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RESUMEN EJECUTIVO

La Administracion colaborativa del cuidado (Collaborative Care Management, CoCM) es
una intervencion integrada de cuidado de la salud mental basada en evidencia que ha
sido adaptada por expertos en VIH en colaboracion con miembros de la comunidad para
mejorar los resultados de salud entre las personas con VIH. CoCM da cuidado en equipo
gue consta de un proveedor de cuidado primario, un administrador de cuidado de la
salud mental y un consultor psiquidtrico que trabajan juntos para mejorar los trastornos
psiquiatricos comunes, como la depresion, entre un grupo de casos compartido de clientes
con VIH. El equipo de cuidados usa medidas estandar validadas y un registro de clientes
basado en la poblacién para seguir de cerca el progreso del cliente y los resultados clinicos
a lo largo del tiempo.

Esta Guia de implementacion fue desarrollada para el Uso de intervenciones basadas en
evidencia para mejorar los resultados de salud de las personas que tienen VIH (E2i), que
evalué CoCM dentro del entorno del Programa Ryan White de VIH/sida (RWHAP) de
la Administracion de Recursos y Servicios de Salud (HRSA) y valord su impacto. Puede
encontrar herramientas de implementacién, consejos y recursos adicionales faciles de
usar para apoyar la replicacion de CoCM en el RWHAP vy otras organizaciones de servicios
contra el VIH en la Caja de herramientas de E2j para CoCM.
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INTRODUCCION A LA GUIA DE IMPLEMENTACION

cQué es la administracion colaborativa del cuidado?

La administracion colaborativa del cuidado (CoCM) es un tipo de cuidado integrado que trata
la depresion y otros trastornos psiquiatricos comunes en el cuidado primario, incluyendo el
cuidado del VIH. Un equipo formado por un proveedor de cuidado primario, un administrador
de cuidado de la salud mental y un consultor psiquiatrico trabajan en estrecha colaboracion
para mejorar la salud mental de un grupo de casos compartido de clientes. El equipo de
cuidados usa medidas estdndar validadas y un registro de clientes basado en la poblacidon
para seguir de cerca el progreso del cliente y los resultados clinicos a lo largo del tiempo.

Proposito de la Guia de implementacion

El propdsito de esta Guia de implementacion es dar informacion y herramientas esenciales
para comprendet, planificar e implementar CoCM en el Programa Ryan White de VIH/sida
(RWHAP) y otras organizaciones de servicios contra el VIH. Esta Guia es parte de la Caja de
herramientas de E2i para CoCM, una coleccidon de recursos utiles para implementar CoCM.
Se puede acceder a los recursos vy la capacitacion adicionales necesarios de CoCM desde el
Advancing Integrated Mental Health Solutions (AIMS) Center de la Washington University.

Historial de la Guia de implementacion

Esta Guia fue desarrollada bajo el Programa de Proyectos Especiales de Importancia Nacional
(SPNS) de la Parte F del RWHAP, que se conoce como Uso de intervenciones basadas en
evidencia para mejorar los resultados de salud de las personas que tienen VIH (E2i), unainiciativa
de cuatro afios (2017-2021) financiada por la Oficina de VIH/sida de la Administracion de
Recursos y Servicios de Salud (HRSA HAB) del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los EE. UU. Se diseid E2i para mejorar los resultados de salud de las personas con VIH
gue tienen brechas persistentes en los cuidados continuos del VIH, como el compromiso con
el cuidado, la retencion en el cuidado, el cumplimiento de la terapia antirretroviral (TAR) vy la
supresion viral. Debido a que la depresidn y otros trastornos psiquidtricos estan asociados a
efectos adversos en los resultados de salud del VIH, las personas con VIH que tienen trastornos
psiquidtricos estan entre las que mas necesitan intervenciones que integren el cuidado de la
salud mental dentro de los entornos de cuidado del VIH.

La iniciativa E2i eligié poner a prueba y evaluar CoCM debido a su eficacia demostrada
para mejorar la salud mental y los resultados de salud del VIH entre las personas con VIH.
Mediante una solicitud competitiva de propuestas, se seleccionaron cuatro organizaciones
de servicios contra el VIH en el RWHAP para implementar CoCM entre 2018 y 2020. Estos
centros informaron de la implementacién y los datos de los resultados de los clientes a
un equipo de evaluadores que después analizd estos datos. Las historias, experiencias y
resultados de la evaluacion de estos centros se integran y destacan en esta Guia.
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© /ntroduccion a la Guia de implementacidn

Los centros de implementacion de E2i

FIGURA 1. Lugares de los cuatro centros que implementaron CoCM mediante la iniciativa E2i.

Corktown Health (Detroit, Michigan)

» Centro médico calificado a nivel federal/Organizacion comunitaria

» Beneficiario de la Parte A de RWHAP

e 2,400 clientes al afo; 57% de clientes con VIH

¢ 40 empleados prestan servicios contra el VIH

* Servicios no médicos mas comunes a los que acceden los clientes con VIH: emergencia financiera
(59%), educacion para la salud (23%)

La Clinica del Pueblo (Washington, DC)

» Centro médico calificado a nivel federal/Organizacion comunitaria

* Beneficiario de la Parte C del RWHAP; subbeneficiario de las Partes Ay B

* 4,500 clientes al afo; 7% de clientes con VIH

* 130 empleados prestan servicios contra el VIH

e Servicios no médicos mas comunes a los que acceden los clientes con VIH: linglisticos (87%),
extension (80%), educacion para la salud (79%)

Our Lady of the Lake Regional Medical Center (Baton Rouge, Louisiana)

« Sistema universitario/hospitalario

* Beneficiario de las Partes A, Cy D del RWHAP

* 1,400 clientes al afio; 98% de clientes con VIH

* 30 empleados prestan servicios contra el VIH

e Servicios no médicos mas comunes a los que acceden los clientes con VIH: educacioén para la
salud (98%), administracion de casos no médicos (97%), otros servicios profesionales (77%)

Servicios especializados en medicina interna del Oklahoma State University Center for Health

Science (Tulsa, Oklahoma)

» Sistema universitario/hospitalario

* Beneficiario de las Partes By C del RWHAP

* 1,300 pacientes al ano; 93% de clientes con VIH

¢ 20 empleados prestan servicios contra el VIH

* Servicios no médicos mas comunes a los que acceden los clientes con VIH: educacién para la
salud (90%), extension (80%), remisidn para cuidados médicos (68%)
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0 Introduccion a la Guia de implementacion

Evaluacion de la ciencia de implementacion

E2i usé un enfoque cientifico de implementacién para evaluar la intervencion. El objetivo
de la evaluacion fue responder las siguientes preguntas:

» “dQué se necesita para implementar SBIRT en las organizaciones de servicios contra
el VIH?”

» “dCOmo se relaciona una implementacion exitosa con los mejores resultados contra
el VIH para los clientes?”

Los evaluadores de E2i recopilaron datos de clientes de CoCM de los centros de
implementacion de E2i a lo largo de la iniciativa para medir: compromiso con el cuidado,
recetas de medicamentos de TAR, retencidn en el cuidado y supresiéon viral. También
recopilaron y revisaron encuestas del personal del centro, formularios de encuentro
con clientes, informes de visitas al centro, notas de reuniones y otros documentos para
aprender mas sobre: los factores clave para una implementacion exitosa, los retos de los
implementadores y las adaptaciones para lograr una implementacién mas exitosa. Los
principales descubrimientos de la evaluacion se informan en esta Guia de implementacion.
Para obtener mas informacion sobre el enfoque y los métodos tedricos de E2i, vea el
Apéendice A. También, consulte la Caja de herramientas de E2j para CoCM para obtener
informacién sobre mas evaluaciones en los manuscritos.
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DESCRIPCION GENERAL DEL COCM

Objetivo

El objetivo principal de implementar CoCM es:

» Mejorar los resultados de salud mental y los resultados de salud del VIH entre las personas
con VIH

Descripcion de la intervencion

CoCM es un enfogue centrado en el paciente que integra el cuidado de la salud mental y el
cuidado primario para tratar trastornos psiquiatricos comunes y persistentes, como la depresion
vy la ansiedad. En CoCM, un proveedor de cuidado primario, un administrador de cuidado de
la salud mental y un consultor psiquiatrico trabajan como un equipo colaborativo para tratar y
administrar la salud mental de un grupo de casos compartido de clientes. El equipo de cuidados
usa medidas estandar validadas y un registro de clientes basado en la poblacidn para seguir de
cerca el progreso del cliente y los resultados clinicos a lo largo del tiempo.

Poblacion de prioridad
(1 1)

» Personas con VIH que tienen depresion ~

concomitante u otros trastornos psiquiatricos.

Inscripcion en CoCM

FU ndamento en los centros de E2i

» Muchas personas con VIH luchan contra la 122 clientes
depresion, la ansiedad, el trastorno de estrés
postraumatico, los trastornos por consumo de
sustancias y otros trastornos psiquiatricos."3

29-48 anos
59% hombres

o 65% personas de color/
» Los trastornos psiquiatricos crean barreras afroamericanos

para el compromiso con el cuidado del VIH
y la adherencia a los medicamentos para
el VIH.4®

32% hispanos/latinos

"Nanni MG, Caruso R, Mitchell AJ, Meggiolaro E, Grassi L. Depression in HIV infected patients: A review. Curr Psychiatry Rep.
2015;17(1):530.

2 Machtinger EL, Wilson TC, Haberer JE, Weiss DS. Psychological trauma and PTSD in HIV-positive women: A meta-analysis.
AIDS Behav. 2012;16(8):2091-2100.

3 O’Cleirigh C, Magidson JF, Skeer MR, Mayer KH, Safren SA. Prevalence of psychiatric and substance abuse symptomatology
among HIV-infected gay and bisexual men in HIV primary care. Psychosomatics. 2015;56(5):470-478.

4 Rooks-Peck CR, Adegbite AH, Wichser ME, et al. Mental health and retention in HIV care: A systematic review and meta-
analysis. Health Psychol. 2018;37(6):574-585.

5 Pence BW, Mills JC, Bengtson AM, et al. Association of increased chronicity of depression with HIV appointment attendance,
treatment failure, and mortality among HIV-infected adults in the United States. JAMA Psychiatry. 2018;75(4):379-385.

6 Machtinger EL, Haberer JE, Wilson TC, Weiss DS. Recent trauma is associated with antiretroviral failure and HIV transmission
risk behavior among HIV-positive women and female-identified transgenders. AIDS Behav. 2012;16(8):2160-2170.
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Debido al estigma asociado a la salud mental y el consumo de sustancias, es posible
gue las personas con VIH no revelen facilmente estos problemas a su proveedor de
cuidado primario, ni accedan a remisiones cuando se las den.”

La integracién de la salud mental con el cuidado primario puede ayudar a las
personas con VIH a superar el estigma y otras barreras para comprometerse con el
cuidado de la salud mental.®®

CoCM fue desarrollado por primera vez por Wayne Katon, MD, psiquiatra de la
Washington University. El AIMS Center, un grupo de profesores, personal y consultores
de la Washington University, continda supervisando la investigaciony laimplementacion
de CoCM.

La eficacia de CoCM se establecidé en un estudio Ilamado Mejora del estado de animo:
promocion del acceso al tratamiento colaborativo (Improving Mood - Promoting
Access to Collaborative Treatment, IMPACT), que fue el primer gran ensayo controlado
aleatorio de cuidado colaborativo para la depresidon en entornos de cuidado primario.
Entre los adultos mayores (la poblacion de prioridad del estudio), IMPACT tuvo
mas del doble de la eficacia del tratamiento de la depresion en comparacion con el
cuidado habitual.

Desde el estudio IMPACT, CoCM se ha implementado con éxito para tratar
la depresidon en una amplia diversidad de entornos y con una diversidad de
poblaciones, incluyendo las personas con VIH."™

Mas de 80 ensayos clinicos han encontrado que CoCM mejora los resultados
de salud mental y el estado funcional de manera mas rapida y eficaz que las
estrategias habituales de tratamiento de salud mental en el cuidado primario.



@ Descripcion general de CoCM

Duracion

CoCM continla hasta que los sintomas de
depresion (u otro trastorno psiquidtrico) del
cliente mejoren y el paciente pueda reanudar
sus actividades diarias normales.

Entorno

Cualquier organizacion que dé cuidado primario
a personas con VIH puede implementar CoCM.

Personal
Equipo de cuidado

El equipo de cuidado de CoCM consta de un:

» Proveedor de cuidado primario: Presta servicios de cuidado primario y receta
medicamentos psicotrépicos

» Proveedor de salud mental: Actua como administrador del equipo (denominado
administrador de cuidado de la salud mental) y hace intervenciones de consejeria

* Las organizaciones mas grandes pueden necesitar muchos proveedores de
salud mental que den intervenciones de consejeria a los clientes de CoCM. Estos
proveedores pueden ser administrados por un administrador central de cuidado
de la salud mental o pueden trabajar como un equipo.

» Consultor psiquiatrico: Consulta sobre la administracién de clientes con el equipo
de forma presencial o a distancia

Abajo se describe mas informacion sobre las funciones y calificaciones del equipo de
cuidado (consulte Elementos principales, Principio 1: Cuidado en equipo centrado en
el cliente).



Personal adicional recomendado

Para implementar y dar CoCM con éxito, las organizaciones de servicios contra el VIH
también pueden necesitar el apoyo de:

»

»

»

»

»

»

Miembros del personal de recepcién: Dan cuestionarios de detecciéon a los
clientes en las salas de espera

Especialista en tecnologia de la informacién (Information technology, TI):
Configura y soluciona problemas del registro del cliente (consulte Elementos
principales, Principio 2: Cuidado basado en la poblacién)

Mentores/educadores de pares (p. ej., personas con VIH de la comunidad local):
Generan confianza con los clientes, ayudan a los clientes a navegar por el sistema
de salud y educan a los clientes sobre la transmision del VIH, la adherencia a los
medicamentos y el autocuidado

Administradores de casos: Ayudan a los clientes a acceder a vivienda, empleo,
transporte y otras necesidades y servicios basicos

Enfermeros y auxiliares médicos: Equipos de cuidado de apoyo

Miembros del personal de finanzas: Dan apoyo a los proveedores en la facturaciéon
de CoCM



© EVALUACION de E2I:
ESULTADOS CONTINUOS DEL CUIDADO DEL VIH
DE COCM

© Inscripcion: Durante un periodo de 11 a 12 meses, los centros de E2i inscribieron a
un total de 122 clientes (entre 19 y 54 clientes en cada centro) en CoCM. Los clientes
tenian entre 29 y 48 anos. La mayoria de los clientes eran hombres (59%). Alrededor
del 65% de los clientes se identificaron como personas de color/afroamericanos y el
32% se identificaron como hispanos/latinos.

€ Resultados: La iniciativa E2i midid los resultados continuos del cuidado del VIH
en el momento de la inscripcion y 12 meses después. Entre los clientes inscritos
en CoCM, el porcentaje con recetas de medicamentos de TAR y que lograron la
supresion viral aumentd significativamente. El compromiso con el cuidado del
VIH se mantuvo alto durante toda la iniciativa, sin cambios significativos. No hubo
cambios estadisticamente significativos en la retenciéon en el cuidado.

FIGURA 2. Resultados continuos del cuidado del VIH entre los 122 clientes inscritos en CoCM como
parte de la iniciativa E2i.
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Nota: E2i uso las siguientes definiciones de HRSA para los resultados continuos del cuidado del VIH:

e Compromiso con el cuidado = al menos una visita de cuidado primario para el VIH en los 12 meses anteriores

e En TAR (cumplimiento) = haber recibido TAR en los ultimos 12 meses

e Retencion en el cuidado = al menos dos visitas de cuidado del VIH en los ultimos 12 meses

e Supresion viral = tener una prueba de carga viral del VIH de los ultimos 12 meses Y tener un resultado de
menos de 200 copias/mL en la Ultima prueba de carga viral



Cuidado en equipo centrado en el cliente

Cuidados basados en la poblacién

Tratamiento basado en mediciones para alcanzar el objetivo

Cuidados basados en evidencia
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ELEMENTOS PRINCIPALES

Los elementos principales son los “ingredientes activos” esenciales para alcanzar
los resultados esperados de una estrategia de intervencidn. Es fundamental seguir de
cerca los elementos principales al implementar una intervencién en una organizacién de
servicios contra el VIH; de lo contrario, es posible que la intervencién no funcione segun
lo previsto.® En CoCM, los elementos principales se conocen como los Cinco principios
basicos. Aunque ciertas estrategias, arreglos de personal y flujos de trabajo clinicos
pueden diferir entre las organizaciones que implementan CoCM, los principios basicos
para poner en funcionamiento un programa exitoso de CoCM siguen siendo los mismos.

Principio 1: Cuidado en equipo centrado en el cliente

CoCM agrega dos nuevos roles al equipo de cuidado médico primario tradicional: un
administrador de cuidado de salud mental y un consultor psiquiatrico. El cuidado se centra en
la funcidon del miembro del equipo en lugar del titulo del miembro del equipo o el rol anterior.

Proveedor de cuidado primario (médico, enfermero de practica avanzada o asistente médico):

» Supervisa todos los aspectos del cuidado del cliente
» Diagnostica trastornos psiquiatricos comunes
» Receta medicamentos psicotropicos en consulta con el proveedor psiquiatrico

» Ajustalos medicamentos en consultacon el proveedor psiquidtricoy el administrador
de cuidado de la salud mental

Administrador de cuidado de la salud mental (trabajador social, enfermero, psicologo
clinico u otro proveedor de cuidado de la salud mental autorizado):

» Actua como el “pegamento” para el equipo de cuidado: facilita la comunicacion y
la planificacion del cuidado entre el cliente, el proveedor de cuidado primario y el
consultor psiquiatrico

» Involucra a los clientes, hace evaluaciones y hace un seguimiento del progreso
del tratamiento

» Da consejeria y hace intervenciones de cuidado de la salud mental a los clientes, o
se coordina con otros proveedores para dar intervenciones

» Puede diagnosticar trastornos del estado de animo

Dada la funcion central del administrador de cuidado de la salud mental, es fundamental
ofrecer esta funcidon a la persona adecuada. Los clientes con VIH y diagndsticos
psiquidtricos concurrentes necesitan a alguien que sea accesible, identificable, simpatico
y con competencias para generar confianza.



Q Elementos principales

Consultor psiquiatrico (psiquiatra, enfermero
psiquiatrico de practica avanzada o asistente
médico capacitado en psiquiatria):

» Darevisiony consultas regulares de casos
psiquiatricos semanalmente o segun sea
necesario en un grupo de casos asignado
de clientes

» Puede estar en el centro o en un
lugar remoto

» Se enfoca principalmente en clientes
nuevos en el grupo de casos o que
necesitan un ajuste o intensificacion del
tratamiento debido a la falta de respuesta
al tratamiento

Cliente:

» Aporta valores propios y objetivos personales al plan de tratamiento

» Mantiene una voz activa durante todo el tratamiento

La comunicacion rapida y eficaz entre los
miembros del equipo de cuidado es crucial para
el éxito de CoCM. Los equipos de cuidado se
rednen regularmente (p. ej., semanalmente) en
persona o por teléfono/videoconferencia para
hablar sobre su grupo de casos compartidos
y ajustar las recomendaciones de tratamiento,
segln sea necesario, para cada cliente. Los
equipos de cuidado también se comunican
mediante notas en el expediente médico
electronico (electronic health record, EHR) vy el
registro de clientes.



° Elementos principales

Como se muestra en la Figura 2, el cliente se comunica con mas frecuencia con el
administrador de cuidado de la salud mental y el proveedor de cuidado primario que con el
consultor psiquiatrico. De hecho, es posible que los clientes nunca se rednan directamente
con el consultor psiquiatrico.

FIGURA 2. Este diagrama ilustra la estructura del equipo de cuidado de CoCM vy las vias
de comunicacion.
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Principio 2: Cuidado basado en la poblacidon

En CoCM, los datos impulsan el flujo de trabajo y la toma de decisiones. El uso activo de
un registro de clientes permite a los equipos seguir de cerca el progreso del cliente y los
resultados clinicos a lo largo del tiempo. Se debe usar un registro junto con el sistema de
EHR del centro o integrarlo en él. Al menos un miembro del equipo es responsable de
mantener el registro y asegurarse de que funcione como se espera. Este miembro del equipo
puede colaborar con un miembro del personal de Tl interno para hacer peridédicamente
auditorias de control de calidad, solucionar problemas y exportar los datos necesarios
para la consulta entre proveedores.

Segun los centros de E2i, trabajar como un equipo de cuidado integrado ha aumentado el respeto
mutuo entre todos los proveedores. Los proveedores de salud mental estan mas informados sobre
los medicamentos, mientras que los proveedores de cuidados primarios han adquirido una mejor
comprension de las necesidades y tratamientos de la salud mental. CoCM también reduce la carga
del cliente porque la mayoria de los clientes solo necesitan reunirse con el proveedor de salud
mental y el proveedor de cuidado primario, y no con el psiquiatra.
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Q Elementos principales

Requisitos de registro

Un registro de CoCM debe ser capaz de:

» Hacer un seguimiento de cudndo los clientes deben someterse a una evaluacién
y seguimiento

» Hacer un seguimiento de los sintomas clinicos, el progreso y los resultados a nivel
de cliente individual y de grupo de casos

» Tratamiento rapido para alcanzar el objetivo resumiendo la mejora y los desafios
del cliente de una manera facilmente comprensible, como un grafico o tabla

» Facilitar la revision eficiente de casos psiquiatricos, lo que permite a los proveedores
priorizar a los clientes que necesitan evaluacion para cambios en el tratamiento o
gue son nuevos en el grupo de casos

Los registros también pueden ayudar a hacer un seguimiento de los procesos clave de
implementacion, como:

» Tamafno del grupo de casos

» Numero y porcentaje de clientes en
un grupo de casos que han estado en
contacto con un proveedor de cuidado
de la salud mental en un periodo de
tiempo determinado

» NuUmero o proporcion de clientes inscritos
gue han logrado una mejora significativa
en los resultados de salud mental y los
resultados de salud relacionados con el VIH

Opciones de registro

Actualmente hay algunas opciones de registro
disponibles para la compra, incluyendo dos
registros compatibles con HIPAA gue se pueden
integrar en el EHR (Rastreador de casos de AIMS
y Sistema de seguimiento de la administracion
del cuidado). Algunas organizaciones han
diseffiado sus propios sistemas de seguimiento.
El AIMS Center también ofrece orientacién
para desarrollar una hoja de calculo para el
seguimiento de pacientes que funcione bien
para grupos de pacientes mas pequefos.



https://aims.uw.edu/resource-library/aims-caseload-tracker
https://aims.uw.edu/resource-library/care-management-tracking-system-cmts
https://aims.uw.edu/resource-library/care-management-tracking-system-cmts

° Elementos principales

Principio 3: Cuidado y tratamiento basados en mediciones
para alcanzar el objetivo

Cuidado basado en mediciones

El cuidado basado en mediciones implica el uso rutinario de escalas de calificacion de
sintomas validadas para detectar trastornos psiquiatricos y para informar de decisiones y
ajustes de tratamiento.

El cuidado basado en mediciones consiste en:

» Evaluar a los clientes en busca de sintomas generales de angustia usando escalas de
calificacion validadas, como:

* Cuestionario de salud del paciente - 9 items (Patient Health Questionnaire -
9 items, PHQ-9)®

* Cuestionario de salud del paciente - 2 items (Patient Health Questionnaire -
2 jitems, PHQ-2)V seguido por el PHQ-9 para aquellos que dan positivo

* Trastorno de ansiedad generalizada 7 items (Generalized Anxiety Disorder
7-items, GAD-7)"®

» Inscribir a clientes que cumplen un puntaje de corte predeterminado en la escala
de calificacion seleccionada (p. €j., clientes que obtienen un puntaje de 6 o mas en
la PHQ-9)

» Medir rutinariamente los sintomas del cliente usando una o mas escalas validadas
durante las visitas con un proveedor de cuidado de la salud mental.

» Ajustar el tratamiento del cliente en funcidn de la medicidn y el juicio clinico hasta
gue se logren los objetivos clinicos del cliente

La implementacion de las herramientas de deteccidon diferia entre los centros de E2i. Un centro
hizo que los clientes llenaran escalas de PHQ-9/GAD-7 en tablets electrénicas que se alimentaban
al EHR. Este centro descubrio que el uso de tablets facilitaba mucho el acceso, la carga y el
seguimiento de los puntajes. Otro centro comenzo con formularios de PHQ-9 en papel, pero
pronto descubrio que los clientes tenian problemas con el nivel de alfabetizacion y con el uso
de la escala de calificacion. El personal de ese centro pasé a administrar verbalmente el PHQ-9
para que los clientes pudieran hacer preguntas aclaratorias.

6 Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB. The PHQ-9: Validity of a brief depression severity measure. J Gen Intern Med.
2001;16(9):606-613.

7 Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB. The Patient Health Questionnaire-2: Validity of a two-item depression screener. Med
Care. 2003;41(11):1284-1292.

'8 Spitzer RL, Kroenke K, Williams JB, Lowe B. A brief measure for assessing generalized anxiety disorder: The GAD-7. Arch
Intern Med. 2006;166:1092-7.
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https://www.drugsandalcohol.ie/26814/1/Patient Health Questionnaire.pdf
https://www.drugsandalcohol.ie/26814/1/Patient Health Questionnaire.pdf
https://www.hiv.uw.edu/page/mental-health-screening/phq-2
https://www.hiv.uw.edu/page/mental-health-screening/phq-2
https://www.mirecc.va.gov/cih-visn2/Documents/Clinical/GAD_with_Info_Sheet.pdf
https://www.mirecc.va.gov/cih-visn2/Documents/Clinical/GAD_with_Info_Sheet.pdf

Medir la salud mental con un instrumento de calificacién no invalida los sentimientos o la
experiencia de un cliente, ni ignora la complejidad de la historia del cliente. Mas bien, estos
instrumentos dan informacién importante sobre el cliente que se suma al juicio clinico
del proveedor al crear y ajustar un plan de tratamiento personalizado. Los resultados de
la escala de calificacion también ayudan al equipo de cuidado a priorizar qué clientes
revisar durante las reuniones del equipo. Con el tiempo, muchos clientes usan una escala
de calificacion para autocontrolar sus sintomas y prevenir recaidas.

Tratamiento para alcanzar el objetivo

Ajustar el plan de tratamiento del cliente en funcién de las medidas de los sintomas es uno
de los componentes mas importantes de CoCM.

» CoCM generalmente necesita un cambio
en el plan de tratamiento cada 8 a
12 semanas si el cliente no estd en camino
de mejorar o tiene sintomas de remision.

» La medicién frecuente de los sintomas
permite que el equipo de cuidado y el
cliente sepan si el cliente estd teniendo
una respuesta completa, una respuesta
parcial o ningunarespuesta al tratamiento.

» Las medidas de sintomas también dan
pistas sobre qué sintomas estan mejorando
y cuales no si hay una respuesta parcial al
tratamiento.

» Esta informaciéon es fundamental para
tomar decisiones sobre cdmo ajustar
el tratamiento.



Q Elementos principales

Principio 4: Cuidado basado en la evidencia

El equipo de cuidado de CoCM trabaja en colaboracion para dar tratamiento al cliente. Las
funciones del equipo para dar un tratamiento basado en la evidencia son generalmente
las siguientes:

» El proveedor de cuidado primario inicia los medicamentos, si estd indicado.

» El administrador de cuidado de la salud mental hace intervenciones conductuales
o psicoterapéuticas.

» El consultor psiquidtrico ayuda a guiar la aplicacion eficaz de estas intervenciones.

Todos los miembros del equipo deben estar familiarizados con todos los tratamientos del
cliente para reforzar la participacion del cliente en el tratamiento. Por ejemplo, aunque
el proveedor de cuidado primario suele recetar los medicamentos, el administrador de
cuidado de la salud mental apoyard el cumplimiento de los medicamentos y puede ser
la primera persona en enterarse de los efectos secundarios. Del mismo modo, aungue
el administrador de cuidado de la salud mental establecera objetivos conductuales con
el cliente, un proveedor de cuidado primario puede consultar con el cliente sobre estos

objetivos y puede volver a enfatizar su importancia como parte del plan de tratamiento.
Medicamentos

Los clientes que eligen tomar medicamentos
deben ser seguidos de cerca por el administrador
de cuidado de la salud mental, quien controlara
los resultados del tratamiento y los efectos
secundarios en consulta con el proveedor de
cuidado primario y el psiquiatra. Para obtener
mas informacién sobre los tratamientos con
medicamentos eficaces que se usan en el
cuidado primario, consulte el resumen de los
medicamentos  psicotropicos comunmente
recetados en el sitio web del AIMS Center.



https://aims.uw.edu/print/15
https://aims.uw.edu/print/15
https://aims.uw.edu/print/15

Q Elementos principales

Intervenciones conductuales

Los planes de tratamiento con frecuencia incluyen intervenciones conductuales ademas
de los medicamentos o como alternativa a ellos. Para ser eficaz en el cuidado primario, una
intervencion conductual debe tener evidencia de investigacion creible para respaldar su
eficacia en el tratamiento de los sintomas especificos. Ademas, las intervenciones deben:

» Incluir un componente de compromiso del cliente
» Seguir un enfoque estructurado, pero centrado en el cliente
» Minimizar la capacitacién clinica necesaria y la duracion del tratamiento

» Ser relevantes y aplicables a diversas poblaciones de clientes

De las muchas intervenciones conductuales existentes, las siguientes han demostrado su
eficacia en entornos de ritmo acelerado, como el cuidado primario:

» Terapia de resolucion de problemas
(Problem Solving Therapy, PST)

» Activacidon conductual (Behavioral
Activation, BA)

» Terapia conductual cognitiva (Cognitive
Behavioral Therapy, TCC)

» Consejeria interpersonal (Interpersonal
Counseling, IPC)

El modelo estandar de CoCM exige sesiones de
consejeria mas cortas y menos intensivas, que
no duran mas de 20 a 30 minutos por visita.



Q Elementos principales

Principio 5: Cuidado responsable

Cuidado responsable significa responsabilizar al equipo de cuidado (y a toda la
organizacion) de hacer una mejora continua de la calidad en funcién de los objetivos de
integracion de la salud mental de la organizacién y las métricas de resultados del cliente.

Las estrategias clave incluyen:

» ldentificacion de objetivos: Todos los miembros del equipo de cuidado deben
tener una comprensiéon clara de los objetivos de la organizacion tanto a nivel del
cliente como del programa.

» Definicion de medidas: Los miembros del equipo deben identificar medidas
y estrategias clave para obtener datos que puedan traducirse facilmente en
informacién procesable necesaria.

» Revision del progreso: Los miembros del equipo deben revisar peridédicamente
los datos para identificar dreas de mejora y responder con agilidad a los objetivos
no alcanzados.

Los datos comunes recopilados para medir el progreso incluyen:

» Numero de clientes atendidos

» Datos de la encuesta de satisfaccion del cliente

» Resultados informados por el cliente usando medidas estdndar como el PHQ-9
» Costos asociados al cuidado

» Resultados del VIH, como la carga viral y los recuentos de CD4

Muchos equipos usan estrategias conocidas de mejora dela calidad, como el ciclo Planificar-
Hacer-Estudiar-Actuar (Plan-Do-Study-Act, PDSA) para apoyar la practica responsable.



http://www.ihi.org/resources/Pages/HowtoImprove/default.aspx
http://www.ihi.org/resources/Pages/HowtoImprove/default.aspx

© EVALUACION de E2I:
RESULTADOS DE LA PARTICIPACION EN COCM

FIGURA 3. Resultados de la participacion entre los 122 clientes inscritos en CoCM como parte
de la iniciativa E2i.
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© Participacion en la consejeria: Casi todos los clientes (80%) recibieron al menos
una sesidon de consejeria sobre salud mental, y la mayoria recibid entre dos y diez
sesiones de consejeria.

¢ Receta de medicamentos para la depresiéon/ansiedad: A la mitad de los clientes
se les recetaron medicamentos para tratar la depresion/ansiedad.

¢ Reevaluacién de los sintomas de depresidon/ansiedad: Solo una cuarta parte (26%)
de los clientes fueron reevaluados formalmente con una herramienta de deteccién
después de la inscripcion.

¢ Mejoria de los sintomas de depresidon/ansiedad: Entre los clientes que fueron
reevaluados formalmente, los sintomas disminuyeron en al menos un 50% para la
mayoria de los clientes (87%).
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ACTIVIDADES DE PLANIEICACION
E IMPLEMENTACION

El AIMS Center recomienda cinco pasos de implementacidén de CoCM. Para obtener una
guia mas detallada sobre como implementar CoCM, acceda a las herramientas y recursos
en el sitio web del AIMS Center. Tenga en cuenta que cada organizacidn puede necesitar
modificar las actividades de implementacion y planificacidon para sus contextos locales.

Para otras herramientas utiles de planificaciéon, consulte:

Apéndice B: Mejores practicas generales para planificar la implementaciéon de una
estrategia de intervencion

Apéndice C: Hoja de trabajo “Go Live” de CoCM


https://aims.uw.edu/resource-library

@ Actividades de planificacion e implementacion

Paso 1: sentar las bases

CoCM cambiard fundamentalmente su practica. Es una nueva forma de hacer medicina y
necesita una apertura para crear una nueva vision que todos apoyen.

Entender CoCM

»

Los planificadores primero deben desarrollar una comprensién del enfoque de
CoCM, incluyendo su historia, principios basicos y evidencia de respaldo; el sitio
web del AIMS Center tiene varios recursos

Establecer un equipo de planificacidon de “impulsadores”

»

»

»

»

»

Identifigue a una persona que se desempefie como lider de implementacién de
CoCM, que abogue firmemente por CoCM entre la gerencia y el personal de la
organizacion, y que tenga la autoridad para asignar tiempo y recursos.

Forme un equipo o grupo de trabajo de “expertos” de CoCM; p. ej., personal que
demuestre el compromiso, la tenacidad y la pasidén para convencer a otros de la
importancia y los beneficios de CoCM, y para superar los obstaculos y hacer avanzar
la implementacion.

Bajo la direccion del lider de implementacion, el equipo de planificacion trabaja
en conjunto para planificar, lanzar y hacer un seguimiento de la implementaciéon
de CoCM.

Para permitir diversas perspectivas sobre cdmo adaptar la intervencion, el equipo
debe constar de al menos un proveedor de cuidado primario, un proveedor de
salud mental y un consultor psiquiatrico; idealmente, el equipo también tiene
miembros de todos los departamentos y equipos (gerencia, trabajadores sociales,
administradores, etc.).

Considere como el equipo también puede involucrar significativamente al menos a
un par (una persona con VIH que también representa a la poblacién de prioridad)
en la planificacion e implementaciéon de CoCM (consulte los recursos de AIDS
United sobre la participacion significativa de las personas con VIH).



https://aims.uw.edu/
https://aims.uw.edu/
https://aidsunited.org/meaningful-involvement-of-people-with-hiv-aids-mipa/
https://aidsunited.org/meaningful-involvement-of-people-with-hiv-aids-mipa/

@ Actividades de planificacion e implementacion

Obtener la “aceptacion” de la gerencia y el personal

» Dé evidencia del ahorro de costos y otros beneficios de CoCM a los lideres y
miembros del personal.

» Invite al personal y a la gerencia a hacer aportes y comentarios sobre la planificacion
y la implementacién.

» Mantenga a la organizacion al dia sobre el progreso de la implementacion de CoCM
mediante actualizaciones periddicas.

Crear una vision y un plan compartidos

» Cree una declaraciéon de vision de CoCM unificada y convincente que se alinee con
la misidon general de su organizacion y los esfuerzos de mejora de la calidad.

» Cree un plan para poner en practica la vision compartida
Identificar cédigos de facturacién médica y opciones de reembolso

» Determine posibles mecanismos de reembolso para CoCM

e Medicare cubre CoCM en todos
los estados.

* A partir de 2021, el pago de Medicaid
para CoCM esta disponible en 17 estados.

* Los centros médicos calificados a
nivel federal con frecuencia usan
diferentes estructuras de codificacion
y reciben un reembolso diferente al de
otros sistemas de salud por CoCM vy
otras intervenciones.

» Las organizaciones financiadas por el RWHAP pueden recibir asistencia técnica
sobre opciones de cobertura médica del Access, Care, and Engagement
Technical Assistance (ACE TA) Center.

e Las organizaciones en estados sin pago de Medicaid para CoCM pueden
considerar asociarse con aliados para abogar por los beneficios de CoCM.
Los aliados potenciales son los capitulos locales y estatales de la Asociacidn
Médica Estadounidense (American Medical Association), los miembros de la
Asociacion Estadounidense de Psiquiatria (American Psychiatry Association) y
los departamentos de psiquiatria de las facultades de medicina.

» Obtenga mas informacién sobre las opciones de codificaciéon y facturaciéon
recomendadas para CoCM en los recursos del AIMS Center sobre estrategias de
financiamiento y reembolso para servicios integrados.



https://aims.uw.edu/collaborative-care/building-business-case-cost-effectiveness-studies-collaborative-care
https://targethiv.org/ace
https://targethiv.org/ace
https://aims.uw.edu/collaborative-care/financing-strategies-behavioral-health-integration-and-collaborative-care
https://aims.uw.edu/collaborative-care/financing-strategies-behavioral-health-integration-and-collaborative-care

© EVALUACION de E2I:
RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACION DE COCM

Para obtener mas informacion sobre cémo la gerencia y los miembros del personal de
los centros de E2i vieron la intervencion, los evaluadores de E2i recopilaron datos de las
personas que implementaron la intervencion. Los datos incluyeron: (1) una encuesta de la
organizacion completada por el personal clave del centro una vez durante el periodo de
planificacion y cada seis meses durante laimplementaciony (2) revision de los documentos
del centro creados durante la implementacidn, incluyendo los informes de visitas al centro,
notas de reuniones y libros de trabajo de costos (consulte el Apendice A).

Medida (definicién)

Resultados en los centros de E2i

Aceptabilidad: coémo el personal
y la gerencia consideran
la intervencion

Todos los centros encontraron la intervencidn altamente aceptable

a lo largo de la iniciativa y creyeron que la intervencion se ajustaba
bien a la misién y los objetivos de su organizacién. En algunos
centros, sin embargo, la aceptabilidad fue baja entre los proveedores
de salud mental que pueden haberse visto amenazados por el nuevo
rol del administrador de cuidado de la salud mental.

Adopcion: la intencidn, decision
inicial o accién para implementar
la intervencidn

Algunos centros tardaron en adoptar la intervencién al principio. Sin
embargo, la adopcidon aumentod rapidamente y se mantuvo alta en
todos los centros durante la duraciéon de la iniciativa.

ldoneidad: la compatibilidad de la
intervencion para tratar un tema o
problema en particular

Todos los centros informaron de que CoCM era muy apropiado y
cubria una necesidad de servicio.

Viabilidad: la medida en
que la intervencién puede
implementarse con éxito

Inicialmente, algunos de los centros calificaron la intervencion como
altamente viable, mientras que otros calificaron la factibilidad como
mas baja. Sin embargo, la viabilidad aumentdé rdpidamente y se
mantuvo alta durante la duracién de la iniciativa. La viabilidad mas
baja probablemente se relaciond con la dificultad para encontrar un
consultor psiquiatrico.

Fidelidad: el grado en que

un centro se sintié capaz de
(a) implementar la intervencion
segun la intencion de los
desarrolladores del programa
y (b) hacer un seguimiento

del progreso

Inicialmente, los centros variaron en su evaluacion de la fidelidad,;
sin embargo, la fidelidad aumentd rapidamente y se mantuvo
alta durante la duracién de la iniciativa. Una vez mas, esto puede
haber estado asociado a los desafios para ocupar el puesto de
consultor psiquiatrico.

Participacion: la integracion
de la intervencion dentro de
la organizacidon

Dos centros informaron de una integracion consistentemente alta
de CoCM a lo largo del tiempo. Los otros dos centros percibieron

la integracion como mas variable pero todavia alta en general. Uno
de los centros mas grandes tenia experiencia previa implementando
CoCM en varias de sus clinicas. Esta experiencia facilitd la
implementacion de CoCM en otra clinica y, por lo tanto, integrd
CoCM mas completamente en su sistema de salud.

Costo: los costos asociados a la
planificacién y la implementacion,
como: personal, capacitacion,
suministros, incentivos y
actividades de extension

Los costos incluyen los gastos directos y en especie. Los gastos
promedio para cada centro fueron:

» Periodo de planificacion: $122,257

» Reclutamiento: $980 por cliente inscrito

» Actividades de implementacion: $6,910 por cliente inscrito

» Supervision y gestion de la intervencion: $3,174 por cliente inscrito

Estos numeros no reflejan necesariamente lo que costaria
implementar CoCM en otras organizaciones de servicios contra el VIH.
Los costos por cliente serian mas bajos en entornos con poblaciones
mas grandes de personas con VIH.




@ Actividades de planificacion e implementacion

Desarrollar un plan de sostenibilidad

La sostenibilidad es la capacidad de mantener la programacion y sus beneficios a lo largo
del tiempo. Lograr la sostenibilidad generalmente implica solicitar subvenciones y acceder
a las opciones de reembolso disponibles (consulte la seccidn de arriba).

»

»

»

»

Desarrolle un plan integral de sostenibilidad que lleve a CoCM mas alld de la
implementacion y el financiamiento iniciales.

Considere como CoCM agrega valor a la organizacién ademas de los ahorros en
cuidado médico; por ejemplo, CoCM mejora el acceso al cuidado de la salud mental,
la satisfaccion del cliente y los resultados del cliente.

Busque subvenciones de fundaciones privadas o entidades gubernamentales; un
proyecto piloto o de demostraciéon exitoso con frecuencia puede establecer una
prueba de concepto para obtener un mayor apoyo financiero de los contribuyentes
publicos y privados.

Acceda a la Herramienta de evaluacion de la sostenibilidad del programa
desarrollada por el Center for Public Health Systems Science en Brown School,
Washington University en St. Louis.

Evaluar la preparacion de la organizacién

»

»

Evalude las diferencias entre su enfoque de cuidado actual y el enfoque de CoCM.

Evalule las fortalezas y debilidades de su organizacion usando la Lista de verificacion
de preparacion de la organizacion del AIMS Center.

Establecer asociaciones con organizaciones de la comunidad

»

»

Refuerce o establezca nuevas alianzas con organizaciones locales que presten
servicios para apoyar las necesidades basicas y de apoyo social de sus clientes,
como bancos de comida, agencias de vivienda, organizaciones LGBTQIA+, etc.

Hacer actividades de extensidn con agencias locales también puede atraer nuevos
clientes, particularmente aquellos que inicialmente no confian en su organizacién o
no se sienten comodos con ella.


https://sustaintool.org/psat
https://aims.uw.edu/resource-library/organizational-readiness-checklist
https://aims.uw.edu/resource-library/organizational-readiness-checklist

@ Actividades de planificacion e implementacion

Paso 2: planificar para el cambio de practica clinica

La implementacién de CoCM necesita un cambio de practica clinica significativo

y, con frecuencia, desafiante. El proceso lleva tiempo y no se puede apresurar. Las
organizaciones deben definir claramente los roles de los miembros del equipo, crear un
flujo de trabajo e identificar cémo hacer un seguimiento del tratamiento y los resultados.

Estructurar el equipo de cuidado

» Cada miembro del equipo de cuidado completa una Herramienta de autoevaluacion
gue le pide que considere qué tareas cumple en su funcidn actual, su nivel de
comodidad con la tarea y si necesita mas capacitacién para hacer la tarea en el futuro.

» Elliderdeimplementaciénrecopilalasrespuestasalaherramientadeautoevaluacion,
mapea la estructura y las actividades actuales del equipo, e identifica brechas y
duplicaciones en las tareas.

Crear un flujo de trabajo clinico

» El equipo de planificacion revisa los hallazgos del paso anterior y crea un flujo de
trabajo clinico que muestra el proceso exacto de lo que sucede cuando un paciente
llega a la clinica.

» Acceda al Plan de flujo de trabajo clinico

» Como parte del plan de flujo de trabajo, considere cuidadosamente cuando, dénde
y codmo evaluar a los clientes para detectar sintomas de angustia psiquiatrica:

* Los clientes pueden sentirse mas
comodosrespondiendo preguntasenun
formulario en papel o en un dispositivo
electrénico que verbalmente.
Los cuestionarios electronicos
(implementados en computadoras
portatiles o tablets) tienen la ventaja
de cargarse automaticamente en el
expediente de un cliente.

 Por otro lado, es posible que sea

necesario formular las preguntas
verbalmente a los clientes con poca
alfabetizacion en salud.


https://aims.uw.edu/resource-library/team-member-self-assessment
http://aims.uw.edu/resource-library/clinical-workflow-plan

@ Actividades de planificacion e implementacion

Identificar un sistema de registro

» |ldentifique un registro de clientes que:

* Haga un seguimiento de los resultados clinicos y el progreso a nivel individual y
de grupo de casos

* Resuma la mejoria y los desafios del cliente de una manera comprensible
y procesable

» Facilite consultas psiquiatricas eficientes y revision de casos
* Se use junto con, o integrado en, el EHR

» Como se describe en Elementos principales, el AIMS Center tiene opciones de
registro; también puede buscar opciones de registro personalizadas dentro de
su EHR

Evaluar las tareas administrativas y hacer un plan de accién

» Acceda a la Lista de verificacion de preparacion administrativa para comenzar a
hacer una lista de tareas administrativas a considerar al planificar CoCM

» Complete una Hoja de trabajo del plan de accion para determinar los recursos
necesarios, los posibles obstdculos y las fechas de vencimiento para la obtenciéon
de fondos, espacio, personal, etc.

* Los registros mas complejos tienden a necesitar mas financiacion

* Preparese para la posible necesidad de contratar mas proveedores de salud
mental, segun el nuUmero de inscripciones


https://aims.uw.edu/keyword-tagging/registry
https://aims.uw.edu/keyword-tagging/registry
https://aims.uw.edu/resource-library/administrative-readiness-checklist
http://aims.uw.edu/resource-library/action-plan-worksheet

@ Actividades de planificacion e implementacion

Paso 3: desarrollar sus competencias clinicas

Cada miembro del equipo de cuidado debe comprender su funcién y tener el conocimiento
y las competencias para cumplir su funcion. Por lo tanto, la capacitacién del equipo de
cuidado del AIMS Center es clave para una implementacion exitosa. Los equipos también
pueden acceder a la asistencia técnica del AIMS Center.

Capacitacion integral del equipo de cuidado

» El equipo de cuidado recibe una capacitacion introductoria en conjunto mediante
el Modulo de capacitacion del equipo de cuidado del AIMS Center

Capacitacion de roles especificos

Cada miembro del equipo de cuidado también recibe capacitaciéon especifica en su funcion:

» Modulo de capacitacion para administradores de cuidados

» Capacitacion del administrador de cuidado de la salud mental

» Modulo de capacitacion para proveedores de cuidado primario

» Mddulo de capacitacion de consultores psiquiatricos

Apoyo de la implementacion

Las organizaciones también pueden buscar apoyo para la implementaciéon de CoCM
durante el horario de oficina mensual del AIMS Center.

Paso 4: iniciar su cuidado

¢Estd su equipo en su lugar y completamente capacitado? éEstan listos para funcionar todos
los sistemas? iHora de iniciar!

Desarrollar herramientas educativas

Desarrolle un conjunto de recursos informativos y tranquilizadores para educar a los
clientes sobre el cuidado de la salud mental y los tratamientos para el consumo de
sustancias. El conjunto puede incluir materiales educativos, videos centrados en el cliente
o enlaces en linea. Los clientes aprecian recibir un resumen escrito de todas las opciones
de intervencion de salud mental que se ofrecen en la clinica.


http://aims.uw.edu/collaborative-care/implementation-guide/build-your-clinical-skills/care-team-training-all-members
https://aims.uw.edu/resource-library/care-manager-role-training-module
https://aims.uw.edu/collaborative-care/implementation-guide/build-your-clinical-skills/care-manager-training
https://aims.uw.edu/collaborative-care/implementation-guide/build-your-clinical-skills/primary-care-provider-pcp
https://aims.uw.edu/collaborative-care/implementation-guide/build-your-clinical-skills/psychiatric-provider-training

Supervisar el proceso de implementacién y los resultados clinicos

»

»

»

Administre la inscripcion y el seguimiento de clientes en el registro.

Revise los datos con regularidad para asegurarse de que cumple sus objetivos de
inscripcion y tratamiento.

Identifique formas de mejorar el cuidado observando las métricas. Por ejemplo:
iLos clientes de un proveedor de salud mental estdn mejorando constantemente
mas que los clientes de otros? iEste proveedor estd haciendo algo diferente, como
hacer mas llamadas de seguimiento? Tal vez haga que otros proveedores hagan
mas llamadas para ver si esto ayuda a mejorar los resultados de sus clientes.

Planificacién de mantenimiento (prevencion de recaidas)

»

Desarrolle un plan para ayudar alos clientes a mantener sus logros de salud y prevenir
recaidas haciendo que el proveedor de salud mental llene el

con el cliente. En el plan, el cliente y el proveedor de salud mental anotaran
los medicamentos de mantenimiento del cliente, otros tratamientos, sefales de
advertencia personales y cosas que ayuden al cliente a sentirse mejor. Esto ayudara
a los clientes a comprender cémo identificar cudndo los sintomas pueden regresar
y los capacitara para hacer algo al respecto.

Tratar desafios imprevistos

»

»

»

Espere encontrarse con desafios imprevistos mientras implementa CoCM.

Para informar soluciones a estos desafios, revise su declaracion de vision, flujo de
trabajo, etc.

Hable con todos los miembros del equipo sobre lo que funciona y lo que debe
cambiarse. ¢Se necesita mas capacitacion?


https://aims.uw.edu/resource-library/relapse-prevention-plan-depression
https://aims.uw.edu/resource-library/relapse-prevention-plan-depression

@ Actividades de planificacion e implementacion

Paso 5: nutrir su cuidado

Ahora es el momento de ver los resultados de sus esfuerzos y pensar en formas de mejorar
la implementacion:

»

»

»

»

Continuar el proceso de seguimiento vy los resultados clinicos.
Combinar CoCM con los planes de mejora de la calidad existentes.
Revisar su vision, flujo de trabajo clinico y plan de accidn cada seis meses.

Dar capacitacion regular y apoyo de la implementacién para mantener un alto nivel
de cuidado y actualizar a los nuevos empleados.



Los centros de E2i que implementaron CoCM encontraron barreras y facilitadores para
lograr sus objetivos de implementacion. También hicieron cambios a la intervencién original
para cubrir las necesidades especificas de sus clientes y miembros del personal. Aqui
encontrara un resumen de las adaptaciones y aprendizajes. Puede encontrar informacion
adicional sobre las experiencias de los centros en la seccidén Programas destacados abajo.

Los
centros de E2i encontraron que muchos clientes temian el estigma asociado
con los trastornos psiquiatricos y el VIH; algunos también desconfiaban de los
proveedores de salud mental. Para superar el estigma y generar confianza, los
centros recomiendan que las organizaciones:

» Contraten a proveedores de salud mental que demuestren empatia y estén
capacitados para involucrar a clientes reacios.

» Contraten a pares para apoyar la educacion para la salud y el compromiso con
el cuidado.

* Reconozcan que parte del lenguaje usado en el campo de la salud mental, como
“terapia,” puede resultar desagradable para los pacientes. Los cambios de idioma
ayudan a que la intervencién sea mas identificable.

e Construyan asociaciones con lideres de la comunidad y organizaciones que
atienden a minorias sexuales y de género, personas de color y personas con VIH.

Los centros de E2i descubrieron que cuando los equipos de cuidado de la salud
mental y del VIH compartian el mismo espacio clinico, los médicos del VIH podian
iniciar transferencias calidas de los clientes a los proveedores de salud mental.

En los centros de E2i
con proveedores de salud mental que no estaban involucrados en CoCM, el papel
del administrador de cuidado de salud mental de CoCM inicialmente fue confuso
para el personal. Estos centros encontraron que necesitaban definir claramente la
funcion del administrador de cuidado de la salud mental y comunicar esa funcién a
todo el personal, especialmente al personal que hace remisiones. Por ejemplo, los
centros aclararon que el proveedor de salud mental de CoCM atiende a todos los
clientes con VIH que obtienen un puntaje superior a 6 en la PHQ-9. Todos los demas
clientes debian ser vistos por los demas proveedores.

Cada miembro de una
organizacion necesita comprender CoCM, cdmo beneficia a la organizacién en su
conjunto y cual es su papel para que CoCM sea eficaz. La creacién de apoyo para
la integracion del cuidado de la salud mental entre el personal de la clinica y los
proveedores facilitd en gran medida la promocion de CoCM en los centros de E2i.



@© EVALUACION de E2I: RETOS, EXITOS,
ADAPTACIONES Y APRENDIZAJES

4 Comience poco a poco y ho se apresure en la implementaciéon. Dada la alta
prevalencia de problemas de salud mental entre las personas con VIH, el personal
puede verse abrumado rapidamente. El aumento del niumero de casos dificultd el
seguimiento y la reevaluacion de los sintomas y el estado de salud mental de los
clientes. Los centros recomiendan tomarse el tiempo para aumentar lentamente
la cantidad de clientes que reciben evaluacién y remisién; de lo contrario, los
proveedores pueden terminar con largas listas de espera y dificultades para hacer
reevaluaciones de rutina y mantener la herramienta de registro de clientes.

& Elegir cuidadosamente o desarrollar un registro de clientes. Los centros de E2i
enfrentaron una variedad de retos técnicos y de otro tipo al construir y usar sus
herramientas de registro de clientes. Sus recomendaciones para prevenir y minimizar
los desafios técnicos son:

» Colabore con el personal de Tl durante la fase de planificacion para encontrar o
desarrollar un registro que pueda integrarse en el EHR.

» Tdmese el tiempo para ver las opciones de registro y sus costos. Incluso si esta
comenzando con una pequena cantidad de clientes, es posible que eventualmente
tenga una gran cantidad de casos que necesiten un registro mas sélido.

» Tdmese el tiempo para crear y probar su herramienta de registro de clientes antes
de iniciar la implementacion.

» Establezca un sistema para hacer copias de seguridad periodicas de los datos vy
monitorear y auditar la herramienta para asegurarse de que funcione como se espera.

& Ofrecer teleterapia y horas tempranas/tarde para superar las barreras de
transporte. Los clientes que viven lejos y tienen barreras de transporte necesitan
horarios y modos de entrega flexibles para asistir a las citas. Ofrecer horarios
flexibles y sesiones por teléfono o videoconferencia ayudo a los centros de E2i a
superar estas barreras.

€ Reconocer que la medicién de rutina puede ser un desafio con algunas poblaciones.
Aunque el cuidado basado en la medicidn es un principio importante de CoCM, los
centros de E2i solo reevaluaron los sintomas en aproximadamente el 25% de los
clientes. Los proveedores de salud mental optaron por evaluar informalmente a los
clientes usando el juicio clinico basado en sesiones de conversacion, posiblemente
porque sus clientes no se sentian comodos con los términos y estilos de una medida
estandar de sintomas psiquiatricos. La desventaja de este enfoque era que los centros
no podian hacer un seguimiento formal del progreso. Uno de los centros que ofrecio
mas cuidado basado en mediciones informd de que las evaluaciones periddicas
ayudaron a los clientes a reconocer sus sintomas de depresion y apreciar su mejoria
con el tiempo.



EVALUACION de E2I: RETOS, EXITOS,
ADAPTACIONES Y APRENDIZAJES

€ Encontrar una comunidad de aprendizaje. Los cuatro centros de E2i que
implementaron CoCM se beneficiaron de tener llamadas trimestrales y sesiones de
aprendizaje semestrales entre si para hablar sobre retos y facilitadores, y sesiones
de aprendizaje semestrales para compartir estrategias, comentarios y aprendizajes.
Los centros creen que las futuras organizaciones implementadoras también se
beneficiarian enormemente de oportunidades similares de aprendizaje colaborativo.

® Prepararse para el cambio. Un centro de E2i enfrentd retos inesperados para la
implementacion, incluyendo inundaciones estacionales y rotacion de personal;
todos los centros necesitaban ajustar significativamente sus flujos de trabajo
cuando comenzd la pandemia del COVID-19 en 2020. A los centros les resultd muy
util obtener comentarios de todo el personal relevante sobre como ajustar el flujo
de trabajo, y estaban agradecidos por haber obtenido la aceptacidon del personal
para CoCM.
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PROGRAMA DESTACADO

Corktown Health

Historial de la organizacion

En 2017, los programas Health Emergency Lifeline en Detroit, Michigan, abrieron Corktown
Health, un beneficiario de la Parte A del RWHAP, y el primer hogar médico de Michigan para
centrarse en las necesidades de la comunidad LGBTQIA+ y las personas con VIH. Justo al
oeste del centro de Detroit, la agencia atiende predominantemente a los residentes del
sureste de Michigan.

Objetivos de implementacion y contexto

Corktown Health implementd CoCM para tratar la alta prevalencia de depresion entre sus
clientes con VIH. La agencia tiene un programa de servicios de salud mental totalmente
acreditado que recientemente integré en sus departamentos de cuidado primario y
cuidado especializada en VIH. Corktown Health desarrollé una asociacién con un consultor
psiquidtrico externo mediante la telemedicina para completar el equipo de CoCM.

Reclutamiento e implementacion

A todos los clientes de Corktown Health se les dan tablets en |la sala de espera de la clinica
para que completen de manera confidencial las herramientas de deteccién de PHQ-2 vy
PHQ-9 a su propio ritmo. Los puntajes de los clientes se cargan automaticamente en el
EHR, donde los médicos pueden revisar los puntajes durante la visita médica o de salud
mental. Los clientes que dan positivo para los sintomas depresivos son presentados al
programa CoCM vy se les ofrece una cadlida entrega o remisidn a un proveedor de salud
mental (trabajadores sociales clinicos), quien programa una admisidn. Si un cliente no
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estd interesado en estos servicios, se le ofrecen otros recursos e informaciéon de remision.
Algunos clientes que cumplen los criterios de elegibilidad no se inscriben en CoCM porque
yva tienen un proveedor de cuidado de salud mental en otra agencia.

Después de la admision, los clientes participan en una terapia continua con el proveedor
de salud mental o toman medicamentos antidepresivos recetados por su proveedor de
cuidado primario y en consulta con el consultor psiquiatrico. Los sintomas de los clientes
se miden regularmente con el PHQ-9 y el GAD-7. El equipo de CoCM tiene reuniones
semanales y conferencias de casos para hablar sobre el progreso de los clientes, las
barreras y otros resultados.

» Reuniones abiertas de consultores psiquiatricos: El equipo de Corktown Health
invita a cualquier persona interesada en trabajar con clientes de CoCM a asistir
a las reuniones de consulta semanales con el psiquiatra. Estas reuniones dan al
equipo de salud mental, los proveedores de cuidados primarios, los enfermeros de
practica avanzada, los navegadores de seguros y los administradores de casos la
oportunidad de compartir actualizaciones de progreso para los clientes y analizar
los planes de tratamiento y compromiso con el consultor psiquiatrico.

» Herramienta LOCUS: El equipo de Corktown Health adoptd la herramienta
del Sistema de utilizacidn de nivel de cuidado para servicios psiquiatricos y de
adicciones (Level of Care Utilization System for Psychiatric and Addiction Services,
LOCUS) para remitir y dar recursos externos a los clientes de CoCM de manera
mas eficiente.

» Pandemia del COVID-19: Durante la pandemia del COVID-19, Corktown Health
lanzd una nueva plataforma para dar servicios de telesalud integrados con su EHR.
Para adaptar a los clientes que no tenian acceso a una computadora o teléfono
inteligente, el equipo pudo permitir servicios de terapia cara a cara en circunstancias
limitadas y con protocolos de seguridad establecidos.

Corktown Health integrd con éxito la intervencion de CoCM en su organizacion con pleno
apoyo y aceptacion de la gerencia y el personal. El modelo también ha promovido un
entorno mas colaborativo en toda la agencia, lo que facilita que varios departamentos
participen y colaboren en beneficio de los clientes. Los proveedores de salud mental
reciben fondos cruzados mediante diferentes fuentes, lo que permite la flexibilidad y la
sostenibilidad del personal en varios programas. Para mantener las actividades mas alla
del periodo de subvenciéon de E2i, Corktown Health estd buscando fondos de fundaciones
locales y estd haciendo esfuerzos continuos para aumentar la capacidad de facturacion.



»

»

»

»

»

Expertos: La identificacion de expertos de CoCM de salud mental y cuidados
primarios ha sido fundamental para lograr la aceptacion institucional en Corktown
Health. Los expertos cierran las brechas entre los departamentos y son utiles cuando
el personal de sus departamentos tiene preguntas sobre el programa.

Registro: El equipo de Corktown Health
recomienda buscar una herramienta de
registro de clientes que se pueda integrar
en el EHR y permitir tiempo adicional
para crear y probar la herramienta antes
de lanzar la implementacién. También
seflalan que las herramientas de registro
pueden tener un costo prohibitivo.

Tablets: El uso de tablets que alimentan
el EHR ha hecho que el acceso, la carga
y el seguimiento de los puntajes de
PHQ-9/GAD-7 a lo largo del tratamiento
sean mucho mas faciles para el personal
y los clientes.

Facturacidn y codificacién: El equipo de Corktown Health descubrié que no podian
usar el cédigo de facturacion de CoCM en el estado de Michigan, pero podian recibir
un reembolso por los servicios psiquidtricos y de salud mental.

Retencién y determinantes sociales de la salud: Inicialmente, varios clientes
de CoCM abandonaban la consejeria después de dos o tres sesiones debido a la
inseguridad alimentaria y de vivienda, la falta de transporte y otros determinantes
sociales. El equipo de Corktown Health comenzd a trabajar en estrecha colaboracion
con el equipo de administracion de casos para tratar mejor esas necesidades antes
de involucrar activamente a los clientes en CoCM.

1726 Howard St Detroit, Ml 48216
313.832.3300 * info@corktownhealth.org « corktownhealth.org
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PROGRAMA DESTACADO

La Clinica del Pueblo

Historial de la organizacion

La Clinica del Pueblo (LCDP) da cuidados médicos y servicios integrales a poblaciones
hispanas/latinas de bajos ingresos y con dominio limitado del inglés en cinco centros en el
area metropolitana de Washington, DC. LCDP es un centro médico calificado a nivel federal,
un beneficiario de la Parte C del RWHAP y un subbeneficiario de las Partes Ay B del RWHAP.

Objetivos de implementacion y contexto

LCDP implementéd CoCM con los objetivos de fortalecer la integracién del cuidado
primario del VIH vy los servicios de salud mental, tratar la alta prevalencia de depresion
entre sus clientes y mejorar el compromiso de los pacientes en el cuidado del VIH. Antes
de la iniciativa E2i, LCDP tenia un sistema establecido para integrar la salud mental en
el cuidado del VIH. Sin embargo, a pesar de tener acceso a un proveedor psiquidtrico
de habla hispana, la demanda de servicios superd la disponibilidad del proveedor. La
implementacién de CoCM permitié a LCDP aprovechar al proveedor psiquiatrico de habla
hispana como consultor de los equipos de cuidado, lo que complementd de manera eficaz
la necesidad de sus servicios y al mismo tiempo equilibrd sus restricciones de tiempo.

Reclutamiento e implementacion

EnLCDP,todoslosnuevosclientesconVIHserelunenconunproveedordesaludmental parauna
evaluacion integral de la salud mental, incluyendo la deteccidn de la depresion, con
la traduccion al espafnol del PHQ-9. El personal del equipo médico remite a los clientes
existentes de LCDP con sintomas depresivos a un proveedor de salud mental de CoCM
mediante una transferencia cdlida. Los clientes que obtienen seis puntos o mas en la PHQ-9
tienen la oportunidad de recibir cuidado para la depresidon mediante el programa CoCM.



Los clientes de CoCM pueden optar por recibir consejeria y medicamentos antidepresivos o
consejeria sin medicamentos. Debido al estigma de la comunidad sobre los medicamentos
para la salud mental, la mayoria de los clientes de LCDP tienden a elegir la consejeria sin
medicamentos. Independientemente de la eleccién del cliente, los proveedores de salud
mental consultan con el psiquiatra sobre cada caso individual y reciben apoyo para hablar con
los clientes sobre los medicamentos. Durante cada sesidn, los proveedores de salud mental
vuelven a administrar el PHQ-9 con el cliente y ofrecen comentarios sobre los sintomas vy el
progreso del cliente. El cuidado basado en mediciones ha ayudado a los clientes a reconocer
sus sintomas de depresidon y apreciar su mejoria con el tiempo. Para hacer un seguimiento de
los sintomas y el estado de los clientes, los proveedores de salud mental y el personal médico
de LCDP acceden a los formularios inteligentes del PHQ-9 que estadn en su sistema de EHR.

LCDP inicialmente puso CoCM a prueba en su centro principal. Una vez que las rutinas
y los sistemas funcionaban bien en el primer centro, los miembros del equipo de CoCM
ayudaron facilmente al personal a implementar CoCM en un centro secundario capacitando
al personal y ayudandolos a adaptar su flujo de trabajo y protocolos.

» Deteccidn verbal: Inicialmente, muchos clientes no completaron la herramienta
de deteccion de la depresion cuando se les ofrecid en papel, informando de que
no estaban familiarizados con ciertos términos y no sabian cédmo usar la escala de
calificacion. El personal paso rapidamente a administrar verbalmente el PHQ-9 para
gue los clientes pudieran hacer preguntas aclaratorias.

» Sesiones flexibles: Con el fin de satisfacer las diversas necesidades de los clientes,
los proveedores de LCDP ofrecen horarios y asignaciones de tiempo flexibles para
las sesiones de consejeria. Mientras que los clientes con depresidén mas severa
generalmente necesitan sesiones semanales de una hora, otros clientes progresan
con sesiones mas cortas que se hacen con menos frecuencia.

» Educadores y navegadores de salud de la comunidad: LCDP agrego educadores
y navegadores de pares de salud de la comunidad como miembros centrales e
integrados de los equipos de cuidado de CoCM. Este personal paraprofesional
tiene acceso regular a los clientes mediante los grupos de apoyo que facilita. Tener
personas de la comunidad local en el equipo ayuda a involucrar a los clientes
en un nivel que es dificil para los proveedores sin experiencias de vida similares.
Los clientes se sienten mas seguros compartiendo informacion confidencial y
clinicamente relevante directamente con los trabajadores de salud comunitarios.

» Pandemia del COVID-19: Para adaptarse a la pandemia del COVID-19, LCDP
comenzd a usar videoconferencias y llamadas telefénicas para las sesiones de sus
clientes. Para los clientes que no tenian acceso a la tecnologia o la privacidad, el
personal hacia llamadas de verificacion de cinco minutos hasta que los clientes
pudieran regresar en persona para las visitas médicas.



CoCM se ha integrado con éxito en el personal
vy la infraestructura de LCDP. Para mantener a
CoCM mas alld del periodo de subvencién de
E2i, LCDP usard la facturacion de terceros para
los servicios directos a los clientes y continuara
colaborando con el departamento de salud local
para cubrir los servicios a los clientes sin seguro.
Ademas, como uno de los Unicos proveedores
de servicios bilingles en la regidon, LCDP buscara
oportunidades de contrato para expandir los
servicios de salud mental en su region.

»

»

»

»

Sensibilizar al personal médico: El personal médico ocupado con frecuencia se
olvida de remitir a los clientes a CoCM. LCDP sugiere hacer multiples sesiones
de educacién y capacitacion para todo el personal a lo largo del tiempo sobre
el proposito vy los objetivos de CoCM, organizar reuniones mas pequefias con el
personal médico clave y poner recordatorios en los EHR.

Mantener reuniones periddicas de equipo: La celebracion de reuniones de equipo
mensuales con un representante de cada departamento para hablar sobre el
progreso de CoCM fortalecid significativamente la capacidad del equipo de LCDP
para trabajar en colaboracion y dar cuidado centrado en el paciente.

Involucrar a los especialistas de Tl desde el principio: LCDP recomienda obtener
apoyo del personal de Tl durante la fase de planificaciéon de CoCM para crear un
registro que funcione bien con el sistema de EHR.

Conocer a sus clientes donde estan: Las poblaciones vulnerables con VIH con
frecuencia se enfrentan a muchos problemas complejos (p. ej., trastornos por
consumo de sustancias, inestabilidad en la vivienda y problemas legales) que
exacerban los problemas de salud mental. LCDP enfatiza la importancia de escuchar
las preocupaciones de los clientes, hacer todo lo posible para permanecer flexible y
adaptarse a sus necesidades, y obtener el apoyo de los administradores de casos y
educadores de salud para remitir a los servicios internos y de los socios.

2831 15th St NW Washington, DC 20009
202.462.4788 » www.lcdp.org
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PROGRAMA DESTACADO

Qur Lady of the Lake
Regional Medical Center

Historial de la organizacion

El Our Lady of the Lake (OLOL) Regional Medical Center es un gran sistema hospitalario y
de cuidado médico que estd en Baton Rouge, Louisiana. Como beneficiario de fondos de
las Partes A, Cy D del RWHAP, OLOL da cuidado ambulatorio para pacientes ambulatorios
a personas con VIH. La Early Intervention Clinic (EIC) de OLOL atiende aproximadamente
a 1,400 clientes que residen en nueve parroquias (p. ej., condados). Ademas del cuidado
médico primario y preventivo del VIH, OLOL-EIC da cuidado de salud mental, navegacién
entre pares, administracion de casos médicos y servicios sociales para nifos y adultos con
o0 expuestos al VIH.

Objetivos de implementacion y contexto

OLOL-EIC eligido implementar CoCM después de observar una gran necesidad entre sus
clientes de servicios integrados de salud mental. Antes de implementar CoCM, los clientes
recibian remisiones para cuidado de salud mental fuera de la clinica. Para crear un equipo
de cuidado de CoCM, OLOL contraté a un trabajador social clinico con licencia como
proveedor y administrador de salud mental, que trabaja en conjunto con el consultor
psiquidtrico en el lugar de OLOL y los médicos de cuidado primario.

Reclutamiento e implementacion

Para identificar a los clientes que necesitan cuidado de la salud mental, el personal de la
clinica OLOL-EIC evalua a todos los clientes que entran al sistema con el PHQ-2, seguido
del PHQ-9 para los clientes con una evaluacién positiva. Si un cliente obtiene un puntaje
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superior a seis en la PHQ-9, su proveedor de cuidado primario le presenta el programa
CoCM durante la cita médica y le da una transferencia calida al proveedor de salud mental.
Si el proveedor de salud mental no esta disponible para reunirse de inmediato, el miembro
del equipo que completa la evaluacidon marca el expediente médico electrdnico del cliente,
lo que alerta al proveedor de salud mental para que haga un seguimiento con el cliente
mas adelante.

En la visita inicial de CoCM, el proveedor de salud mental hace evaluaciones de diagndstico
estructuradas para la depresion, la ansiedad, el trastorno de estrés postraumatico vy el
trastorno bipolar. Una vez que un cliente se inscribe en CoCM, el equipo de cuidado
desarrolla un plan para tratar al cliente con medicamentos antidepresivos o intervenciones
breves, como entrevistas motivacionales.

Aunqgue los clientes aprecian la oportunidad de recibir cuidado integrado de salud mental,
encuentran barreras para asistir regularmente a sus citas de salud mental. Las estrategias
gue el equipo de OLOL-EIC ha implementado para mejorar la retencién en el cuidado de la
salud mental incluyen la extensién del horario un dia a la semana, programar citas de salud
mental inmediatamente antes o después de otras citas clinicas y llamar a los clientes para
recordarles el dia anterior a su visita.

Adaptaciones e innovaciones

» Ampliacion de servicios integrados: Para ampliar aun mas sus servicios integrados
de salud mental, el equipo de OLOL-EIC puede comenzar a agregar Deteccion,
intervencion breve y remision a tratamiento (Screening, Brief Intervention, and
Referral to Treatment, SBIRT) para los trastornos por consumo de sustancias.

» Pandemia del COVID-19 y desastres naturales: Una combinacion de inundaciones
estacionales y la pandemia del COVID-19 redujo temporalmente los recursos vy el
personal disponible para prestar servicios a los clientes, al tiempo que aumentd las
necesidades de vivienda y transporte de los clientes. Para proteger la seguridad
de los clientes y el personal, OLOL-EIC desarrolléd un proceso para dar servicios
meédicos y de salud mental en persona o virtuales.

Integracion del programa

CoCM esta completamente integrado en el flujo de trabajo de la clinica OLOL-EIC y ha
logrado una gran aceptacion institucional en todos los departamentos. Los médicos,
los administradores de casos y los enfermeros se sienten codmodos comunicdndose
y colaborando con el proveedor de salud mental para dar un tratamiento 6ptimo a los
pacientes. Para promover la sostenibilidad, el equipo de OLOL-EIC ha desarrollado un
paguete integral de materiales de capacitacidon para proveedores de salud mental
nuevos y existentes. El uso de la facturacion de terceros para CoCM ayudara a sostener
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financieramente la intervencion mas alla del periodo de subvencion de E2i. Ampliar el
programa para incluir SBIRT también permitird que el equipo aproveche oportunidades
de financiacién adicionales.

Aprendizajes

» Aceptacion del personal: Todos los miembros de la clinica OLOL-EIC fueron
fundamentales para que la intervencion de CoCM despegara. Para mantener la
participacion y el entusiasmo del personal, el equipo de CoCM se ha asegurado
de que todos comprendan a fondo la intervencion. También mantienen al personal
actualizado sobre modificaciones o cambios en el flujo de trabajo mediante
controles semanales o quincenales.

» Herramienta de registro de clientes:
Cuando el numero de casos de clientes
comenzd a crecer, el equipo de CoCM
encontré problemas técnicos con su
herramienta de registro, lo que provocd
la pérdida de nueva informacion. Se
recomienda establecer un sistema donde
la herramienta de registro sea respaldada,
monitoreada y auditada regularmente.

» Oportunidades de financiacién: OLOL-EIC sugiere buscar oportunidades de
financiacion adicionales para ayudar a cubrir el despliegue de CoCM vy usar las
oportunidades de desarrollo de capacidades para pronosticar y predecir los costos
futuros vy las necesidades del programa.

Our Lady of the Lake - Early Intervention Clinic

Informacion de contacto 1401N Foster Dr, BR, LA 70806
225.987.9000 « www.Isuhealthbr.com
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Oklahoma State University

Historial de la organizacion

En Tulsa, los Servicios especializados en medicina interna del Oklahoma State University
Center for Health Science (OSU-IMSS) es un centro médico académico que atiende a
personas en todos los condados de la mitad este de Oklahoma. Beneficiario de fondos de
las Partes By C del RWHAP, OSU-IMSS tiene mas de 1,300 clientes con VIH, a quienes da
cuidado médico primario integral, cuidado especializado en VIH y servicios de coordinacion
de cuidado. OSU-IMSS tiene su sede en un centro médico universitario osteopatico con
33 residentes de medicina interna que dan cuidado en rotaciones de tres afos.

Objetivos de implementacion y contexto

OSU-IMSS implementd CoCM con el objetivo de dar cuidado integrado para la depresidon
y el VIH especificamente para hombres de color/afroamericanos e hispanos/latinos que
tienen relaciones sexuales con hombres que tienen VIH.

Reclutamiento e implementacion

El proceso de reclutamiento de OSU-IMSS comienza con la deteccién universal de todos
sus clientes con el PHQ-9 mientras los clientes esperan su cita médica. Un enfermero
practico con licencia o un asistente médico registrado escribe los puntajes PHQ-9 en el
EHR, marcando a los clientes que son elegibles para CoCM. El médico de cuidado primario
o el residente inicia una conversacién sobre CoCM con los clientes elegibles y los remite al
proveedor de salud mental de CoCM para una evaluacién adicional y un plan de cuidado.
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Los clientes pueden recibir medicamentos, terapia o una combinacion de ambos, segun
su diagndstico y preferencias. Los medicamentos son recetados y ajustados por el médico
residente o de cuidado primario, en colaboracion con el proveedor de salud mental y el
consultor psiquidtrico de CoCM. El proveedor de salud mental hace un seguimiento del
cliente a lo largo del tiempo usando una hoja de calculo de seguimiento que adaptaron
del AIMS Center y consulta con el psiquiatra semanalmente para analizar casos complejos.
Los clientes que cumplen sus objetivos de salud mental durante un periodo de seis meses
entran al programa de recaida (OSU-IMSS lo rebautizé como etapa de mantenimiento),
mientras que los clientes que no mejoran o tienen un episodio agudo pueden ser remitidos
a un psiquiatra u otro especialista en salud mental fuera del programa CoCM.

» Residentes de medicina interna: El equipo de OSU-IMSS adaptd el modelo de
equipo de cuidado de CoCM integrando a los residentes de medicina interna en los
roles de proveedores de cuidado primario. Cada afo, los nuevos residentes ahora
reciben capacitacion en CoCM como parte de la incorporacion.

» Materiales educativos: OSU-IMSS desarrolld un folleto en inglés y espafiol que da
a los clientes una breve descripcion general de CoCM. El folleto asegura que los
clientes reciban toda la informacion clave sobre CoCM.

» Desastres naturales y pandemia del COVID-19: Las inundaciones estacionales en
2019 provocaron el cierre temporal de la clinica y todas las citas se trasladaron
a una clinica al otro lado de la calle o se reemplazaron con citas de telesalud.
La pandemia del COVID-19 impulsd aun mas las visitas de CoCM a la telesalud,
aunque algunos clientes continuaron recibiendo cuidado en persona. El personal de
OSU-IMSS informa de que las visitas virtuales/telefénicas han beneficiado a los
pacientes que viven en areas rurales o tienen acceso limitado al transporte.

OSU-IMSS ha integrado con éxito CoCM en su flujo de trabajo. Todo el personal ha
participado activamente dando informacidn sobre el proceso de deteccidén y marcado
de graficos, y continlan mostrando su apoyo a CoCM. El equipo de OSU-IMSS mantiene
la aceptacién de la organizacion al presentar en todas las reuniones de personal. A partir
de 2021, la clinica tiene la intencién de expandir CoCM a todos los clientes de OSU-
IMSS agregando un terapeuta adicional para colaborar con los residentes y médicos.
OSU-IMSS cubrira los puestos de terapeuta mediante los fondos de la Parte B y Parte C de
Ryan White, y los ingresos de la facturacion de terceros.
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Aprendizajes

»

»

»

»

Empezar pequeio: OSU-IMSS
recomienda comenzar con un pequefio
ndmero de casos para no abrumar al
equipo. Una vez que se solidifica el

flujo de trabajo y el personal se siente
comodo implementando la intervencion,
el equipo puede expandir el programa
para servir a una poblacién de clientes
mas grande.

Expediente médico electrénico (EHR): Como equipo multidisciplinario, OSU-
IMSS se basa en el uso de notas e indicadores en el EHR para comunicarse

entre departamentos, compartir actualizaciones sobre los clientes y hacer un
seguimiento del progreso del cliente. Tener el apoyo del personal de tecnologia de
la informacién resultd muy util.

Flujo de trabajo: Establecer procesos, politicas y procedimientos claros y concretos
antes de implementar CoCM fue de gran ayuda para un lanzamiento sin problemas
en OSU-IMSS. Ademas, fue clave obtener comentarios del personal sobre el flujo de
trabajo cuando OSU-IMSS se enfrentaba a cambios imprevistos (p. ej., inundaciones,
rotacién de personal, etc.).

Facturaciéon y codificacion: El equipo de OSU-IMSS pudo maximizar las
oportunidades de facturacion usando el cdédigo de facturaciéon de CoCM.
Comprender coémo reembolsar mejor a CoCM en funcidn de las politicas locales es
esencial para la implementacion a largo plazo de la intervencion.

Oklahoma State University (OSU) -

Informacion de contacto Internal Medicine Specialty Services (IMSS)

717 S. Houston Street, 3rd Floor Tulsa, OK. 74127
918.382.5058 * medicine.okstate.edu
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APENDICE A. EVALUACION Y CIENCIA DE LA
IMPLEMENTACION: MARCO Y METODOS

El Center for AIDS Prevention Studies (CAPS) de la University of California San Francisco
evaluo laimplementacion del programa E2i. La evaluacion usoé el modelo del marco Proctor
para la investigacion de la implementacion.® Este enfoque sugiere que la evaluacion del
programa debe incluir una comprensidon del proceso de implementacién y su impacto en
todas las personas y sistemas que participan en la implementacion:

1. Los elementos principales del programa (estrategias de intervencion).

2. Los esfuerzos para implementar el programa (estrategias de implementacion).
3. Cédmo ven el programa los participantes (resultados de la implementacion).

4. Como se implementa el programa (resultados del servicio).

5. El impacto en los participantes (resultados del cliente).

El modelo de Proctor de E2i

Estrategias de Estrategias de
. L . .. Resultados
intervencién (] implementacion M)
Intervenciones * Entorno de sistemas Resultados de la ~ Resultados — Resultados
basadas en > « Organizacion <+»| mplementacion: del servicio: del cliente:
evidencias « Grupo/Aprendizaje « Aceptabilidad . Eq.u.idad. * Sintomatologia
J « Supervisién L « Capacidad . EfICIe.h(.ZIa
b d - Adopciodn » Efectividad
rroveedores - Viabilidad |+ Oportunidad |_
individuales o
* Fidelidad
« Participacion
* Sostenibilidad
» Costos
Y _/
J J

9 Proctor E, Silmere H, Raghavan R, et al. Outcomes for implementation research: Conceptual distinctions, measurement
challenges, and research agenda. Adm Policy Ment Health. 2011;38(2):65-76.
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Q Apéndice A. Evaluacion y ciencia de la implementacion: Marco y métodos

Se recopilaron seis tipos de informacion durante los tres afos de implementacion del
programa E2i. Estos incluyen:

Evaluacién de la organizacién: Cada seis meses, el director del programa completaba
una encuesta. Esta encuesta tenia preguntas sobre la organizacion (p. ej., cantidad de
pacientes, tipos de servicios prestados y personal). También incluyd preguntas sobre la
ejecucion del programa y coémo el personal ve el programa.

Conceptos de Proctor

» Estrategias de implementacidn (entorno de sistemas, organizacidon, grupo/
aprendizaje, supervision)

» Resultados de la implementacidn (aceptabilidad, capacidad, adopcion, viabilidad,
fidelidad, participacion, sostenibilidad, costos)

Revision de documentos: Los evaluadores revisaron los documentos que se crearon
durante la implementacién y las actividades de asistencia técnica. Los documentos fueron
creados por los propios centros o por The Fenway Institute/AIDS United e incluyeron:
solicitudes de financiacion de E2i, informes de visitas al centro, informes trimestrales, notas
de llamadas de seguimiento, notas de llamadas de cohortes y presentaciones en reuniones.

Conceptos de Proctor

» Estrategias de implementacidn (entorno de sistemas, organizacidén, grupo/
aprendizaje, supervision, proveedores individuales, pacientes individuales)

» Resultados de implementacion (aceptabilidad, capacidad, adopcién, viabilidad,
fidelidad, participacion, sostenibilidad)

Observaciones: Los centros participaron en dos reuniones de sesiones de aprendizaje
cada afno. Los evaluadores tomaron notas sobre las conversaciones y las presentaciones.
Estas notas se centraron en las barreras y los facilitadores de la implementacion.

Conceptos de Proctor

» Estrategias de implementacidn (entorno de sistemas, organizacidén, grupo/
aprendizaje, supervision, proveedores individuales, pacientes individuales)
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Datos de costos: Los directores del programa vy el personal de administracion financiero
completaron dos cuadernos de trabajo de costos. Uno fue para el periodo de preparacion/
planificacion de tres meses y el primer aflo de implementacion del programa. El otro fue
para el segundo afo de ejecucion del programa. Los costos incluyen personal y gastos
pagados por E2i y donaciones en especie.

Conceptos de Proctor

» Resultados de la implementacion (costos)

Exposicidn a la intervencidn: Se recopild informacidén sobre los clientes que participaron
en la intervencion entre septiembre de 2018 y diciembre de 2020. La informacion
demografica se recopild en los formularios de inscripcion. Los formularios de exposicion
a la intervencion se recopilaron siempre que el personal tuviera interacciones sobre el
programa con los participantes. Estos formularios incluyeron informacién como: la fecha
de la interaccion, el miembro del personal con el que tuvo contacto, el tipo de interaccion,
las actividades completadas y los resultados de las actividades.

Conceptos de Proctor

» Resultados del servicio (fidelidad, participacion, equidad, eficiencia, eficacia,
oportunidad)

Expedientes médicos: Se recopilaron expedientes médicos de los participantes durante
los 12 meses antes de la inscripcidén en el programa y durante los 12 meses después de
la inscripcion en el programa. La informacion era especifica para el cuidado médico del
VIH, como las fechas de las citas, las recetas de medicamentos de TAR, las fechas de las
pruebas de carga viral y los resultados.

Conceptos de Proctor

» Resultados del cliente (sintomatologia)

Analisis cuantitativo: Se usaron datos de evaluacion para describir las caracteristicas
vy la preparacion de la organizacién sobre la implementaciéon, segdn los conceptos de
Proctor. Los datos de exposicion a la intervencidn y la inscripcidon a nivel del cliente se
analizaron usando estadisticas de descripcion para comprender la demografia de los
clientes, el porcentaje de clientes que recibe servicios de intervencidén y la frecuencia de
las exposiciones. Si era necesario, se incluyo el porcentaje de clientes que completaron
la intervencidn. Se usaron métodos de modelado de medidas repetidas para evaluar los
cambios en los resultados de los cuidados continuos del VIH para los clientes inscritos
en la intervencion. Se compararon datos de 12 meses antes de la inscripcidon y 12 meses
después de la inscripcion. Se analizaron los datos de costos para dar informacidén sobre el
costo de implementacion de la intervencidn por cliente inscrito.

Analisis cualitativo: Los documentos vy las observaciones se analizaron tematicamente
usando los conceptos de Proctor. La intervencidn fue la unidad principal de analisis.



APENDICE B. MEJORES PRACTICAS GENERALES PARA
PLANIFICAR LA IMPLEMENTACION DE UNA ESTRATEGIA
DE INTERVENCION

Las siguientes son recomendaciones generales para planificar la implementacion de una
estrategia de intervencién en una organizacidn que presta servicios de VIH.

Crear un equipo de planificacion

» Reulna un equipo de “impulsadores” que estén comprometidos con el éxito de
la intervencidn; que se reunan peridodicamente para impulsar la planificacion, la
implementacion y la sostenibilidad; y gue se comprometan a superar los obstaculos
y fomentar la implementacion.

» Considere como hacer que al menos un miembro de la comunidad (una persona
con VIH que también representa la poblacién de prioridad) participe de manera
significativa en la planificacion e implementacion de la intervencion (consulte los
recursos de AIDS United sobre la participacion significativa de las personas con VIH).

» Hagareuniones de equipo semanales o “encuentros” diarios (p. €j., reuniones breves
al comienzo del dia para revisar el estado de los clientes, hablar sobre problemas de
reclutamiento y retencidén, etc.).

Hacer que la gerencia y el personal se comprometan

La implementacién de un nuevo servicio en un programa establecido puede exigir cambios
en las rutinas, los deberes laborales y los procedimientos de administraciéon. Es esencial
tener la aceptacion y el compromiso sélido de toda la organizacidén lo antes posible en el
proceso de planificacion.

Relnase con el equipo de liderazgo ejecutivo para hablar sobre:

» Como la intervenciéon apoyarad la mision y los objetivos de la organizacién
» Los beneficios de la intervencidén para los clientes y la organizacién en general
» Los recursos necesarios para implementar la intervencion

» Los sistemas y procedimientos de la organizacidon que se veran afectados por
la implementacion

» La importancia de que la gerencia comunigue su compromiso con la intervencion
a todo el personal

» Coémoelequipodeintervencidon compartirdregularmente el estado delaintervencion
sobre la planificacién, la implementacion, la inscripcidn y los resultados del cliente.


https://aidsunited.org/meaningful-involvement-of-people-with-hiv-aids-mipa/
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estrategia de intervencion

Retlinase con los miembros del personal afectados directa e indirectamente por la
intervencion para hablar sobre:

» Los beneficios de la intervencidon para los clientes y la organizacidn en general
» Como el personal puede ayudar con el reclutamiento y las remisiones
» Sugerencias para los procesos de extension e implementacion

» Coémoelequipodeintervencion compartirdregularmente el estado delaintervencion
sobre la planificacidn, la implementacion, la inscripcidn y los resultados del cliente

Evaluar las necesidades de la comunidad

Al principio del proceso de planificacion, las organizaciones deben considerar una
evaluacion de necesidades formal o informal para comprender mejor las necesidades de
las poblaciones de prioridad y coémo adaptar mejor la intervencion a sus necesidades.
Participar en la comunidad local también ayuda a establecer confianza y hacer crecer sus
redes de remision.

Las estrategias de evaluacion de las necesidades de la comunidad incluyen:

» Revisar los datos existentes de los clientes sobre depresién, ansiedad y otros
trastornos psiquiatricos entre los clientes con VIH.

* ¢Qué le dicen los datos sobre las necesidades de sus clientes?

» Hablar sobre la intervencidon con miembros de la comunidad, proveedores, clientes
y agencias de servicios mediante entrevistas informales o formales o grupos de
enfoque. Pidales su opinidn sobre la intervencion:

» (Cuadles podrian ser las barreras para la implementacion? éQué se puede hacer
para superar estas barreras?

* {Qué puede hacer la organizacién para reducir el estigma asociado a los trastornos
de salud mental y el VIH?

* {Qué agencias de la comunidad serian adecuadas para las asociaciones?



Q Apéndice B. Mejores practicas generales para planificar la implementacion de una
estrategia de intervencion

Capacitar a todo el personal

Al implementar una intervencién para personas con VIH, es importante capacitar a todo
el personal de la organizacidén para reducir el estigma, mejorar la humildad cultural,
usar un enfoque de cuidados informados por el trauma y dar cuidado que afirma y es
culturalmente sensible a todas las personas con VIH, incluyendo las personas de color,
los indigenas, las personas lesbianas, gays, bisexuales, queer, transgénero y de género
diverso. La capacitacion y los recursos estan disponibles en TargetHIV, el Programa del
AIDS Education and Training Center y el National LGBTQIA+ Health Education Center.

Hacer una prueba piloto

Antes de completar la implementacién, puede ser util hacer una prueba piloto en
condiciones del “mundo real” para evaluar la viabilidad y aceptabilidad del flujo del
proceso, los formularios y los procedimientos.

» Considere la posibilidad de hacer pruebas piloto con el panel de clientes de un
proveedor o solo con nuevos clientes.

» Use un método de mejora de la calidad validado para guiar su prueba piloto.

» Después de la prueba, comunique a todo el personal los resultados: qué es lo
gue funciond, qué es lo que no funciond y qué cambios se hicieron para mejorar
las operaciones.


https://targethiv.org/
https://aidsetc.org/
https://aidsetc.org/
http://www.lgbtqiahealtheducation.org/
http://www.ihi.org/resources/Pages/HowtoImprove/default.aspx

APENDICE C. HOJA DE TRABAJO “GO LIVE” DE COCM

Objetivo

El propdsito de la hoja de trabajo “Go Live” es:

Guiar las actividades de planificacion e implementacién de la intervencion.

Hacer un seguimiento del progreso en el cumplimiento de los objetivos y los
objetivos de implementacion

Instrucciones

El equipo gue dirige la intervencion debe identificar a un miembro del equipo para que
complete esta hoja de trabajo a lo largo del tiempo. Use la hoja de trabajo para:

» Desarrollar e impulsar las agendas de las reuniones del equipo
» Documentar las decisiones tomadas por el equipo

» Hacer un seguimiento del progreso hacia los objetivos
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Nombre de la
organizacién/clinica

Nombre ({Quién completa
esta hoja de trabajo?)

Meta de la intervencion

Mejorar la salud mental y los resultados del VIH de las personas con VIH

Elementos principales
(Estos son esenciales para
la intervencion y no se
pueden cambiar)

1. Cuidado en equipo centrado en el cliente

2. Cuidado basado en la poblacién

3. Cuidado y tratamiento basados en mediciones para alcanzar el objetivo
4. Cuidado basado en la evidencia

5. Cuidado responsable

Poblacién elegible

Personas con VIH que tienen trastornos psiquiatricos concurrentes

Actividades de planificacion e implementacién

Equipo de planificaciéon
(éQuién estd en el equipo
de planificacion?)

1. Lider de implementacion:

2.
3.
4.
5.

Poblaciones de prioridad 1.

(Si corresponde, équé

grupos demograficos

reclutara para CoCM?) 2.
3.
4.

Areas de captacién 1.

geografica (¢De

qgué comunidades

reclutara clientes?) 2.
3.
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0 Apéndice C. Hoja de trabajo “Go Live” de CoCM

Idiomas ((En qué 1.
idiomas implementara
la intervencion?)

-

Gerencia y personal
comprometidos ({Qué
estrategias usara para
obtener “aceptacion”
y comentarios?)

. Gerencia de la organizacién:

2. Personal relevante:

Reclutamiento, alcance 1.
y extension (¢Cémo se

identificaran y remitiran
los clientes?) 2.

Incentivos ({Qué
incentivos ofrece a los
participantes, si los hay?)

Agencias asociadas 1.
(éCon quién se asociarad

para los servicios que no
da su organizacion?) 2.

Cédigos de facturacion
(¢Qué cdodigos de
facturacion usara?)
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0 Apéndice C. Hoja de trabajo “Go Live” de CoCM

Plan de sostenibilidad
({Qué estd haciendo para
que su programa sea
sostenible?)

Preparacién de la
organizacion (¢Quién
completard la Lista de
verificacion de preparacion
de la organizacion y
cudndo se completara?)

Personal de intervencion Rol/Tarea Responsable del personal
({Quién hara qué?)

Proveedor de cuidado primario

Administrador de cuidado de
la salud mental

Consultor psiquiatrico

Ayuda informatica para el
registro de clientes

Administrador de registro
de clientes

Mentores/educadores pares

Administradores de casos

Proveedores de salud
mental adicionales

Miembros del equipo
de facturacion

Proveedores de deteccién

Desarrollador de
herramientas educativas

Herramienta de O El administrador de cuidado de la salud mental completd la herramienta

autoevaluacion . . . X .
O El proveedor de cuidado primario completd la herramienta

O El consultor psiquidtrico completd la herramienta
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0 Apéndice C. Hoja de trabajo “Go Live” de CoCM

Flujo de trabajo clinico
(Describa su flujo de
trabajo propuesto.
Considere: quién, cuando,
qué y déonde)

Herramientas de
deteccién y medicién
({Qué herramientas usara?)

1. Herramientas universales de deteccién:

2. Herramientas de cuidado basado en mediciones:

Herramientas adicionales
(p. ej., formularios de
evaluacion, inscripcion,
remisién y seguimiento;
plan de prevencion

de recaidas)

Requisitos de
capacitacion del personal
(Marque cada casilla

al completar)

O Capacitacion de todo el equipo de cuidado (AIMS Center)

O Capacitacion de administradores de cuidado de la salud mental
(AIMS Center)

O Capacitacion de proveedores de cuidado primario (AIMS Center)
O Capacitacion de consultores psiquiatricos (AIMS Center)
O Informar a todo el personal sobre CoCM

O Capacitar a todo el personal sobre la humildad cultural

Plan de capacitacion del
personal (¢Cudndo, donde
y cdmo se capacitard

al personal?)

Intervenciones de salud
mental ({Qué tipos de
consejeria e intervenciones
conductuales usara?)
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Registro de clientes
(¢Qué registro usara?)

Herramientas
educativas ({Qué
recursos incluird para
educar a los clientes?)

Datos de evaluacion
(éQué datos recopilarad
para medir el progreso
y la satisfaccion

del cliente?)

Seguimiento

del proceso de
implementacién y
resultados clinicos
(éCAmo hard un
seguimiento de la
inscripcion, la calidad
de los datos del cliente
y los objetivos del
tratamiento?)

Obijetivos 1.
INTELIGENTES
(éCudles son sus
objetivos Especificos,
Faciles, Alcanzables,
Relevantes, Limitados

en el tiempo?) 2.




APENDICE D. RECURSOS DE COCM

Recursos del AIMS Center

Abajo se muestran ejemplos de los recursos disponibles en el sitio web del AIMS Center:

Pagina de inicio del sitio web: aims.uw.edu

Base de evidencia de CoCM: aims.uw.edu/collaborative-care/evidence-base

Biblioteca de recursos: aims.uw.edu/resource-library

Estructura del equipo de CoCM: aims.uw.edu/collaborative-care/team-structure

Modelo escalonado de cuidado: aims.uw.edu/read-about-stepped-model-integrated-behavioral-

health-care

PHQ-9: aims.uw.edu/resource-library/phq-9-depression-scale

Requisitos de registro: aims.uw.edu/resource-library/integrated-care-registry-requirements

Hoja de célculo de seguimiento de pacientes: aims.uw.edu/resource-library/patient-tracking-

spreadsheet-resources

Rastreador de casos: aims.uw.edu/resource-library/aims-caseload-tracker

Intervenciones conductuales: aims.uw.edu/print/645

Tratamiento de resolucién de problemas (Problem Solving Treatment, PST):

aims.uw.edu/collaborative-care/behavioral-interventions/problem-solving-treatment-pst

Medicamentos psicotréopicos cominmente recetados: aims.uw.edu/print/15

Estrategias de financiacién: aims.uw.edu/collaborative-care/financing-strategies-collaborative-care

Otros recursos

»

»

Ciclo Planificar Hacer Estudiar Actuar: http:/www.ihi.org/resources/Pages/Tools/

PlanDoStudyActWorksheet.aspx

Medidas validadas de deteccién y seguimiento del tratamiento:

* http.//www.integration.samhsa.gov/clinical-practice/screening-tool

» http./integrationacademy.ahrq.gov/products/ibhc-measures-atlas

* http:/www.phqgscreeners.com/overview.aspx
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