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RESUMEN

La Gestion de Enfermedades (GE) constituye una
de las areas que mayor crecimiento e inversion ha
experimentado dentro de la medicina gestionada en
los Estados Unidos en los Gltimos 8 afios. EI prop6 -
sito de este articulo es describir los principios y me -
todologia utilizados por la GE, analizar los resulta -
dos obtenidos hasta ahora y plantear las
limitaciones y oportunidades que este modelo orga -
nizativo de la atencion sanitaria puede tener en un
sistema sanitario publico como el espafiol.

Palabras clave: Gestién de Enfermedades. Provi -
sion de Atencion Sanitaria. Atencion Centrada en el
Paciente. Medicina Gestionada.

ORIGEN Y DEFINICION

El Disease Management o Gestion de Enferme-
dades (GE), término acufiado en los Estados Uni-
dos en 1993 por el grupo de consultores Boston
Consulting Group, puede definirse como un proce-
so de optimizacion de la provision de cuidados me-
diante la coordinacidn de recursos a lo largo de to-
do el sistema de salud, durante todo el ciclo de vida
de la enfermedad, basado en la evidencia cientifica
y orientado a mejorar la calidad y los resultados
(clinicos, econémicos, calidad de vida y satisfac-
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Disease Management. A total approximation to
the delivery of Health Care

ABSTRACT

Disease Management (DM) represents one of the
faster growing areas in terms of investment and co -
verage in the US managed care market. The aim of
this article is to provide a description about the prin -
ciples and methodology of DM, a review of the cu -
rrent results and an approach to the boundaries and
opportunities of such a health care delivery and or -
ganization system in a public health system like the
Spanish one.

Key words: Disease Management. Delivery of
Health Care. Patient-Centered Care. Patient Care
Management. Managed Care.

cién de usuarios y profesionales) al menor coste
posible.

Es, méas que una técnica concreta, un proceso de
transformacidn estratégica de la organizacién sani-
taria y de la forma de prestar servicios y de obtener
resultados.

Otros conceptos o denominaciones utilizadas o
intimamente ligadas a éste son las de Case Mana -
gement (Gestién de casos), Care Management
(Gestidn de atencion o cuidados) y Care Coordina -
tion (Coordinacion de cuidados). Se puede traducir
al espafiol como Gestion de Patologias, Gestion In-
tegral de Patologias, Atencion Integral de Patologi-
as, Gestion de Procesos o0 Gestion de Enfermedades
(GE). En este articulo utilizaremos esta Gltima de-
nominacion.
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El objetivo fundamental de los programas de
gestion de enfermedades es contener los costes a
largo plazo del sistema sanitario, mejorando la
eficiencia del mismo y manteniendo un nivel de ca-
lidad de la asistencia aceptable.

La GE esta suponiendo un profundo proceso de
renovacion en la organizacion y la metodologia de
trabajo de las empresas de cuidados gestionados
(Managed Care) en los EE.UU., que tras su éxito
inicial para controlar el gasto y mejorar los resulta-
dos en los afios 70 y primeros 80, mediante la
transferencia de riesgos, la capitacidn, el control de
los precios, el racionamiento y la disminucién de la
variabilidad en los procesos, sufrié un proceso de
inflacion por el agotamiento de las medidas ante-
riores, el descontento de los consumidores y la re-
sistencia de los lobbys profesionales.

La GE fue planteada inicialmente como una tac-
tica de alineacion de intereses y objetivos entre las
empresas farmacéuticas y las aseguradoras para
disminuir el consumo de recursos méas costosos
(hospitalizaciones, cirugia, etc.) en estadios concre-
tos de algunas patologias seleccionadas como el as-
ma y la insuficiencia cardiaca. La mejora en la ad-
hesion y el cumplimiento de objetivos terapéuticos,
dietéticos y de estilos de vida, condujo a una dismi-
nucion de costes en el uso de recursos hospitala-
rios. Este aparente éxito llevo a una progresiva ex-
tension y generalizacién de los programas de GE
en los ultimos ocho afios a un nimero cada vez ma-
yor de patologias y de entornos sanitarios.

Para el no iniciado, resulta a veces complejo di-
ferenciar este concepto y su metodologia de otros
mas clasicos y conocidos. ¢No es acaso el objetivo
de los sistemas sanitarios, de la salud publicay en
general de los médicos y de los profesionales sani-
tarios el proveer a la poblacion y a los pacientes los
cuidados de salud necesarios sobre la base del co-
nocimiento cientifico y de una forma efectiva y efi-
ciente? ;Gestionar las enfermedades no es lo que
vienen haciendo los médicos desde hace siglos?
¢Prevenir la enfermedad y llevar a la practica las
conclusiones de la investigacion, de la medicina
basada en la evidencia y de la investigacién de re-
sultados, no son ya tendencias universalmente
aceptadas? ;Qué aporta, por lo tanto, este nuevo
concepto a la organizacion y a la provision de cui-
dados sanitarios?

La premisa basica es que una gestion mas agresi-
va de las intervenciones para una patologia concre-
ta mediante la aplicacion de la mejor practica clini-
ca a lo largo del curso natural de la enfermedad
debe mejorar el nivel de salud de una poblacion
(tanto retrasando la aparicion de enfermedad como
minimizando los efectos de ésta), lo que conlleva-
ria una disminucion de la demanda y del uso de
servicios a medio y largo plazo y a una reduccion
de los costes. Para ello en lugar de la préctica tradi-
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cional de la medicina, basada en la costumbre, las
caracteristicas y limitaciones de la organizacion,
los conocimientos y la experiencia personal o local,
plantea utilizar las conclusiones y el conocimiento
aportados por las técnicas disponibles de globaliza-
cion de la evidencia y el saber médico: la investiga-
cion de resultados y la medicina basada en la evi-
dencia. Una parte basica de esta nueva filosofia de
la provision de cuidados es la "revolucidn” de la
escala de prioridades y valores entre los profesio-
nales sanitarios que implica pasar de: un sistema
basado y orientado a la resolucién de demandas y
patologias agudas, a un sistema basado en la pre-
vencion de la demanda y la gestién de patologias y
condiciones cronicas; de un sistema basado en el
protagonismo de profesionales y gestores y sus in-
tereses y limitaciones corporativas, a un sistema
basado en el protagonismo de los pacientes y la or-
ganizacion de sus cuidados, y en el que areas tan
tedricamente importantes como crénicamente poco
desarrolladas tales como la prevencion, la educa-
cion para la salud, la autogestion de cuidados, los
sistemas expertos para la deteccién de riesgos, inte-
racciones o efectos secundarios, los sistemas de in-
formacion integrales e integrados o la rehabilita-
cion, se convierten en las protagonistas del modelo.

Segun la asociacion para la gestion de enferme-
dades de EE.UU., una organizacion sin &nimo de
lucro, la gestidn de enfermedades es “un acerca-
miento multi-disciplinario basado en la continuidad
para la provisién de cuidados de salud que de for-
ma proactiva identifica poblaciones con o en riesgo
para determinadas condiciones médicas estableci-
das que:

—Apoya la relacion médico/paciente y los pla-
nes de cuidados.

—Da énfasis a prevencion de exacerbaciones y
complicaciones utilizando pautas y guias de précti-
ca clinica coste efectivas (rentables) basadas en la
evidencia y estrategias de fortalecimiento del rol
del paciente como la autogestién/auto cuidados.

—Continuamente evalla resultados clinicos, hu-
manisticos y resultados econémicos con la meta de
mejorar globalmente el estado de salud.”

LA GESTION DE ENFERMEDADES EN LOS
EE.UU.

El que la GE en los Estados Unidos haya repre-
sentado una de las areas de mayor crecimiento e in-
terés dentro del mercado sanitario en la ultima dé-
cada, se justifica por la incapacidad para el control
de los costes del sistema de salud en los EE.UU.,
que crecieron de forma exponencial en los afios 80
y primeros 90 ascendiendo en 1998 el gasto en sa-
lud a 1,2 trillones de dolares representando el 15%
del PIB (el mayor en el mundo). Las causas que ex-
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plicaban el incremento del coste eran similares a
las que experimentaban la mayoria de los sistemas
sanitarios de los paises desarrollados, esto es, el au-
mento de las personas y de los procesos a tratar de-
bido al envejecimiento y mayor esperanza de vida
de la poblacién, un aumento de la proporcion de
personas con enfermedades crénicas y la introduc-
cion de nuevas tecnologias, mas efectivas pero mas
costosas.

En los Gltimos 7 afios se ha producido un creci-
miento exponencial de los programas y proveedo-
res de Gestién de Enfermedades (GE) en los
EE.UU. En la actualidad mas de 200 compaiiias se
dedican a su desarrollo e implementacion y la ma-
yor parte de las empresas dedicadas a los cuidados
gestionados (Managed Care Organizations) —pro-
veedor mayoritario del sistema de salud de los
EE.UU.- estan utilizando en mayor o menor medi-
da esta nueva aproximacion a la gestién de la pro-
vision de servicios sanitarios. Los programas pue-
den ser desarrollados y gestionados por diferentes
tipos de proveedores:

—Empresas especializadas en GE que ofertan
programas completos o herramientas concretas ta-
les como: sistemas de educacion para pacientes y
profesionales, sistemas informaticos, gestion de ba-
ses de datos y sistemas expertos interactivos basa-
dos en telefonia o Internet.

—Proveedores sanitarios privados: mdltiples or-
ganizaciones, desde grandes empresas propietarias
de hospitales a pequefias agrupaciones de médicos
estan desarrollando o tienen experiencia en esta
area. Dada la transferencia de riesgo que implican
los modelos de capitacidn, y el duro ajuste de pre-
cios de los servicios médicos en los altimos afios,
los propios proveedores son conscientes de la nece-
sidad de controlar los costes y aumentar el nivel de
calidad y resultados como Unica via de incrementar
sus beneficios y mantenerse en una buena posicién
de mercado.

—Aseguradoras privadas: muchas empresas de
cuidados gestionados (Managed Care) estan desa-
rrollando sus propios programas "in-house” de ges-
tién de enfermedades. Siendo algunos de ellos co-
mo los de la HMO Kaiser Permanent de referencia
en el &rea de la Gestion de Enfermedades.

—Empresas farmacéuticas o filiales especializa-
das en GE que actualmente lideran el desarrollo de
la gestidn de enfermedades en EE.UU. combinan-
dolo con servicios de evaluacion y monitorizacion
de la prescripcién farmacéutica.

Recientemente una de las HMOs mas importan-
tes por cobertura, United Health Care Inc., introdu-
jo un elemento decisivo en la tradicional estrategia
de las HMOs, al sustituir todo el sistema tradicio-
nal de control de costes, "utilization review" y pre-
certificaciones por un modelo de coordinacion de
cuidados en el que la propia empresa desarrolla
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COMPONENTES Y ACTIVIDADES DE UN PROGRAMA
COMPLETO DE GESTION DE ENFERMEDADES

—Proceso de identificacién de poblacion

—Pautas y guias clinicas basadas en la evidencia

—Un modelo de funcionamiento basado en la coopera-
cion para incluir a los médicos y a los proveedores de
servicios de apoyo

—Identificacion de riesgos y emparejamiento de inter-
venciones con necesidades

—Educacion de autogestion / auto cuidados al paciente
(puede incluir prevencién primaria, programas de modi-
ficacion de habitos, y vigilancia y monitorizacion del
cumplimiento)

—Medicion de proceso y resultados, evaluacion, y ges-
tion

—Circuitos rutinarios de informes y retroalimentacion
(puede incluir comunicacién con el paciente, médico,
servicios de salud o aseguradoras y proveedores de
servicios centrales y auxiliares, y perfiles de practica
clinica)

—Uso apropiado de tecnologia de la informacion (puede
incluir software especializado, registros de datos,
herramientas de apoyo de decision automatizadas, y
sistemas de alerta para la revisién de procesos)

parte del programa de gestion de enfermedades y
subcontrata con empresas especializadas areas del
programa, como la educacidn a pacientes, la crea-
cion de perfiles clinicos o el analisis de la prescrip-
cién farmacéutica.

COMPONENTES Y DIMENSIONES DE LA
GESTION DE ENFERMEDADES

Los pilares en los que se basa la GE no son nue-
vos y el valor afiadido de esta aproximacion radica
mas en su capacidad integradora y en su plantea-
miento como técnica de gestidn que en su novedad
conceptual. La GE integra tres elementos funda-
mentales:

—Base de conocimiento: una base de conoci-
miento que cuantifica la estructura econémica de
una enfermedad e incluye pautas que cubren el cui-
dado a ser proporcionado, estableciendo por quién
y en qué lugar, para cada parte del proceso (seg-
mentacion de pacientes, estructura econémica de la
enfermedad, flujo de los tratamientos, puntos criti-
cos y estandares de cuidados).

Este componente se basa en multiples disciplinas
y técnicas afines: medicina basada en la evidencia,
movimiento de investigacién de resultados, guias y
vias clinicas, protocolos, evaluacion de tecnologias
sanitarias, analisis econémicos y de costes, farma-
co-economia, etc.

—Un sistema de provision de cuidados: centrado
en el individuo enfermo y en la continuidad y lon-
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gitudinalidad de la atencion sanitaria sin los limites
tradicionales entre las especialidades médicas y las
instituciones. Basado en la adherencia a los estan-
dares de cuidados (agudos, crénicos y preventivos);
la coordinacion entre proveedores (Atencidn Pri-
maria y Especializada; otros profesionales sanita-
rios); el apoyo a los pacientes y a lugares alternati-
vos de atencién (atencidn domiciliaria, residencias
asistidas, hospitales de convalecencia y de cuida-
dos minimos) y el disefio 6ptimo del sistema de
provision de cuidados (planes de cuidados, logisti-
ca, etc.).

—Un proceso de mejora continuo: consistente
en la aplicacion a toda la organizacion sanitaria de
los principios y métodos de la mejora continua de
calidad y en la utilizacion de un sistema sofisticado
de informacidon y evaluacion que desarrolla y rede-
fine la base del conocimiento, las pautas y el siste-
ma de provisién. Para ello precisa de la captura
continua de informacién clinica y econémica y de
la medicion de resultados del proceso de atencién
para servir de soporte para la toma de decisiones
clinicas y organizativas. El ciclo se cierra con la re-
definicion de estandares y la introduccion de mejo-
ras en el proceso de atencion.

¢EXISTE EVIDENCIA SOBRE LOS RESULTADOS
DE LA GESTION DE ENFERMEDADES?

Al igual que otras intervenciones de reciente in-
troduccion, la gestidn de enfermedades tiene sus
idedlogos, detractores y entusiastas. Mientras que
para algunos tiene la clara potencialidad de reducir
el uso de recursos innecesarios, manteniendo o me-
jorando la calidad del cuidado, otros muestran su
preocupacion por la posible merma de la calidad, al
ser la reduccién de costes el objetivo fundamental
de la mayoria de los programas comerciales. La in-
formacion proporcionada por las compafiias comer-
ciales que ofrecen sus servicios muestra resultados
espectaculares en la reduccidn de la estancia media,
ingresos, visitas a urgencias y costes generales y
mejoras en la capacidad funcional, los pardmetros
clinicos (lipidos, hemoglobina Alc), el nivel de co-
nocimientos, habilidades y satisfaccion de los pa-
cientes.

A pesar de la amplia informacion existente sobre
los programas de gestion de enfermedades y sus re-
sultados positivos en calidad y coste, ésta es criti-
cada por sus limitaciones metodoldgicas. Son esca-
sos los estudios con disefios adecuados y con
evidencia cientifica de la mejora de resultados. En
muchos casos la informacidn es propiedad de las
empresas comerciales y carece de acceso publico
para su adecuado andlisis. Otra limitacion es la va-
riabilidad de los programas, proveedores y métodos
utilizados. Aun asi, en los pocos estudios publica-
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dos en revistas cientificas con disefios adecuados,
los resultados en general son positivos, habiéndose
reducido costes y mejorado los resultados. Esto es
especialmente destacable en el &rea de cardiologia,
asma y diabetes donde se han descrito mejoras en
la capacidad funcional y disminucién de ingresos,
visitas a urgencias y costes médicos.

Uno de los efectos paradéjicos de la introduc-
cion de programas de gestion de enfermedades ha
sido en algunos casos el aumento de los costes del
sistema por el éxito de los programas. Dependiendo
de la patologia o condicién a gestionar, los costes a
corto y medio plazo pueden no s6lo no descender
sino elevarse. Por ejemplo, programas basados en
la deteccidn y tratamiento precoz de la hipercoles-
terolemia llevan emparejados un incremento llama-
tivo de la venta de medicamentos de forma inme-
diata, mientras que los efectos econdmicos debidos
a la disminucién en el &mbito poblacional de los ni-
veles de colesterol no serdn apreciados hasta mu-
chos afios después, cuando la incidencia de patolo-
gia cardiovascular y el uso de recursos mas
costosos se vea reducida. En ese sentido, algunos
autores relacionados con el mercado comercial de
las HMOs piensan que, los programas de Gestidn
de Enfermedades hacen un flaco favor a la estrate-
gia estrictamente comercial de las empresas de sa-
lud. Es dudosa la recuperacién de las inversiones
realizadas en un mercado tan cambiante y con tan
escasa tasa de fidelidad de los pacientes. Se calcula
que el 22% de la poblacién cubierta por una HMO
se cambia de plan cada afio.

Aun siendo las organizaciones de cuidados ges-
tionados y los proveedores comerciales los prota-
gonistas del desarrollo de la gestion de enfermeda-
des en EE.UU., las agencias de salud federales
como la HCFA (Medicare y Medicaid), las agen-
cias de acreditacion independientes como la Joint
Comision y el National Comité of Quality Assuran -
ce (NCQA) han mostrado un creciente interés en
los ultimos afios por los programas de GE. De for-
ma paralela al llamado movimiento de resultados y
a la medicina basada en la evidencia, estas agencias
han reconocido que la GE ha demostrado al menos
parcialmente su eficacia en la reduccion de costes y
mejora de resultados en algunos de los programas
evaluados y que es necesario analizar y acreditar, al
igual que sucede con el resto de los proveedores y
planes de salud, el creciente mercado de la gestion
de enfermedades con objeto de identificar progra-
mas eficientes y que cumplen los criterios, objeti-
vos y métodos de la gestion de enfermedades.

Recientemente la agencia federal de EE.UU. HC-
FA (Health Care Financing Administration), res-
ponsable de los programas Medicare y Medicaid
que financian la cobertura sanitaria mediante el pa-
go a proveedores privados a mas de 74 millones de
americanos, ha decidido llevar a cabo un estudio pi-
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loto para evaluar la eficiencia y efectividad de pro-
gramas de coordinacion de cuidados para ser oferta-
dos a su poblacién beneficiaria. El objetivo funda-
mental es establecer el valor afiadido de estos
programas sobre los servicios habituales prestados a
los pacientes con patologias crdnicas. En este ambi-
cioso proyecto se han seleccionado aquellas condi-
ciones de mayor riesgo por su variabilidad o impac-
to en el coste tales como: insuficiencia cardiaca
congestiva, otras enfermedades cardiacas (infarto,
cardiopatia isquémica, angina, arritmias), diabetes,
enfermedad hepética, enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica y otras enfermedades pulmonares
cronicas, accidentes cerebro-vasculares y otras en-
fermedades vasculares cronicas, trastornos psicoti-
cos, depresion mayor, dependencia de alcohol y
drogas, Alzheimer y otras demencias, cancer y
HIV/SIDA.

La fase previa del estudio incluia la evaluacién
de los programas existentes en EE.UU. que volun-
tariamente desearan participar. Hay que hacer notar
que la gran mayoria de los programas gestionados
por empresas farmacéuticas no fueron incluidos en
esta evaluacion. El estudio muestra las siguientes
conclusiones:

—De los 157 programas evaluados, 67 (42,7%)
mostraron reduccion en los costes o en el uso de
servicios hospitalarios.

—Los 90 (57,3%) restantes no mostraron impac-
to en los costes, en los ingresos hospitalarios o en
términos funcionales o de salud.

—La antiguedad media de los programas evalua-
dos era de 4 afios para los programas de gestién de
casos y de 3,3 afios para los de gestion de enferme-
dades.

—En ambos tipos de programas el responsable
de la coordinacion era la enfermeria.

—Los programas evaluados ofertaban servicios
que actualmente no son cubiertos de forma habitual
por los proveedores sanitarios e incluian: evalua-
cion multidimensional exhaustiva de las necesida-
des médicas, funcionales y psicoldgicas. Gestion de
servicios comunitarios; coordinacion entre provee-
dores; educacion sanitaria intensiva y soporte para
la modificacidn de estilos de vida y un seguimiento
estructurado de los pacientes entre las visitas a mé-
dicos u otros proveedores.

—Los programas incluian las dos principales
orientaciones en la coordinacién de cuidados, los
programas de gestion de casos (“'case management
programs") y los programas especificos de enfer-
medades (“disease management programs").

—Segun los autores de este informe, los progra-
mas evaluados han mostrado en general éxito en
sus objetivos. No han sido necesarias modificacio-
nes mayores en la organizacion o estructuracion del
sistema sanitario ni en la practica habitual de los
proveedores. No han detectado pérdida del lideraz-
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go ni "secuestro de los pacientes" respecto a los
médicos de Atencion Primaria.

—L os programas de coordinacién de cuidados
(case mangement o disease management) con im-
pacto positivo coincidian en general en reunir una
serie de caracteristicas fundamentales que a juicio
de los autores del informe son requisitos para ase-
gurar el éxito en la aplicacion de los programas de
gestion de enfermedades.

El NCQA por su parte anuncio en junio de 2000
su intencion de iniciar un proceso de certificacion
de programas de GE basandose en la metodologia
utilizada en su conocida Herramienta HEDIS. Esto
permitira en pocos afios establecer comparaciones
sistematicas entre los diversos proveedores de pla-
nes de salud sobre los resultados alcanzados, la efi-
cacia y la eficiencia de los programas desarrolla-
dos.

SITUACION DE LA GESTION DE )
ENFERMEDADES EN EUROPA Y ESPANA

A pesar de que el concepto de gestion de enfer-
medades, como método de controlar el coste y au-
mentar la calidad de los servicios sanitarios, resulta
atractivo a la mayor parte de los actores relaciona-
dos con el sistema sanitario en Europa (financiado-
res, gestores, industria farmacéutica) hasta ahora ha
sido escasa su implantacion. Su aplicabilidad en
ambitos diferentes al sistema de salud americano
no esta todavia investigada y las escasas experien-
cias desarrolladas en Europa estan todavia en fase
de evaluacion.

La diversidad en los modelos y el protagonismo
del sector publico como financiador y proveedor
principal son factores que han limitado la aplica-
cion del modelo tal y como se origind en los
EE.UU. La mayor parte de las autoridades sanita-
rias estan a la espera de resultados mas claros de su
implantacion en EE.UU. y recelan ademas del pro-
tagonismo de la industria farmacéutica en su ex-
pansion. Hay que recordar que en la actualidad, la
contencidn del gasto farmacéutico es un elemento
clave de la sostenibilidad de los sistemas sanitarios.

Pero la situacion estd cambiando. La industria
farmacéutica ha iniciado estrategias de acercamien-
to a los gestores de los sistemas publicos y esta de-
sarrollando experiencias en la mayoria de los pai-
ses de Europa, destacando por su mayor volumen
las desarrolladas en Reino Unido, Francia, Alema-
nia, Suecia y Holanda. Segun la consultora Price -
waterhauseCoopers diferentes razones explican su
implicacién: aumento de ventas: los programas de
GE generalmente implican un aumento de la adhe-
sion y el cumplimiento de los tratamientos. Se ha
evidenciado en diferentes estudios un aumento de
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FORTALEZAS Y DEBILIDADES PARA LA IMPLANTACION DE PROGRAMAS DE GE EN ESPANA:

Fortalezas

—Financiador Unico.

—Universalidad en la cobertura.

—Infraestructura propia.

—Proveedores asalariados.

—Economia de escala.

—Red de Atencion Primaria reformada con una cartera de
servicios definida y con habito de evaluacion.

—Programas de atencion domiciliaria integrados para la
atencion de pacientes con patologias cronicas.

—Creciente énfasis en control de costes, calidad y
resultados.

—Mayor conciencia de los ciudadanos.

—Deseo y nuevas experiencias de innovacion en gestion.

Debilidades

—Rigidez del sistema.

—Limites administrativos, presupuestarios, organizativos y
filoséficos entre Atencidn Primaria y Especializada.

—Objetivos institucionales no coordinados entre AP y AE.

—Elementos de motivacion e incentivacion poco potentes.

—Marco retributivo y laboral obsoleto.

—Ausencia de coordinacion o capacidad ejecutiva sobre
recursos comunitarios.

—Excesiva dependencia politica del sistema y de sus ges-
tores.

—Sistemas de informacién descoordinados entre AP y AE.

—Sistemas de informacion obsoletos y poco fiables.

—Escasos datos de resultados

—Cultura y procesos de andlisis de costes poco desarrolla-
dos.

—Resistencia al cambio y escepticismo de profesionales
sanitarios (tanto de AP como de AE).

—Falta de formacion y ausencia de cultura de calidad.

—Escasa tradicion en el seguimiento de protocolos y guias

las ventas de productos farmacéuticos, especial-
mente en el caso del asma y la diabetes; nueva
fuente de beneficios: los servicios de GE presentan
un valor afladido a los productos farmacéuticos y
pueden convertirse en si mismos en una fuente de
ingresos importante; inclusién en los formularios:
el establecimiento de acuerdos de colaboracién pa-
ra el desarrollo de programas de gestion de enfer-
medades con proveedores 0 aseguradoras, permite
a las companiias farmacéuticas asegurar la inclusion
de sus productos en los formularios o en las politi-
cas de compras, estableciendo asi una ventaja res-
pecto a sus competidores comerciales, y amorti-
guando la eficacia de las politicas de genéricos y
otras medidas de uso racional de medicamentos;
mejorar la imagen de las compafiias frente a con-
sumidores y profesionales, ligandolas a un proceso
mucho mas integral del cuidado de la salud y de la
contencidn del gasto sanitario global. En la actuali-
dad no existen datos publicados sobre estas expe-
riencias.

Reino Unido

El Reino Unido es probablemente el pais de Eu-
ropa donde se haya producido un analisis mas ex-
haustivo de la gestidn de enfermedades y donde,
ademas, se ha generado un amplio debate entre los
profesionales médicos y los gestores sobre las ven-
tajas e inconvenientes de su aplicacion. Los médi-
cos muestran una actitud refractaria en su mayoria
y la Asociacion de Médicos Britanicos (BMA) en
un reciente informe expreso las preocupaciones y
el rechazo de los médicos que temen una pérdida
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de autonomia y confidencialidad de los datos con la
introduccion de los programas de gestion de enfer-
medades. En una encuesta llevada a cabo por la
consultora farmacéutica IBM se evidenci6 que,
mientras la mayoria de los gestores britanicos estan
interesados en el desarrollo del DM, los médicos
son refractarios en general. Otra parte critica en el
debate es sobre la pertinencia del establecimiento
de alianzas entre el sistema publico, especialmente
a través de sus estructuras mas innovadoras en ges-
tién, como los "found holders", y las empresas co-
merciales proveedoras de los programas, especial-
mente las farmacéuticas.

Aunque se han iniciado experiencias lideradas
por el Servicio Nacional de Salud, en general existe
escasa informacion cientifica sobre éstas y en la
mayor parte de los casos se limitan a descripciones
de la intervencidn sin aportar todavia datos de re-
sultados.

Espafia

En la actualidad y a excepcion de acercamientos
de la industria farmacéutica a gestores intermedios
del Sistema Nacional de Salud, no se conocen ex-
periencias concretas de su aplicacion. Las actuales
regulaciones del Ministerio de Sanidad, INSALUD
y de la mayoria de los servicios de salud de las co-
munidades auténomas limitan la posibilidad de ex-
ternalizar estos servicios y hasta ahora no se han
desarrollado experiencias dentro del propio sistema
publico de salud en este sentido.

En nuestro pais, los principales impulsores de la GE
han sido, hasta la actualidad, algunas empresas farma-
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céuticas, que sobre la base de su experiencia en los
EE.UU. estan desarrollando estrategias para la imple-
mentacion de programas en Europa y en otros paises.

La Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sani-
tarias ha firmado recientemente un convenio de co-
laboracidn con la empresa farmacéutica NOVAR-
TIS que prevé el asesoramiento cientifico en el
desarrollo de programas de investigacion de ges-
tidn integral de patologias y resultados clinicos que
se realicen en Espafia.

APLICABILIDAD EN NUESTRO SISTEMA

Segln algunos autores y consultoras especializa-
das, un sistema sanitario como el espafiol con fi-
nanciador Unico, universalidad en la cobertura, in-
fraestructura propia y proveedores asalariados,
deberia ser en teoria el lugar idéneo para su aplica-
cion por su estabilidad y su menor fraccionamiento.
Pero la dificultad en la introduccidn en nuestro sis-
tema publico de salud de estrategias de gestidn
orientadas a trasladar a los proveedores riesgos fi-
nancieros (incentivos, presupuestos clinicos, parti-
cipacién en la propiedad, etc.) y normalizar y es-
tandarizar su actividad (protocolos, auditorias
clinicas, revisidn de utilizacidn, garantia de cali-
dad, etc.), unida a la ausencia de mercados compe-
titivos en practicamente todas las dimensiones, su-
pone una importante limitacion en el traslado de la
estrategia de los programas de GE desde su origen
en los EE.UU. a nuestro pais.

FUTURO Y CONCLUSIONES SOBRE LOS
PROGRAMAS DE GESTION DE
ENFERMEDADES

La gestion de enfermedades puede mejorar la

Lecturas y enlaces recomendados

provision de cuidados si sus limitaciones son
honestamente reconocidas y tiene el pleno apo-
yo de médicos y otros profesionales para au-
mentar la calidad y mejorar los resultados. Pa-
rece una opcion basada en el sentido comdn, la
racionalidad y la practica de la evidencia cien-
tifica para lograr una provisién eficaz de aten-
cioén sanitaria. El futuro de la gestion de enfer-
medades parece optimista y su éxito dependera
en gran medida de que se alcancen los siguien-
tes objetivos:

—Demostrar de una forma ordenada y cientifica
a corto, medio y largo plazo impacto sobre resulta-
dos en salud, satisfaccion y costes.

—Evidenciar sus ventajas en los sistemas publi-
cos de salud (en calidad, resultados y costes).

—Integrar la atencién al paciente con pluripato-
logia en la metodologia de la gestion de enfermeda-
des.

—Establecer estandares en sistemas de informa-
cién integrales para la gestion de enfermedades.

La ausencia de datos concluyentes, especial-
mente del resultado de su aplicacion en sistemas
sanitarios publicos como el espafiol, recomienda
plantear un acercamiento basado en un analisis
previo, sosegado y sistematizado mediante la rea-
lizacién y financiacion de experiencias pilotos
bien disefiadas.
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