)

Otra adaptacion del CCM es el modelo de Atencion Innovadora a Condiciones Cronicas
(ICCC, por sus siglas en inglés) elaborado por la OMS, da un mayor énfasis a la comu-
nidad y a las politicas para mejorar la atencion de las enfermedades cronicas (Figura
20) (16-19).

La implementacion exitosa del CCM requiere de politicas de apoyo y mecanismos de
financiacion. Estos factores a nivel macro no se consideran en detalle en el CCM, pero
se abordan en esta version adaptada de la OMS. Las contribuciones complementarias
que realiza el ICCC respecto al CCM son las siguientes:

B Anivel macro, resalta la necesidad de un ambiente politico positivo para apoyar la
reconduccion de los servicios para orientarlos hacia las necesidades de los pacientes
con afecciones crénicas. Un liderazgo s6lido, accion y colaboraciones intersecto-
riales, integracion de politicas, sostenibilidad financiera y el suministro y desarrollo
de recursos humanos cualificados representan elementos clave y constituyen una
dimension no tratada de un modo explicito en la version original del CCM de Wagner.
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B Anivelmeso, el modelo mantiene elementos clave del modelo CCM, como el uso de
los sistemas de informacion y el apoyo al autocuidado con énfasis en la prevencion,
mientras que incorpora el fomento de la calidad a través del liderazgo y los incentivos
(equivalente a la organizacion de la atencion sanitaria del CCM) y laimportancia de
laintegraciony la coordinacion de servicios (equivalente al redisefio del modelo de
prestacion del CCM). Ademas, las cuestiones relacionadas con el apoyo a la toma
de decisiones se amplian incluyendo el suministro de recursos, para equiparar las
necesidades en contextos donde existe una falta de equipamiento y medicacion.

En relacion a los recursos comunitarios, incorpora elementos adicionales al CCM como
el apoyo alos lideres de la comunidad para sensibilizar y reducir el estigma, o la movili-
zacion de grupos locales para que generen recursos de apoyo a las condiciones cronicas.

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

Otro de sus aspectos clave es el énfasis que pone en la necesidad de optimizar el uso
de los recursos sanitarios disponibles dentro de un contexto geografico y demografico
especifico. Tal enfoque es crucial en muchos paises de ingresos medios v bajos donde
coexisten infraestructuras de maltiples proveedores, con evidentes solapamientos y
un uso no 6ptimo de los servicios.

WV Figura 20: The Innovative Care for Chronic Conditions Framework (ICCC)

Perfil de la Atencion Innovadora para las Condiciones Cronicas
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r
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Mejora los resultados para las condiciones cronicas

Fuente: World Health Organization (2002).
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El ICCC ha mostrado beneficios en paises como Marruecos, donde sirvid como base
conceptual al gabierno para el analisis de la situacion de salud de pacientes con en-
fermedades cronicas. En Ruanda, el ICCC se usa para disenar un sistema de atencion
a pacientes con VIH.

La figura 21 muestra un resumen de las ideas principales del modelo, asi como los
elementos esenciales sobre los que actuar.

WV Figura 21: ICCC. Ideas principales y elementos esenciales sobre los que actuar

Ideas principales Elementos sobre los que actuar
La toma de decisiones basada en la Apovyar el cambio de paradigma.
evidencia. Gestionar el entorno politico
El enfoque de salud poblacional. Integracion de cuidados.
Elfoco en prevencion. Alinear las politicas sectoriales para la salud.
El énfasis enla calidad de laatencion y enla Utilizar el personal sanitario de manera mas
calidad sistémica. efectiva,
La flexibilidad y/o adaptabilidad. El paciente y su familia como centro de
La integracion, como ndcleo duro v fractal cuidados.
del modelo. Apovar a los pacientes en su comunidad.

Enfatizar la prevencion.

Fuente: SI-Health. Adaptacion World Health Organization (2002).

Analisis comparativo entre modelos

Si analizamos los diferentes componentes que priorizan los modelos de cronicos
presentados, observamos que todos ellos incorporan los componentes esenciales
identificados por el modelo inicial del CCM. Tanto el ECCM como el ICCC respetan los
componentes originales, e incorporan nuevos componentes que detallan aspectos
concretos no abordados en profundidad por el CCM (Figura 22).

WV Figura 22: ICCC. Ideas principales y elementos esenciales sobre los que actuar

Modelos/Componentes CCM ECCM ICCC Equivalencias (ICCC)

Asegura la calidad a traves de lideraz-
go e incentivos

Organizacion del sistema de cuidados

Diseno del modelo de cuidados Fomenta la continuidad y coordinacion

Organiza y dota los equipos de aten-

Apoyo a la toma de decisiones clinicas P
cion de salud

Sistemas de informacion clinica Usa sistemas de informacion

Apovyo al autocuidado Apoya el automanejo y la prevencion

Proporciona servicios complemen-
tarios + Mouvilizar y coordinar los
recursos

X (XK XXX
X (XK XXX

Recursos y politicas comunitarias

% X (XX X X X

Crear politicas pablicas saludables
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Fortalecer las acciones comunitarias x

Proporciona servicios complemen-
x tarios + Movilizar y coordinar los
recursos

Aumentar la conciencia y reducir el x
estigma (comunidad)

Promover los mejores resultados a
traves del liderazgo y apoyo (comu- X
nidad)

Fuente: Elaborado por Si-Health.

Anexo 2: Evidencia de cada uno de los
componentes del CCM a nivel individual.

A continuacion se presenta la evidencia en VIH de cada uno de los componentes del
CCM a nivel individual.

Organizacion del sistema de cuidados

B Varios estudios muestran el papel clave que los lideres desempefan en guiar el

proceso de implementacion y desarrollo del CCM. Para poder romper con la cultura
organizacional y profesional existente, los lideres deben estar comprometidos con
la implementacion v mantenimiento de las intervenciones, ofrecer orientacion y
apoyo, proporcionar un ambiente que respalde la mejora continuay enviar mensajes
claros sobre la importancia del cuidado de enfermedades cronicas para asegurar
resultados en salud. Sin este compromiso, es muy improbable que se logren me-
joras en los resultados (40-42).

Varios estudios incluidos en la misma revision también hallaron que el uso del ciclo
Plan-Do-Study-Act parece estar asociado con el desarrollo de intervenciones con-
textualmente relevantes. Ademas, estos métodos a menudo significaban que los
proveedores de servicios de salud involucrados en el proceso de implementacion
estaban comprometidos con el desarrollo y éxito de la intervencién (40).

Varios estudios muestran que, para lograr una implementacion exitosa del CCM,
los lideres deben de (41, 43):

Reconocer la dificultad de cambiar los patrones de cuidado tradicionales. La
cultura organizativa y profesional es fundamental para cualquier cambio y
requiere tanta atencion como la implementacion, de modo que primero es
necesario alinear la cultura de la organizacion con las estrategias seleccionadas.

Los lideres deben involucrar y empoderar a todas las partes interesadas para
hacer posibles los cambios. Involucrar a los médicos es especialmente impor-
tante o el cambio se vera obstaculizado y el impacto en los resultados en el
paciente sera limitado.

Ofrecer a las organizaciones sanitarias modelos claros y especificaciones sobre
el fin deseado (vision), asi como la flexibilidad en la forma en que llegan alli.

Monitorizacion y mejora continua a medida que surjan barreras de cambio.
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B Un estudio encontro que las mejoras de los indicadores de calidad asistencial se
asociaban con mejores en las tasas de mortalidad en pacientes con VIH. Estos
hallazgos respaldan las politicas que promueven la monitorizacion v el seguimiento
de indicadores de calidad, y sugiere que su uso puede traducirse en una disminucion
de las tasas de mortalidad de los pacientes (44).

B El uso de incentivos vinculados a indicadores de calidad pueden incrementar la
efectividad de la atencion y mejorar los resultados para los pacientes (45, 46). Sin
embargo, los incentivos deben de estar correctamente disenados para ser efectivos.

Apoyo al autocuidado

B La OMSincluye la auto-gestion del paciente como la mejor practica/componente
para mejorar la atencion clinicay los resultados enlos pacientes con enfermedades
cronicas (47).

B Laevidenciaen paises de altos ingresos sugiere que el diseno de la prestaciony las
intervenciones de apoyo a la autogestion son los componentes del modelo CCM con
mayor impacto tanto en los procesos como en los resultados clinicos (26) (27).

B La International Advisory Panel on HIV Care Continuum Optimization (IAPAC) ha
recomendado, sobre |a base de “evidencia de excelente calidad”, que |as estrategias
de autogestion del paciente son extremadamente importantes para el continuo de
atencion médica del VIH (IAPAC, 2015) (48).

B Los programas de educacion y apoyo a los pacientes para que auto-gestionen su
propia enfermedad han demostrado tener éxito en el logro de mejores resultados
de salud (49).

B Del mismo modo, las visitas al hospital se reducen cuando se brinda educacion
para el autocuidado a personas con enfermedad cronica (50, 51). Por lo tanto, los
programas de autocuidado no solo mejoran los resultados clinicos de los pacientes,
sino que también consiguen una reduccion del uso de recursos sanitarios.

B Numerosos estudios han demostrado éxito de estos programas en el cambio de
comportamientos relacionados con la salud en las personas que viven con VIH:

Una mayor activacion del paciente con VIH se asocio a mejores resultados en
el recuento de linfocitos CD4, carga viral y adherencia (52).

Mejoras en la adherencia a los regimenes de medicacion (53-57).
Reduccion del riesgo de transmision (58).

Aumento del autocuidado (nutricion, ejercicio, suefio), la regulacion emocional
y el apoyo social (59).

La reduccion en el uso de sustancias (60).

Mejoras en la calidad de vida (61).

Reduccién del estigma sacial (62).

Mejorar el funcionamiento del sistema inmune (63).

Mejoras a corto plazo a nivel fisico, psicosocial y de conocimientos en salud,
asi como en cambios de comportamientos de riesgo (64).

69



Descripcion del modelo 6ptimo de atencion al paciente con infeccion por el VIH

Mejoras en la salud fisica y calidad de vida, en la adherencia y en la bdsqueda
de servicios de atencion y apoyo para el VIH (65).

B Latomade decisiones compartida con los pacientes que viven con VIH se ha aso-
ciado con mejores resultados de salud. Una posible explicacion de esta asociacion
es que los pacientes con un rol mas activo en la toma de decisiones estan mas
involucrados en su cuidado lo que conduce a una mayor adherencia al tratamiento
(66, 67).

B Una revision muestra evidencia de que la eHealth para la prevencion del VVIH en
HSH de alto riesgo tiene el potencial de ser eficaz a corto plazo para reducir los
comportamientos de riesgo del VIH y aumentar las tasas de acceso a la prueba
diagnostica (68).

Disefno del modelo de cuidados

La estructura asistencial se puede redisenar de distintas formas para dar respuesta a
las necesidades de los pacientes cronicos que viven con VIH:

B \Varios estudios observacionales sugieren que los pacientes que reciben una atencion
multidisciplinar tienen mas probabilidades de tener una carga viral indetectable
en comparacion con los grupos de control (69-72).

B Una revision sistematica proporciona evidencia del impacto beneficioso de los
farmacéuticos clinicos de VV/IH en los resultados del TAR (adherencia y supresién
viral) (73).

B Llaincorporacion de enfermeras especializadas en VIH en Japon consiguio alcanzar
la supresion viral de forma mas rapida, asi como un mejor mantenimiento de la
misma (74).

B Laincorporacion de gestores de caso o de enlace, ya sea mediante profesionales
sanitarios o pares, incrementa la participacion y el compromiso de los pacientes
en su propio cuidado, mejorando el acceso a la atencion sanitaria, al tratamiento
y a otros servicios de apoyo. Ademas de mejorar la participacion y retencion en la
atencion, los servicios de enlace tienen un impacto positivo en los resultados del
tratamiento, como el aumento en el recuento de CD4, la disminucion en la carga
viral o mejoras en la adherencia (75-78).

B Un estudio demostrd que los reclusos infectados por el VV/IH tenian una supresion
virologica significativamente mayor y un recuento de linfocitos CD4 mayor cuando
eran manejados por un equipo multidisciplinar de subespecialistas que prestaban
asistencia por medio de la telemedicina, en comparacion con los resultados de
recibir cuidados no expertos (79). Asimismo, un estudio en Barcelona muestra
que la telemedicina también ayuda a mejorar la coordinacion de la atencion entre
servicios para personas que viven con VIH, asi como a mejorar el seguimiento de
pacientes (80).

B El cuidado colaborativo a través de la telemedicina es un enfoque factible para
brindar atencion médica integral y accesible para las personas con VIH en entornos
rurales y de baja prevalencia. La intervencion por medio de la telemedicina mantuvo
la alta calidad de la atencion que existia previamente en la clinica de VIH, como lo
demuestran las altas tasas de control de la viremia, mientras se reducia la cantidad
de tiempo que los pacientes pasaban viajando para recibir atencion (81).
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Apoyo a la toma de decisiones clinicas

Una revision sistematica analizé los resultados de distintas intervenciones de apoyo
alatoma de decisiones en VIH, y observo que los sistemas de apoyo a la toma de
decisiones mejoraban significativamente la practica clinica, con medidas de pro-
ceso mas susceptibles de mejorar que las medidas de resultado. La intervencion
que obtuvo la mayor proporcion de resultados mejorados fue la implementacion
de las guias clinicas (29).

Otra revision sistematica encontro que los sistemas de apoyo a la toma de deci-
siones mejoraron significativamente la practica clinica (82).

La formacion de profesionales impacta en sus comportamientos y conocimientos
sobre el VIH y mejora los resultados médicos en los pacientes (83, 84).

Sistemas de informacion clinica

La misma revision sistematica analizo los resultados de distintas intervenciones
relacionadas con los sistemas de informacion clinica en VIH y encontré que los
sistemas de informacion clinica también ayudan a mejorar la practica clinica, con
medidas de proceso mas susceptibles de mejorar que las medidas de resultado.
Entre las distintas intervenciones estudiadas, el uso de recordatorios electronicos
fue la intervencién mas efectiva (29).

Otra revision sistematica sobre el uso de recordatorios electrénicos de apoyo a la
toma de decisiones clinicas en paises en desarrollo mostré mejoras en el nimero
de pruebas de control de CD4, reducciones en los errores de carga de datos, en las
citas perdidas vy en los resultados de CD4 perdidos, asi como reducciones en los
tiempos de espera de los pacientes (85).

El uso de recordatorios electronicos de apoyo a la toma de decisiones clinicas en
un hospital de Massachusetts mostré mejoras en los niveles de CD4 y en el segui-
miento de los pacientes con VIH. El estudio concluye que la implementacion mas
amplia de tales sistemas puede proporcionar importantes beneficios clinicos (86).

Un estudio en EEUU concluye que el uso de las tecnologias de la informacion
fue el factor principal que contribuyo al éxito de las actividades de gestion de Ia
calidad, lo que permitid mejorar la calidad de la atencion vy el estado de salud de
los pacientes con VIH (87).

El programa Orchestra implementado en un Hospital Universitario de Paris es una
herramienta que, apoyada por sistemas de informacion, tiene como objetivo mejorar
elacceso alainformacion y el cuidado del VIH especificamente dirigido a cinco areas
de accion: factores de riesgo cardiovascular; seguimiento ginecologico; cobertura
de la vacuna contra el virus de la hepatitis B (VHB); sexualidad y prevencion de
infecciones de transmision sexual; y el cumplimiento de los antirretrovirales. Los
resultados del programa confirman que el uso de sistemas de informacion brinda
una oportunidad Gnica para evaluar y mejorar la prevencion y el tratamiento de las
comoarbilidades en pacientes con VIH (88).

La implementacion de la HCE tiene miltiples beneficios: mejores resultados en
salud, mejora la coordinacion y colaboracion entre equipos interprofesionales,
mayor seguridad y eficiencia, asi como mejoras en la satisfaccion de los pacientes
y profesionales (89).
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B Laestratificacion permite realizar multitud de intervenciones (asignacion de recur-
sos ajustados al riesgo, rediseno de roles profesionales o procesos asistenciales,
etc.) que en (ltima instancia pueden impactar en los resultados sanitarios finales
de una poblacién, ya sea en términos de eficiencia, calidad, satisfaccion de los
profesionales o en resultados en salud. La reduccion de costos y las ganancias de
eficiencia se han observado ampliamente en la literatura, mientras que las mejoras
de calidad son mas dificiles de demostrar debido a la naturaleza multifactorial de
la atencion médica (90).

Recursos y politicas comunitarias

B En comparacion con los estandares actuales de atencion, los programas de “tra-
bajadores de salud comunitarios” pueden ofrecer una alternativa practica y cos-
te-efectiva para mejorar la adherencia al TAR, lo que puede conducir a una reduccion
dela cargaviral y aunaumento en el recuento de células CD4 entre las poblaciones
con VIH en los EEUU (91).

B De acuerdo con los resultados de un estudio estadounidense, los espacios de se-
guridad que proporcionan los programas comunitarios (servicios de counselling,
pisos de acogida, centros de dia, comunidades terapéuticas, residencias, etc.)
desempenan un papel fundamental en la respuesta frente al VIH proporcionando
apoyo social y reduciendo los condicionantes estructurales que suponen una barrera
en la atencion de las poblaciones mas vulnerables (92).

B Elcribado con la prueba rapida del VIH en las farmacias de Euskadi es un comple-
mento eficaz al resto de los sistemas de deteccién de VIH/sida implantados (93).

B Trasdiezafos de Programa de Intercambio de Jeringuillas en una carcel de Orense,
se observa un significativo descenso en la prevalencia de infeccion por VIH y por
VHC en la poblacion reclusa del centro, y el programa es aceptado como beneficioso
por la mayoria de los internos y funcionarios encuestados (94).
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Anexo 3: Implementacion del modelo CCM
en los hospitales Vancouver Prince George

A continuacion se presentan las intervenciones puestas en marcha en los hospitales
Vancouver Prince George de Canaday que condujeron a conseguir mejoras significativas
en los resultados clinicos del VIH (21) (Figura 23).

V Figura 23: Descripcion del modelo de VIH del Hospital de Vancouver y del Hospital
Prince George

Componente del modelo Descripcion

1 Medidas de calidad identificadas y metas acordadas con equipo.

Organizacion del sistema de cuidados | Reunidn interprofesional mensual. Utilizacion de modelo calidad
PD.S.A.

» ) Provision de educacion VIH estructurada.
Apoyo a la autogestion por paciente - . . .
Adaptacion de material educativo a culturas diferentes.

Incorporacién de guia clinica en historia clinica electrénica.

Sisteas de apoyo a la decision clinica L
Desarrollo de alertas a clinicos.

Rol enfermeria extendido para incluir la monitorizacion de la
infeccion por VIH, analisis sangre e inmunizaciones.

[0 Sistemas de alerta para recordar necesidad de analisis de sangre.
[ Enfermeria "OutReach” implementada.

1 Inclusion de un peer navegador (Otro paciente VIH positivo
acompanante).

Redisefo del modelo de prestacion

I Implementacion de historia clinica electrdnica que genera lista de
Sistemas de informacion pacientes VIH con informacién clinica relevante.

I% Estratificacion por vulnerabilidad.

% Desarrollo de un comité asesor comunitario para “personas que
Recursos comunitarios viven con VIH"
[0 Formalizacién de partenariados con grupos comunitarios.

Fuente: David Tu (2013).
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Anexo 4: Choosing Wisely: Cinco cosas
que los médicos y pacientes se deberian
cuestionar

A continuacion se presentan las actividades que la campana Choosing Wisely recomien-
da no realizar en los protocolos de seguimiento de pacientes con VIH (37) (Figura 24).

V Figura 24: Cinco cosas que los médicos y pacientes se deberian cuestionar

3
4
5

Fuente: HI\/ Medicine Association. (2016).

Evite las pruebas innecesarias de CD4.

No se requiere realizar el recuento de CD4 en cada prueba de carga viral. La prueba de carga viral es
un mejor indicador de la respuesta del paciente a la terapia. La monitorizacion de CD4 no es necesaria
para pacientes que tienen una supresion viral estable. Durante los primeros dos afios después del
inicio del tratamiento, el recuento de CD4 se debe controlar cada tres o seis meses. Después de dos
anos, sila carga viral es indetectable, el recuento de CD4 se debe medir anualmente si es de 300-500
células / mm3. Si es consistentemente superior a> 500 celdas / mm3, la monitorizacion es opcional.

No solicite paneles de linfocitos complejos cuando ordene recuentos de CDA4.

Ordene recuentos y porcentajes de CD4 en lugar de ordenar otros paneles de linfacitos. Par ejemplo,
las pruebas CD8, incluida la relacion CD4 / CD8, aumentan los costos sin proporcionar informacion
(til. Los paneles de linfocitos mas complejos son innecesarios y aumentan adn mas los costes.
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Anexo 5: Resultado del ejercicio de
priorizacion de las recomendaciones

A continuacion se presentan el resultado del ejercicio de priorizacion de las recomen-
daciones (Figura 25).

V¥ Figura 25: Resumen de la priorizacion de las recomendaciones

Recomendaciones priorizadas

1 1.1 Promover la definicion de metas/resultados compartidos en clave de valor final.

5| 27 Trat_aajar multidisciplinariamente la mejor “oferta de cuidados evidenciados” para cada perfil de
paciente VIH.

1.2 Promover el desarrallo de reuniones de coordinacion.

4 | 3.2 : Promover laimplementacion de sistemas de estratificacion.

5 | 141  Asegurarla disponibilidad de sistemas de medicion sistematicos de los indicadores de calidad y
seguridad clinica que recogen las guias de practica clinica diaria.

6 | 3.1 . Promoverlaimplementacion generalizada de instrumentos de coordinacion (HCE, interconsultas).

7 | 2.5 : Reuniones sistematicas de contenidos clinico y organizativo.

8 | 2.6 . Trabajar el co-diseno del madelo de prestacion de cuidados CON los pacientes.

9 | 1.3 | Incorporaralas practicas procesos de aprendizaje y mejora continua.

10| 61 Desarrollar un mapa dg recursos comunitgfios que permiﬁa articular estrategias locales conjuntas
adaptadas a las necesidades de la poblacion de referencia.

11| 1.4 @ Alineamiento de sistemas de incentivos con cumplimiento de metas/resultados finales definidos.

120 29 Mgdir si'steméticamente el porcentajg de pacientes de cada perfil que recibe la oferta de cuidados
evidenciados y procurar avanzar hacia el 100%.

13| 2.4 : Explicitar las funciones de algunos roles profesionales en el manejo de pacientes con VIH.

14 | 2.7 . Explorar el usoy desarrollo de nuevas tecnologias.

15| 4o Selfeccionar y prilqrizar las alertas clave de apoyo a la toma de decisiones clinicas y avanzar hacia
su implementacion.

16| 5.1 . Explicitar estrategias de autocuidado para pacientes con VIH en cada contexto local.

17 | 5.2 . Explorar con nuevas intervenciones evidenciadas en autocuidado segin perfil de pacientes.

18| 43 Integracién/goprdinacién de los programa de interacciones farmacolégicas con el sistema de
receta electronica.

19| 5.4 : Explotarel potencial de lamHealth para el autocuidado de pacientes con VIH en cada contexto local.

20 | 4.4 : Observar practicas en pruebay generalizar aprendizajes.

21| 6.2 : Especializacion de los recursos y politicas comunitarias en funciones clave necesarias.
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