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Resumen Ejecutivo

Los sistemas de salud definidos como “el conjunto de organizaciones, individuos y acciones cuya
intencion primordial es promover, recuperar y/o mejorar la salud”, vienen experimentando
desde hace afios el impacto de cambios en la demanda y en la oferta, que comprometen la

propia sustentabilidad.

La atencion médica actual no esta necesariamente estructurada para crear valor en la
experiencia del paciente. Los hospitales persiguen aumentar los ingresos, los planes de
salud pretenden reducir los costos y los médicos procuran incrementar sus ingresos,
aumentando el volumen de sus consultas. Por el contrario, los pacientes reclaman buenos
resultados con menos visitas al consultorio, menos procedimientos y menos pruebas. Se

necesita una practica mas individualizada para alcanzar todos estos objetivos.

El desafio de crear valor en poblaciones con enfermedades crdnicas, que normalmente se
enfrentan a necesidades cada vez mas complejas, es todavia mas dificil. La diabetes mellitus es
un excelente ejemplo de una afeccidn crdnica con amplias implicancias econdémicas y de salud

para la poblacion.

La teoria del Value-Based Health Care (VBHC) tiene como fundamento la atencion sanitaria
centrada en las necesidades del paciente y en la generacién de valor. Aboga por un cambio de
modelo, en el que la prestacion de servicios sanitarios no esté centrada en la cantidad de
servicios prestados, sino en el valor de los mismos; entendiendo valor como los resultados en
salud relevantes para las personas, en relacién al costo integral de obtenerlos. El modelo VBHC

consta de una estrategia que incluye entre otras, la creacion de unidades de practica integrada.

Las Unidades de Practica Integradas (UPI) se definen como "estructuras organizadas alrededor
del paciente, que brindan el ciclo completo de atencién para una afeccion médica, incluida la
educacion, la participacion y el seguimiento del paciente, y abarcan la atencidn hospitalaria,

ambulatoria y de rehabilitacién, asi como los servicios de apoyo".

Una UPI se organiza en torno a una afeccion médica o un conjunto de afecciones estrechamente
relacionadas. La atencién es brindada por un equipo multidisciplinario y dedicado de médicos y
otros agentas sanitarios y no sanitarios, que dedican una parte significativa de su tiempo a la

unidad. El equipo asume la responsabilidad del ciclo completo de atencién de la afeccion.

Las Unidades de Practica Integrada representan una disrupcion en la organizacion tradicional de

la atencion médica. Su conformacion transgrede la forma habitual de atencién en

8



especialidades, estructurada en verdaderos silos, asi como las lineas de autoridad vy el flujo de

fondos a través de los servicios.

La posibilidad real de crear y coordinar exitosamente en la practica equipos de este tipo,
requiere considerar aspectos conflictivos que van desde el cambio de estructura de Ia
organizacién, cambios en el modelo de atencidén para el paciente, cambio en la concepcidén de
atencién individual por parte del profesional a una atencién grupal y cambio en la remuneracién
tradicional por volumen, a una remuneracidon por paquetes integrales de atencién, entre

muchos otros aspectos.

El objetivo de este documento es desarrollar un marco estratégico basico para la
implementacidn de una unidad de prdctica integrada para la atencién de pacientes con Diabetes
tipo Il. En el capitulo 1, se describe la situacion actual, el objetivo de cambio y el andlisis de
fuerzas. En el capitulo 2 se analizan las causas, actores e impactos de potenciales conflictos. En
el capitulo 3 se analizan los procesos de implementacidn requeridos para su desarrollo y en el

capitulo 4 se describe el alcance del proyecto.

A modo de conclusion, el desarrollo de una Unidad de practica integrada (UPI) conformada por
un equipo multidisciplinario centrado en las necesidades de los pacientes, requiere el redisefio
de los procesos asistenciales que involucran la atencién de esta poblacién y tiene como objetivo
evitar la falta de accesibilidad, la variabilidad, la atencién fragmentada y particularmente
agregar valor. Para los pacientes, significa un cuidado mds seguro, apropiado y eficaz, con
mejores resultados de salud y calidad de vida. Para las organizaciones sanitarias, supone
emplear tratamientos y técnicas de eficacia probada que tengan en cuenta los deseos y
preferencias de los pacientes y gestionar eficientemente los recursos escasos. Para el conjunto
de la sociedad, este nuevo modelo de organizacion sanitaria, tendria como resultado un sistema

de salud mas eficiente y sostenible.



Capitulo 1. Situacion actual, objetivo de cambio y analisis de fuerzas

1.1 Situacion actual

El impacto de cambios en la demanda (envejecimiento de la poblacidon, emergencia de las
enfermedades crdénicas, comorbilidad multiple, el aumento de las expectativas de los
ciudadanos en relacidn a su salud) y en la oferta (acelerada innovacién biosanitaria, personal
sanitario calificado, disrupcion digital, entre otras), estdan comprometiendo la sustentabilidad de

los sistemas de atencion médica.

La OMS define los sistemas de salud como “el conjunto de organizaciones, individuos y acciones
cuya intencidn primordial es promover, recuperar y/o mejorar la salud”?. Los sistemas de salud
tienen tres funciones principales: la gobernanza, el financiamiento y la prestacién de servicios
de salud. Las caracteristicas especificas de cada sistema de salud dependen de la historia y las
condiciones politicas y socioecondmicas de cada pais, asi como del grado de influencia que

ejercen los diversos grupos de interés y el juego de las fuerzas politicas.

A diferencia de los modelos instaurados en la mayoria de los paises europeos, los subsistemas
latinoamericanos se orientaron hacia estratos especificos de la poblacion, agrupados por clase
social, ingreso, ocupacién, insercién en el mercado laboral formal, origen étnico o condicién
urbana o rural, lo que produjo un fendmeno de segregacion poblacional consistente en la

estratificacién del ejercicio del derecho a la salud.

Es en este contexto, es que la estructura organizativa tradicional de los sistemas de salud en
América Latina en general y en la Argentina en particular, se basa en un régimen no integrado
de subsistemas dirigidos a estratos especificos de la poblacién, lo que conduce a una mayor
segmentacion y fragmentacion y afecta profundamente su desempefio?. Como consecuencia de
esta estructura se identifican tres aspectos interrelacionados que impiden la actuacidn eficiente

del sistema que son la accesibilidad, la fragmentacidn y la variabilidad en la practica médica.

1. Accesibilidad. Los sistemas de salud deben ofrecer servicios accesibles, oportunos y de
calidad. Los Estados Miembros de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) aprobaron
en el 2014 la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud
(documento CD53/5, Rev. 2 y resolucién CD53.R14), con la que se intentaba avanzar en el acceso
universal a servicios de salud integrales y de calidad, ampliados progresivamente, y coherentes

con las necesidades de salud, las capacidades del sistema y el contexto nacional®.

En el marco de la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud,

la calidad de los servicios consiste en satisfacer las necesidades de salud de las personas, las
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familias y las comunidades con base en las mejores practicas, la ética y el conocimiento
cientifico, contribuyendo a la equidad y al bienestar, sin dejar a nadie atras, lo que implica una
particular atenciéon a la accesibilidad de las personas y poblaciones en situacion de
vulnerabilidad®. Entendiendo el concepto de poblacion vulnerable como un subgrupo que,
debido a unas caracteristicas sociales compartidas, tiene una mayor posibilidad de estar

expuesto a diferentes riesgos.

La accesibilidad al sistema esta condicionada por factores geograficos, econdmicos, juridicos,
sociales y culturales. Las barreras al acceso, definidas como los obstdculos que impiden que las
personas transiten adecuadamente por este proceso, se identifican en dos grupos: las de oferta
(impuestas por el prestador médico o por el sistema) o las de demanda (atribuidas al individuo).
El acceso no solo denota la entrada del individuo al sistema, sino que en un sentido mdas amplio
comprende desde la causa o la necesidad hasta el resultado o finalizacién de la atencién médica.
En lo que respecta al continuo de la atencién, la demora en obtener turnos con especialistas,
para realizar estudios diagndsticos o recibir tratamientos adecuados y oportunos, constituye

una barrera para la accesibilidad y hace que la demanda no sea satisfecha.

En nuestro pais el acceso a la salud estd dirigido en cada subsistema (publico, privado y obras
sociales) a un conglomerado social diferente. Los datos sugieren la heterogeneidad en la
accesibilidad en los diferentes subsistemas, particularmente en poblaciones vulnerables. Es
necesaria la focalizacidn en la poblacidn vulnerable con enfoques en politicas que permitan
mejorar la accesibilidad en todo el continuo de la atencién y que influyan en factores

conductuales, como los estilos de vida y las practicas preventivas.

2. Fragmentacion. La segmentacién de los servicios de salud es una causa importante, aunque
no la Unica, del bajo nivel de desempefio de los sistemas de salud y puede generar por si misma,
o asociada a otros factores, dificultades en el acceso a los servicios, prestacidn de servicios de
baja calidad técnica, uso irracional e ineficiente de los recursos disponibles, aumento

innecesario de los costos y poca satisfaccion de los usuarios con los servicios recibidos >57.

El fraccionamiento de los servicios de salud se manifiesta de multiples formas en los distintos
niveles del sistema de salud. En el desempefio general del sistema, se manifiesta como falta de
coordinacion entre los distintos niveles y sitios de atencién, duplicacién de los servicios y de la
infraestructura, capacidad instalada ociosa y servicios de salud prestados en el sitio menos

apropiado, en especial, en los hospitales.

Algunos ejemplos concretos incluyen la baja capacidad de resolucién del primer nivel de

atencion, el uso de servicios de urgencia para tener acceso a la atencién especializada, la
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internacion de pacientes en los hospitales cuyos casos podrian haberse resuelto en forma
ambulatoria o la prolongacidn de la estadia en los hospitales por dificultades para dar de alta a

los enfermos con problemas sociales.

En la experiencia de las personas que utilizan el sistema, la fragmentacion se expresa como falta
de acceso a los servicios, interrupcion de la comunicacién entre los proveedores de asistencia,
pérdida de la continuidad de la atencién y falta de congruencia de los servicios con las
necesidades de los usuarios. Algunos ejemplos puntuales comprenden la demanda reprimida,
las derivaciones multiples, la necesidad de visitar varios sitios asistenciales para solucionar un
Unico episodio de enfermedad, la pérdida de datos vitales y la realizacion de pruebas

redundantes.

En la medida que la atencién médica se vuelve mas compleja, los pacientes reciben asistencia
simultdnea de un numero cada vez mayor de prestadores, en cada vez mas diversas
instalaciones. Esta expansién exige una necesidad urgente de herramientas que mejoren la
comunicacioén, el intercambio de datos y la distribucidn de tareas, en un ecosistema de atencion

médica en continua evolucion.

Los médicos experimentan los efectos de la fragmentacién de datos de dos maneras distintas.
En primer lugar, los avances inadecuados en la interoperabilidad y el intercambio de datos dejan
los datos varados, a medida que los pacientes se mueven entre los diferentes entornos de
atencién. En segundo lugar, muchos sistemas de registros médicos electrénicos fragmentan aun
mas la informacidn en multiples pestafias y ventanas, a través de disefios deficientes de interfaz
de usuario®. Ambos aspectos limitan la posibilidad de aprovechar la digitalizacion de los datos

de la historia médica de los pacientes.

En Argentina, las principales causas que favorecen la fragmentacion del modelo se relacionan a
la segmentacion institucional del sistema de salud en publico y privado, al predominio de
programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones especificas (programas
verticales) que no estan integrados, al modelo de atencién centrado en la enfermedad y no en
el paciente, al cuidado de episodios agudos y la atencién hospitalaria aislada, a la debilidad de
la capacidad rectora de la autoridad sanitaria, a problemas en la cantidad, calidad y distribucion
de los recursos, a deficiencias en la definicién de roles, nivel de competencias, mecanismos de
contratacidon y disparidades en los salarios del personal de salud, a la multiplicidad de
instituciones pagadoras y de mecanismos de pago de servicios, a la conducta de la poblacién y
de los proveedores de servicios que son contrarias a la integracion, a trabas juridicas y

administrativas, entre otras®.
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3. Variabilidad. La variacion inexplicable en todos y cada uno de los aspectos de la atencién
médica es probablemente inevitable, por su alta complejidad y la imposibilidad de controlar
todas las variables que pueden producirla. Algunas variaciones pueden explicarse por las
caracteristicas de los pacientes individuales o por las diferencias en la capacidad de los médicos.
Mas alla de la variacidn en el trabajo de los profesionales de la salud, también existe una
variabilidad en la forma en que funciona el sistema, que a su vez produce variaciones en el

acceso, los resultados y otros indicadores importantes.

La variabilidad clinica injustificada en la atencidn sanitaria se define como "la variacién que no
puede explicarse por la condicidn o la preferencia del paciente y que solo puede interpretarse
por diferencias en el desempeio del sistema de salud". La variabilidad en la atencién se ha
comprobado en una amplia gama de situaciones vinculadas al cuidado de la salud, tanto agudas
como crénicas, en entornos hospitalarios y de atencién primaria, y con respecto al diagndstico,

tratamiento y précticas de prescripcién?®.

En los sistemas sanitarios, no solamente se describen variaciones en desenlaces de salud
importantes para el paciente (mortalidad, morbilidad, etc.), sino también variaciones
injustificadas en la utilizacién de recursos, en los umbrales de decision para realizar
tratamientos, en el flujo de pacientes a través del sistema y en la productividad y eficiencia de

equipos y organizaciones.

Las causas de la variacién injustificada en la atencidon médica son multiples. Algunas diferencias
pueden estar vinculadas a multiples opciones de diagndstico o tratamiento, diferencias en el
conocimiento de los médicos, diferencias en la adopcién de la innovacién, la disponibilidad de
ciertos servicios particulares y ausencia de otros (por ejemplo, mayores hospitalizaciones en

relacién a baja disponibilidad de atencién ambulatoria oportuna y eficaz), entre otras'®.

En lo que respecta a las variaciones en productividad existen sin duda factores visibles y
objetivos como los cuellos de botella, el tiempo de quiréfano, la disponibilidad de camas y las
caracteristicas individuales de los médicos, por dar algunos ejemplos. Existen, ademas, otros
factores menos visibles, vinculados a decisiones de gestion y politicas relacionadas con la
asignacion de recursos, el establecimiento de programas, incentivos para la mejora,

disponibilidad de tecnologias y tratamientos especificos, entre otros.

La cultura organizacional, el trabajo en equipo, la comunicacidn interna, las actitudes hacia el
aprendizaje, ya sea a través del error o de otras estrategias, también pueden ser factores
importantes que explican la variabilidad. Por ejemplo, estd descripto en la literatura que los

hospitales con altos niveles de eventos adversos parecen tener tasas de mortalidad mas bajas.
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Disminuir la variacion injustificada requeriria redisefiar un sistema deficiente e instruir al
personal de salud para implementarlo y mejorarlo. Establecer funciones que ayuden a los
médicos a navegar por el sistema y a tomar decisiones éptimas y fijar soluciones para los

problemas del flujo de pacientes y de la baja productividad?2.

1.2 Definicidn del objetivo de cambio.

1.2.1 La atencion en salud basada en el valor

La atencion sanitaria basada en el valor (VBHC) es un término acufiado por primera vez, en 2006
en el libro titulado “Redefining Health Care: Creating Value-Based Competition on Results” por
Michael Porter y Elizabeth Teisberg. Propusieron que la asistencia sanitaria deberia

reestructurarse y centrarse en la competencia y en mejorar los resultados para los pacientes'?.

La teoria del Value-Based Health Care tiene como fundamento la atencidn sanitaria centrada en
las necesidades del paciente y en la generacidn de valor. Aboga por un cambio de modelo, en el
que la prestacién de servicios sanitarios no esté centrada en la cantidad de servicios prestados,
sino en el valor de los mismos, entendiendo valor como los resultados en salud relevantes para

las personas en relacién al costo integral de obtenerlos®3.

Sin duda la industria de la salud, como cualquier otra, debe crear valor. El debate gira en torno
a quién es el sujeto para el que se crea valor. El marco conceptual desarrollado por Porter,
defiende la creacion de valor para el paciente. El valor se define, entonces, como lograr el mejor

resultado para el paciente al menor costo, es decir, la mejor salud por peso gastado.

En este contexto, crear valor en la experiencia sanitaria es una tarea de equipo, que requiere la
interaccion profunda entre pacientes, familiares y el conjunto de profesionales. Requiere
ademads estructuras y cambios organizativos que permitan a los profesionales de la salud

adoptar practicas colaborativas centradas en el paciente!®,

La atencion médica actual no estd necesariamente estructurada para crear valor en la
experiencia del paciente. Los hospitales persiguen aumentar los ingresos, los planes de salud
pretenden reducir los costos y los médicos procuran aumentar los ingresos de sus consultorios.
Los pacientes reclaman buenos resultados con menos visitas al consultorio, menos
procedimientos y menos pruebas. Esta interaccion entre los actores, evidentemente no redunda
en mejores resultados para los pacientes. Se necesita una practica mas individualizada para

alcanzar todos estos objetivos?®.
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La calidad en la atencién médica se define generalmente a través de dominios que reflejan una
atencién que es efectiva (basada en evidencia cientifica) y accesible y equitativa (atencion
oportuna, geograficamente razonable, en un entorno apropiado a las necesidades, para todas
las personas mas alld de sus caracteristicas personales como género, raza, etnia, ubicacién

geografica o nivel socioeconémico).

La calidad en la atencién médica debe ser fundamentalmente centrada en la persona
(respetando las preferencias y aspiraciones de los individuos y las culturas de las comunidades),
coordinada (brindando continuidad de la atencidn entre todos los programas, profesionales,
organizaciones y niveles alo largo del tiempo), segura (minimiza el riesgo y el dafio a los usuarios
del servicio), eficiente y sostenible (logro de resultados maximizando el uso de recursos y
evitando el desperdicio). La calidad en cada uno de estos dominios se define en términos de
estandares, con indicadores que reflejan, directa o indirectamente, el grado de cumplimiento

de cada uno de ellos®'’.

El modelo VBHC de la Harvard Business Review consta de una estrategia de negocio en cinco

componentes interdependientes y un sistema de informacién que apalanca el valor®,

1.2.1.1 Unidades de practica Integrada. La organizacién de la atencién sanitaria es actualmente
por especialidad, por lo que un paciente que tiene una afeccién que necesita el cuidado de
diferentes especialidades, ird de un consultorio a otro para recibir su tratamiento. Uno de los
principios mas importantes propuestos por el modelo de atencidén en salud basada en el valor,
es la creacidon de centros y equipos especializados que puedan ofrecer tratamientos integrales,
coordinados, y con un alto nivel de comunicacién e interaccién para pacientes con condiciones

especificas de salud®®.

El objetivo es que en un solo lugar y en una misma visita, los pacientes dispongan de un equipo
preparado para abordar sus diferentes problemas relacionados con la condicién que padece. La
atencién se centra en una afeccion médica, que requiere el esfuerzo de multiples médicos y
otros profesionales de la salud. Esta organizacion se conoce como unidad de practica integrada
(UPI). La UPI esta formada por médicos y no médicos que brindan el ciclo completo de atencién

al paciente?®,

La creacidn de estos centros resulta ser bastante favorable en la medida que permiten atender
pacientes de alto riesgo de manera temprana, reduciendo de este modo posibles

complicaciones que, en estadios avanzados, podrian ser mas dificiles y costosas de tratar. Contar
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con estos equipos especializados de atencion, reduce las cargas adicionales para los usuarios,
guienes reciben de manera inmediata los servicios complementarios que requieren y dejan de

deambular en el sistema hasta que logran autocoordinar citas y procedimientos.

Si bien la creacion de centros especializados para todas las condiciones en salud no es viable y
tampoco practico dada la diversidad y volumen fluctuante de condiciones en salud a tratar,
priorizar aquellas condiciones con mayores niveles de complejidad y comorbilidad, las cuales
demandan mayores niveles de entrenamiento y recursos, deben ser criterios de seleccidn para

la creacién de una UPI sobre otra®°.

1.2.1.2 Mediciones de resultados y costos por cada paciente. La mejora sostenida en cualquier
campo requiere de la medicién de resultados. Los equipos mejoran y se destacan al realizar un
seguimiento del progreso a lo largo del tiempo y comparar su desempeno con el de sus pares

dentro y fuera de su organizacién??.

Los resultados de salud que importan a los pacientes son multidimensionales. El enfoque no
involucra solo los indicadores de resultados clinicos tradicionales, sino que también incluye
factores mas amplios, como la calidad de vida del paciente y la capacidad para trabajar. Ningun

indicador individual captura el resultado de la atencion.

Para ser verdaderamente indicativo de lo que le importa a los pacientes, la participacidén de éste
en el disefio y desarrollo de indicadores, es esencial. En este sentido, los resultados que son
importantes para los pacientes contemplan un reflejo mas amplio de la experiencia del paciente

a lo largo de todo el curso de su atencién?.

El modelo basado en valor, hace referencia a la necesidad de desarrollar e implementar métricas
que incorporen la voz de los pacientes y logren medir lo que “de verdad aporta valor a los
propios pacientes y a las diferentes poblaciones”. El reto consiste en medir, recoger, analizar,
reportar y comparar resultados, de manera estandar. La estructura actual de los modelos
sanitarios, hace dificil medir el valor y la mayoria de los proveedores de la industria de la salud

no lo hacen®.

Los resultados deben medirse por condicidn y ciclo de atencién, no por especialidad o incluso
por intervencion. Debe cubrir el ciclo completo de atencidn y valorar aspectos emocionales y
sociales. Segun el modelo de Porter, los resultados se dividen en tres niveles. El Nivel 1 involucra
el estado de salud alcanzado. Para los pacientes obviamente son importantes desenlaces duros

como la mortalidad, pero también lo son, aspectos funcionales que hacen a su calidad de vida.
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Por ejemplo, en el tratamiento del cancer de prdstata, resultados funcionales cruciales, como la
incontinencia y la funcidn sexual, son altamente variables entre los distintos proveedores y

deben ser analizados??.

Los resultados del Nivel 2 se relacionan con la naturaleza del ciclo de atencién y la recuperacion.
Involucran al proceso de atencidn oportuno y sin incidentes innecesarios. Por ejemplo, las altas
tasas de readmisidn hospitalaria, los retrasos significativos para ver a un especialista o para el

inicio del tratamiento, prolongan el regreso a la vida normal.

Los resultados del Nivel 3 se relacionan con la sostenibilidad de la salud, la posibilidad de
recurrencia o de complicaciones posteriores a un tratamiento. No es igual un reemplazo de
cadera que dura dos afios, que otro que dura 15 afios; tanto desde la perspectiva del paciente

como desde la del proveedor y financiador.

Si todos los niveles de resultados funcionan bien, los costos bajaran y la productividad
aumentara. Los resultados deben informarse publicamente para beneficiar a los pacientes y
proveedores. Estos informes publicos acelerardan aun mas la innovacion, al motivar otros
proveedores a mejorar sus propios resultados. Los costos para lograr valor para el paciente
deben medirse en torno al paciente, no en la especialidad o en los departamentos. La medicién
en torno a un ciclo completo de atencidn, permitira reducir los costos mediante la reasignacion

y/o eliminacidn de los recursos y mediante un mejor uso de la capacidad local?.

Para facilitar los procesos de medicién, comparacién de resultados y aprendizaje entre
instituciones y paises, El Consorcio Internacional de Medicién de Resultados en Salud (ICHOM,
por sus siglas en inglés) redne a lideres clinicos de todo el mundo y desarrolla estandares de
evaluacidn para condiciones de salud con altos niveles de prevalencia, cronicidad y costo, (Por

ejemplo, cdncer de mama, prostata y pulmoén, diabetes, enfermedad renal crénica y coronaria,

entre otras). Estas métricas no solo evaltan el resultado clinico, sino también el resultado

funcional, que es el objetivo final del paciente y que involucra mejorar su calidad de vida®.

Pocos médicos tienen conocimiento de lo que cuesta cada componente de la atencion, y mucho
menos de como se relacionan los costos con los resultados logrados. En la mayoria de las
organizaciones de atenciéon médica, practicamente no existe informacién precisa sobre el costo
del ciclo completo de atencidn, para un paciente con una condicion médica en particular. De
hecho, la mayoria de los sistemas de contabilidad de costos de los hospitales, se basan en
departamentos, no en pacientes, y estan disefiados para facturar por servicios y procedimientos,

de manera independiente.
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La atencién de la salud basada en el valor, promueve la estimaciéon de los costos totales como
elemento fundamental para determinar el valor alcanzado luego de una intervencién. Para
determinar el valor, los proveedores deben medir los costos a nivel de la condicidn médica,
rastreando los gastos involucrados en el tratamiento de la condicién durante el ciclo completo
de atencion. Esto requiere comprender los recursos utilizados en la atencién de un paciente,
incluido el personal, el equipo y las instalaciones, el costo de suministrar cada recurso y los
costos de soporte asociados con la atencién, como Tl y administracién. Luego, el costo de cuidar

una afeccidn se puede comparar con los resultados obtenidos®.

Este ejercicio permite establecer un mapeo total de los procesos necesarios para atender un
paciente paralelo a los gastos incurridos en cada paso/actividad, identificando de esta manera
posibles ineficiencias y, por ende, oportunidades para la redistribucién de recursos y la

reduccion de gastos innecesarios .

1.2.1.3 Pago por paquetes integrales de atencidn. La cadena de valor debe centrarse en pagos
por paquetes integrales de atencién o también llamados pagos agrupados, en los que se calcule
el costo total de un resultado en salud. El cambio en el modelo de pago por volumen, donde
solo el volumen de servicios a bajo costo es tenido en cuenta, a uno basado en valor permitira
una reforma en el pago. Recompensara el valor al proporcionar un pago combinado que cubra
el ciclo completo de atencién, cubriendo periodos de meses a 1 afio, o mas, segun la afeccion

tratada®.

Existen ademas de los pagos por volumen, los llamados pagos por capitacién, los cuales son
bastante utilizados en sistemas de distribucién unificada de recursos vy, si bien representan una
transicion entre el pago por evento y los pagos combinados, fallan en garantizar una atencién

completa y de calidad para el paciente?.

Estos pagos por paguete propuestos deben ir alineados con modificaciones a los esquemas de
pago, hacia un pago por resultados obtenidos e incentivos que permitan una orientacion de la

organizacién hacia una cultura de valor?.

Hacer un esfuerzo por replantear los modelos actuales de pago, dirigiéndose hacia aquellos que
fomenten la generacion de resultados superiores en salud, puede proveer mayores garantias

para prestadores y usuarios y en el largo plazo, reducir costos innecesarios para el sistema?.
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1.2.1.4 Redes Integradas de Prestacion de Servicios. La atenciéon en valor debe evitar la
duplicacién de recursos a través de la conformacién de Redes Integradas. Estas deberian
construirse a través de la redefinicion del alcance de los servicios para cada organizacion
prestadora, la concentracién del volumen en menos ubicaciones, la ubicacidn correcta para cada
linea de servicio y la integracién de atencidn para los pacientes en todas las ubicaciones, de
manera de mejorar la aplicacién de guias clinicas estandarizadas, protocolos, listas de chequeo
y procesos de verificacién de la calidad?®’. Un punto de partida para la integracién de sistemas

consiste en:

e Determinar el alcance general de los servicios que un proveedor puede brindar de
manera efectiva y reducir o eliminar las lineas de servicio donde no pueden alcanzar de
manera realista un alto valor.

e Concentrar la atencidon de cada una de las afecciones que tratan en menos lugares. El
volumen importa en la creacién de valor. Cuanto mas se trate una enfermedad y mas se
aprenda, mejor sera su tratamiento y se creard mas valor para el paciente. Los
proveedores con experiencia significativa en el tratamiento de una afeccién
determinada, obtienen mejores resultados y los costos también mejoran. La
concentraciéon del volumen es esencial para que se formen unidades de practica
integradas y se mejoren los resultados 2.

e Prestar servicios particulares en las ubicaciones en las que el valor es mas alto. Las
condiciones menos complejas y los servicios de rutina deben trasladarse de los
hospitales universitarios a instalaciones de menor costo. Es importante combinar la
complejidad y las habilidades necesarias en la ubicacidn correcta. Eso optimizard los
costos y la productividad %2

e Integrarla atencidn de pacientes individuales en todas las ubicaciones. En la medida que
los proveedores distribuyan los diferentes servicios del ciclo de atencion en distintas
ubicaciones, es fundamental vincular la atencidn del paciente, para mejorar la
experiencia en cada uno de los sitios. El valor para el paciente proviene del efecto de

todo el conjunto de actividades y no solo de una sola experiencia??.

1.2.1.5 Expansion geografica. La prestacion de atencién médica sigue siendo principalmente
local e incluso los centros médicos académicos prestan servicios principalmente en sus areas
geograficas inmediatas. Sin embargo, para que el valor se incremente sustancialmente a gran

escala, los proveedores para condiciones médicas particulares, deben atender a muchos mas
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pacientes y extender su alcance a través de la expansion estratégica de sus UPI. La expansion

geografica adopta dos formas principales.

El primero es un modelo de cubo y radios. Para cada UPI, las instalaciones satélites se establecen
y cuentan al menos en parte con médicos y otro personal empleado por la organizacién matriz.
En los modelos mas efectivos, algunos médicos rotan entre ubicaciones, lo que ayuda a los
miembros del personal de todas las instalaciones a sentirse parte del equipo. A medida que la
expansion se traslada a una regién completamente nueva, se construye o adquiere un nuevo

centro de la UPI.

Los pacientes a menudo obtienen su evaluacidn inicial y el desarrollo de un plan de tratamiento
en el centro, pero parte o mucha de la atencidn se lleva a cabo en ubicaciones mas convenientes
y rentables. Los satélites brindan una atencién menos complicada y los casos complejos se
remiten al centro. Si se producen complicaciones, cuya gestidon eficaz estd mas alld de la
capacidad de la instalacién satélite, la atencidn del paciente se transfiere al centro. El resultado
neto es un aumento sustancial en el nimero de pacientes que puede atender una UPI de

excelencia. Este modelo es cada vez mas comun entre los principales centros oncolégicos.

El segundo modelo de expansién geografica emergente es la afiliacién clinica, en la que una UPI
se asocia con proveedores comunitarios u otras organizaciones locales, utilizando sus
instalaciones en lugar de agregar capacidad. La UPI proporciona supervision administrativa para
la atencidn clinica, y algunos miembros del personal clinico que trabajan en la filial, pueden ser

empleados por la UPI matriz.

Las afiliadas locales se benefician de los conocimientos, la experiencia y la reputacién de la UPI
matriz, beneficios que a menudo mejoran su participacién en el mercado local. La UPI amplia su
alcance y marca regional, y se beneficia de los honorarios de gestidn, ingresos compartidos o

ingresos de empresas conjuntas y derivaciones de casos complejos?’.

1.2.1.6 Sistema de informacidn y tecnologia. Los cinco componentes anteriores de la agenda
del valor estan apalancados por un sexto fundamental, que es una plataforma de tecnologia de
la informacién de apoyo. Histéricamente, los sistemas de Tl para el cuidado de la salud se han
aislado por departamento, ubicacidn, tipo de servicio y tipo de datos (por ejemplo, imdagenes,
costos, etc.). Un sistema adecuado de Tl puede ayudar a los integrantes de una UPI a trabajar
integrados, permitiendo la recoleccion, el analisis, el seguimiento de los datos y la toma de

decisiones y reajuste de procesos de todo el ciclo de atencién?.
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Los sistemas de informacion permiten caracterizar a la poblacidn y establecer sus necesidades,

coordinar la provision de servicios de salud, en la medida en que todos los profesionales de un

equipo pueden estar informados y detectar insuficiencias dentro del sistema que requieran

mayor atencion?®,

De este modo, se eliminan algunas de las limitaciones que enfrentan a diario prestadores y

usuarios cuando el paciente no logra informar con precision durante la consulta, las

recomendaciones dadas por otro profesional o los resultados de sus exdmenes diagndsticos?®.

Una plataforma de Tl que mejora el valor tiene seis elementos esenciales %,

1.

Esta centrado en los pacientes. El sistema sigue a los pacientes en todos los servicios,
sitios y tiempo durante todo el ciclo de atencidn, incluida la hospitalizacidn, las visitas
ambulatorias, las pruebas, la fisioterapia y otras intervenciones. Los datos se agrupan

en torno a los pacientes, no a los departamentos, unidades o ubicaciones.

Utiliza definiciones de datos comunes. Los campos de terminologia y datos relacionados
con diagndsticos, valores de laboratorio, tratamientos y otros aspectos de la atencion
estan estandarizados para que todos hablen el mismo idioma, lo que permite que los

datos se entiendan, intercambien y consulten en todo el sistema.

Abarca todo tipo de datos de pacientes. Las notas del médico, las imagenes, las érdenes
de quimioterapia, las pruebas de laboratorio y otros datos se almacenan en un solo lugar
para que todos los que participan en la atencidon de un paciente tengan una vista

completa.

El historial médico es accesible para todas las partes involucradas en la atencion. Eso
incluye a todos los actores del proceso de atencidén y a los propios pacientes. A medida
que diferentes tipos de agentes de salud se convierten en verdaderos miembros del
equipo, trabajando juntos en las UPI, el intercambio de informacién debe convertirse en
una rutina. Los pacientes deben poder proporcionar un conjunto de informacién y
deben poder acceder en forma centralizada a la programacion de citas,
reabastecimiento de recetas y comunicacién efectiva con los médicos. Deberia, ademas,
facilitar la encuesta a los pacientes sobre ciertos tipos de informacion relevante para su

atencién, como su estado funcional y sus niveles de dolor.
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5. El sistema debe incluir plantillas y sistemas expertos para cada condicion médica. Las
plantillas hacen que sea mas fécil y eficiente para los equipos de la UPI ingresar y
encontrar datos, ejecutar procedimientos, usar conjuntos de érdenes estandar y medir
resultados y costos. Los sistemas de IA ayudan a los médicos a identificar los pasos
necesarios (por ejemplo, el seguimiento de una prueba anormal) y los posibles riesgos
(interacciones medicamentosas que pueden pasarse por alto si los datos simplemente

se registran en texto libre, por ejemplo).

6. La arquitectura del sistema facilita la extraccién de informacién. En los sistemas que
mejoran el valor, los datos necesarios para medir los resultados, realizar un seguimiento
de los costos centrados en el paciente y controlar los factores de riesgo del paciente, se

pueden extraer facilmente mediante el procesamiento del lenguaje natural.

Es importante lograr introducir permanentemente soluciones al sistema, que disminuyan
drdsticamente los niveles de complejidad, para lograr los objetivos y resultados especificos, a
través de la simplificaciéon de procesos o la propuesta de nuevas soluciones alternativas mucho

mas efectivas, convenientes y accesibles?.

1.2.2 Unidad de practica integrada (UPI)

El primer principio en la estructuracidon de cualquier organizacidon o negocio es organizarse en
torno al cliente y la necesidad. En el cuidado de la salud, eso requiere un cambio de la actual
organizacion aislada por departamentos y especialidades. En una Unidad de practica integrada
(UPI), un equipo dedicado compuesto por personal clinico y no clinico proporciona el ciclo de
atencién completo para la afeccion del paciente e incluye servicios ambulatorios, hospitalarios,

de rehabilitacién y de apoyo, como nutricién, trabajo social y otros®.

Las UPI se definen como "estructuras organizadas alrededor del paciente, que brindan el ciclo
completo de atencidn para una afeccién médica, incluida la educacidn, la participacion vy el
seguimiento del paciente, y abarcan la atencién hospitalaria, ambulatoria y de rehabilitacién, asi

como servicios de apoyo"*°.

Una UPI se organiza en torno a una afeccion médica o un conjunto de afecciones estrechamente
relacionadas o en torno a segmentos definidos de pacientes en el caso de atencidn primaria. Las

UPIs tratan no solo una enfermedad, sino también las afecciones, complicaciones vy
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circunstancias relacionadas, que comunmente ocurren junto con ella, como por ejemplo la
afectacién renal u ocular en pacientes con diabetes o los cuidados paliativos para aquellos

pacientes con cédncer avanzado®.

La atencidn es brindada por un equipo multidisciplinario y dedicado de médicos que dedican
una parte significativa de su tiempo a la afeccidn médica. Los proveedores se ven a si mismos
como parte de una unidad organizativa comun. El equipo asume la responsabilidad del ciclo
completo de atencidn de la afeccién. Las UPI no solo brindan tratamiento, sino que también
asumen la responsabilidad de involucrar a los pacientes y sus familias en la atencién, por
ejemplo, brindando educacién y asesoramiento, alentando el cumplimiento de los protocolos
de tratamiento y prevencién y respaldando los cambios de comportamiento necesarios, como

dejar de fumar o perder peso®.

La unidad tiene una estructura administrativa y de programacién unica. En gran medida, la
atencién se comparte en instalaciones especificas para facilitar la comunicacién, pero trabajan
en equipo incluso si se encuentran en diferentes ubicaciones. Un lider del equipo médico o un
administrador de atencidn clinica (o ambos) supervisan el proceso de atencidn de cada paciente.
El equipo mide los resultados, los costos y los procesos de cada paciente mediante una

plataforma de medicién comun®.

Los proveedores del equipo se rednen de manera formal e informal, regularmente para discutir
los pacientes, los procesos y los resultados. Se acepta la responsabilidad conjunta por los
resultados y los costos y el objetivo comun es maximizar los resultados generales del paciente,
de la manera mas eficiente posible. Son expertos en la enfermedad, se conocen y confian entre

si, y se coordinan facilmente para minimizar la pérdida de tiempo y recursos®.

La experiencia es un punto clave para la creacidn de valor. Se necesita volumen para lograr
mejores resultados y mejorar el valor para los pacientes. La UPI desarrolla una atencion mas
accesible, con mejores resultados, menos costos y mejora la participacion de mercado de la

enfermedad, aumentando el volumen y estableciendo un circulo virtuoso®.

En la atencidon primaria, existe actualmente una estructura organizativa comdn para el
tratamiento de una amplia gama de pacientes, desde adultos sanos hasta ancianos fragiles. La
complejidad de satisfacer las necesidades heterogéneas ha hecho dificil incrementar el valor en

la atencién primaria y casi imposible medir resultados3Z.

En el modelo basado en el valor, las UPI de atencidn primaria, son equipos multidisciplinarios

organizados para atender a grupos de pacientes con necesidades de atenciéon primaria y
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preventiva similares, por ejemplo, pacientes con enfermedades crénicas complejas como

diabetes o ancianos discapacitados®Z.

Los diferentes grupos de pacientes requieren diferentes equipos, diferentes tipos de servicios e
incluso diferentes ubicaciones de atencién. También requieren servicios para abordar el papel
crucial del cambio de estilo de vida y la atencién preventiva en los resultados y costos, y esos

servicios deben adaptarse a las circunstancias generales de los pacientes3!,

1.3 Fuerzas que impulsan el cambio hacia la situacion deseada

1.3.1 Pacientes

La VBHC se refiere a la atencion médica que se centra en el paciente, sus necesidades y los
resultados que son importantes para él (calidad de vida, estado de salud relacionados con
enfermedades o tratamientos), asi como los resultados relacionados con la experiencia y la
atencién. Es decir, una atencién de calidad a escala técnica, clinica y humana, que garantice los
mejores resultados clinicos, y en la que la toma de decisiones se base en la eficacia, efectividad,
eficiencia y datos e informacién objetivos, que hayan demostrado valor afiadido y permitan una

decisién compartida.

Los pacientes y sus familias, aspiran a ser tratados de manera diferente segun sus preferencias.
Incorporar al paciente en la gestion de su cuidado y alinear la atencién con sus propias
expectativas de resultados, hard que la atencién médica sea mas efectiva y sostenible. La
participacién activa de los pacientes permitira la identificacion de necesidades, la creacion de
nuevos servicios clinicos, la toma de decisiones compartidas y la creacién de agendas de

investigacion.

El modelo pretende que los pacientes gasten menos dinero para lograr una mejor salud. El
manejo de una enfermedad crénica como el cancer, la diabetes, la hipertensidn arterial, la EPOC
(enfermedad pulmonar obstructiva cronica) u obesidad puede resultar costoso y requerir mucho
tiempo para los pacientes. Los modelos de atencién basados en el valor, se centran en visitas al
médico, pruebas médicas, procedimientos y tratamientos mds centrados en decisiones

compartidas con el paciente y mas eficientemente organizados.
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1.3.2 Mercado

Aquellos proveedores que aumenten el valor seran los mas competitivos. A medida que mejoren
los resultados de las UPI, también mejorara la reputacién de la organizacién y, por lo tanto, su
volumen de pacientes. Con las herramientas para administrar y reducir los costos, los
proveedores podran mantener la viabilidad econdmica, incluso cuando los pagos se estabilicen

y eventualmente disminuyan.

Los proveedores que concentren el volumen impulsaran un circulo virtuoso, en el que los
equipos con mas experiencia y mejores datos, mejoren el valor mas rapidamente, atrayendo
aun mas volumen. Se buscardn UPI de excelencia como socios de eleccidn, lo que les permitira

expandirse en sus regiones locales y mas alla.

Aquellas organizaciones, grandes y pequefias, comunitarias y académicas, que puedan dominar
la agenda de valor y cuyas reputaciones se basen en resultados reales y no en la percepcion,

podran mantener y aumentar la participacion del mercado y la viabilidad financiera del negocio.

1.3.3 Financiadores

En la actualidad, los financiadores del sistema de salud tienen una informacién concreta sobre
el tipo y costo de las prestaciones médicas que reciben sus afiliados (a veces esta informacion
resulta dificil de recopilar porque la misma prestacién puede denominarse de varias formas),
pero en general no tienen informacion de los resultados en términos de salud, que lograron

dichas prestaciones.

En general, las organizaciones financiadoras de salud, ya sean publicas o privadas, ignoran de
qué se enferman sus afiliados, y desconocen los resultados importantes para los pacientes, que
se obtuvieron. No se sabe, si el uso de recursos es adecuado, o cuales prestadores lograron los
mejores resultados, para concentrar en ellos la atencidon de aquellas patologias en las que

obtuvieron el mejor desempefio.

Para el financiador de un sistema de salud, el objetivo que impulsa toda toma de decisiones es
brindar una atencion de calidad, eficaz y sostenible. Para ser sostenible es fundamental medir,
evaluar, priorizar y asi incentivar la innovacién y la competencia, para identificar aquellas
practicas que pueden ser escalables. La evaluacion de resultados valiosos, debe efectuarse a lo

largo de todo el proceso de atencién y es fundamental para la toma de decisiones estratégicas.
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1.4 Fuerzas que resisten el cambio hacia la situacion deseada

1.4.1 Médicos y personal de salud

Es fundamental el compromiso de los profesionales de la salud para crear valor en la atencién
médica. Fomentar una cultura de valor que incluya a todos los actores implicados en la salud y
que transmita conceptos de valor éticos, técnicos, sociales, participativos y sostenibles, es
inviable sin el esfuerzo de los médicos. Esta cultura de valor debe permitir un entendimiento
mutuo entre el profesional, el paciente y el entorno y favorecer un trato mds personalizado.
Invariablemente, este cambio virtuoso conducird a la satisfaccién laboral de los profesionales y

Sus equipos.

La economia de la atencidn médica estd cambiando. La capacidad de los financiadores para
aumentar el pago por servicio viene sostenidamente disminuyendo. Los ingresos de los médicos
se han mantenido estaticos durante la Ultima década, y los médicos saben que el simple hecho
de trabajar mas duro, mas rdpido o por mas tiempo no puede compensar sus gastos en

constante aumento.

No obstante, los pagos actuales se basan en el volumen y no en el valor. En nuestro pais casi no
existen las bonificaciones por desempefio. De hecho, los esquemas de pago actuales,
recompensan al personal de salud por prestar servicios en un entorno hospitalario, ofreciendo

pagos aun mas altos, si el hospital es un centro médico urbano o académico.

Hasta tanto progresen y se instalen los modelos de pago combinado, una parte significativa del
personal de salud verd amenazado su volumen de pacientes y su ingreso, en el contexto del

cambio de paradigma hacia el valor.

1.4.2 Lideres

Implementar la agenda de valor no es un esfuerzo de una sola vez, es un compromiso indefinido.
Es un viaje en el que se embarcan los proveedores, comenzando con la adopcién del objetivo de
valor, una cultura del paciente/cliente primero y la expectativa de una mejora constante y
medible después. El viaje requiere un liderazgo fuerte, asi como un compromiso para

implementar los seis componentes de la agenda de valor (ver pagina 15)%,

Los proveedores deben ocupar un lugar central. Sus juntas directivas y equipos de liderazgo

senior, deben tener la vision y el coraje para comprometerse con la agenda de valor y la
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disciplina para progresar a través de la resistencia inevitable y las interrupciones que
inevitablemente resultaran. Los lideres médicos deben priorizar las necesidades y el valor del

paciente, sobre el deseo de mantener su autonomia tradicional y sus patrones de practica.

A medida que los lideres médicos tracen un mapa de los procesos involucrados en el cuidado de
los pacientes, se podra implementar la creacion de unidades de practica integrada de las

enfermedades mas prevalentes y la medicion de los resultados y los costos.

1.4.3 Organizacion/Cultura

Es fundamental el establecimiento de una cultura de la mejora continua dentro de la
organizacioén, para que los proveedores estén dispuestos a adoptar VBHC. En la practica, la
comunicacién y coordinacion entre diferentes niveles de atencidn y diferentes proveedores

puede ser muy dificil de organizar.

En general, la intencién de lograr una mejor atencién estd presente en diferentes formas, en
todos los niveles del sistema de atencién médica actual. Enfermeras, médicos y cualquier
persona que trabaje en hospitales o centros de salud, posee la motivacion para crear mas valor
para los pacientes. Es parte de la idiosincrasia de las personas que se sienten atraidas por ejercer

esta actividad.

Sin embargo, disefiar nuevos sistemas de atencidn, crear nuevas medidas de costos o incluso
sistemas de Tl o restructurar formas de pago, no estd en principio en la motivacién del personal
de salud. De hecho, en las organizaciones muy pocos médicos conocen los costos de los
tratamientos que seleccionan y la mayoria no se sienten cdmodos hablando de dinero con los

pacientes.

La mayoria de los hospitales universitarios estan preparados para tratar los diagndsticos mas
complicados y costosos, en general con las terapias mds avanzadas. Esto puede aumentar
significativamente los costos e ineficiencias evitables, en especial cuando se brinda atencién a
poblaciones que requieren mas cuidado que intervenciones. Los sistemas académicos deben
estandarizar y coordinar la atencidon en todo el continuo y desarrollar iniciativas especificas que
aborden las necesidades de las poblaciones con multiples patologias crdnicas. Una cultura de

atencién no estandarizada, desperdicia recursos en servicios innecesarios.
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1.4.4 Proveedores

Los proveedores se benefician de la atencidén médica basada en el valor, al alinear sus productos
y servicios con resultados positivos para los pacientes, en una forma mads eficiente. No obstante,
las organizaciones de atencidn médica nunca se han puesto a mejorar los resultados, su enfoque
central ha sido y es aumentar los volimenes y mantener los margenes. Los enfoques de entrega
y las estructuras de pago heredados, que se han mantenido practicamente sin cambios durante

décadas, mantienen un sistema con una calidad erratica y costos insostenibles.

Todavia, especificamente antes de la Pandemia, la mayoria de los hospitales y grupos de
médicos mantenian mdrgenes positivos, por lo cual no se consideraba evaluar un marco
estratégico innovador. En este momento, de mayor incertidumbre en cuanto a margenes, es
mucho mds complejo y riesgoso para las organizaciones de salud, iniciar un cambio. La realidad
es gue, con menores ingresos y una posible pérdida de participacién de mercado, si cobran

precios mas altos, deben indudablemente mejorar el valor y poder demostrarlo y comunicarlo.

Para los proveedores no se trata solo de reformular la forma en que se brinda la atencién
médica, sino mucho mas desafiante, la forma en que se cobra este nuevo servicio. El cambio a
un sistema de pagos combinados, podria generar una exposicion financiera, si la heterogeneidad
de los pacientes o la falta de datos precisos sobre los costos, provocaran pagos insuficientes.

Lamentablemente, solo la evidencia sobre la marcha, permitira superar este riesgo.

1.4.5 Modelo de pago

Ninguno de los modelos de pago dominantes en la atencién médica, pago por servicio y
capitacion global, recompensa directamente la mejora del valor de la atencidn. En el pago por
servicio, los proveedores son recompensados por aumentar el volumen, pero eso no

necesariamente aumenta el valor.

La capitacién global, un pago Unico para cubrir todas las necesidades de un paciente,
recompensa a los proveedores por gastar menos, pero no especificamente por mejorar los

resultados o el valor.

Existen enormes oportunidades para mejorar el valor a medida que los proveedores integran
sistemas para eliminar la fragmentacién y la duplicacidn de la atencién, y optimizar los tipos de

atencion brindados en cada ubicacion.
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1.4.6 Tipo de tecnologia de la informacién

Para brindar atencién basada en el valor en diferentes entornos y proveedores, se necesita una
mejor tecnologia de la informacion (Tl). Los sistemas de Tl estructurados en silos, hacen que la
medicidn de costos y resultados sea practicamente imposible, lo que obstaculiza en gran medida
los esfuerzos de mejora de valor. Para establecer una comunicacion clara y coherente, es
importante permitir el intercambio de datos entre los actores, de modo que estén disponibles

en el momento necesario.

En nuestro pais, los proveedores tienen sus propios sistemas de Tl, lo que dificulta Ia
colaboracién vy la interoperabilidad. Los equipos clinicos tienen poco o ningun acceso a los
registros electrénicos de los demdsy, en general, se comunican a través de medios tradicionales,

lo que retrasa el intercambio de informacién.

Los sistemas de Tl deben configurarse para respaldar el flujo de informacién de acuerdo con las
vias de atencién. Los pacientes se mueven con mayor frecuencia a través de la atencidn primaria
y especializada, y los diferentes sistemas de Tl deben, ante todo, seguir a los pacientes, no al

revés.

1.4.7 Politicas de salud

Un factor clave para la implementacién de VBHC, es la participacién del gobierno en la
organizacion de la atencién. Es demasiado complejo para los proveedores realizar por si mismos
una reconversién del sistema de atencidn. Los proveedores con vision de futuro, necesitan
contar con el apoyo activo del gobierno, lo que podria facilitar las regulaciones, proporcionar

financiacion inicial y recompensar la atencion de alto valor.
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Capitulo 2. Analisis sensible al conflicto en la implementacion de Unidad de Practica Integrada

para pacientes con DBT tipo 2
2.1 Introduccién

Uno de los principios mdas importantes propuestos por el modelo de atencién sanitaria basada
en el valor, es la creacién de equipos especializados que puedan ofrecer tratamientos integrales,
coordinados, y con un alto nivel de comunicacidn e interaccion, para pacientes con condiciones

especificas de salud.

La creacién de estos equipos resulta ser bastante favorable en la medida que permiten atender
pacientes de alto riesgo de manera temprana y reducir las cargas adicionales para los usuarios,

gue dejan de deambular en el sistema hasta que logran auto-coordinar citas y procedimientos.

La posibilidad real de coordinar exitosamente en la practica estos equipos y lograr una verdadera
interaccion entre los profesionales que lo componen, requiere considerar aspectos conflictivos
qgue van desde el cambio en el modelo de atencidn para el paciente, el cambio en la concepcidn
de atencion individual por parte del profesional a una atencién grupal, hasta el cambio en la
remuneracion tradicional por volumen a una remuneracién por programas o paquetes

integrales de atencidn, entre muchos otros 3134,

Basado en la guia para la programacion e implementacidon de la conservacién sensible al
conflicto del International Institute for Sustainable Development (IIDS)*, se desarrolla un
analisis que examina las causas, actores e impactos de potenciales conflictos, en el contexto de
la implementacidn de una unidad de practica integrada, para pacientes con DBT tipo 2 en un

Hospital de comunidad.

El andlisis se desarrolla en el contexto de un taller de analisis de conflictos, donde se pueda
recopilary analizar gran parte de la informacidn necesaria para sensibilizar el cambio al conflicto.
La participacién en el taller es fundamental para garantizar, que el andlisis sea realista y lo mas
representativo posible. El nUmero de participantes dependerd de los recursos disponibles y de

la complejidad de los conflictos que se estudien.

2.2 Resumen del andlisis de conflictos

2.2.1. Identificacion de los conflictos que afectan el drea objetivo

Se identificaron tres categorias de conflictos, especificamente los relacionados a los pacientes,

a la institucién y a los financiadores. Dentro de la institucién se identificaron cinco categorias
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diferentes (médicos, lideres médicos, I&T, cultura de la organizacién y administradores). Se
identificaron los siguientes conflictos: cambio en el modelo de atencidn, cambio en los patrones
de practica, disminucion en el volumen de las consultas y en el ingreso de los médicos, cambio
en la autonomia tradicional y organizacional de los lideres médicos, renuencia al cambio del
sistema de I&T, implementacién de cambio de procesos, incertidumbre financiera, cambios en

el modelo de pago.

Tabla 2.2.1 Categoria de conflictos. Fuente: elaboracidon propia.

Pacientes Cambio en el modelo de atencidn
Institucién Médicos Cambio en los patrones de practica
Disminucién en el volumen de las consultas y en el
ingreso
Lideres médicos Cambio en su autonomia tradicional

Cambio organizacional
Tecnologia de la Informacién ~ Renuentes al cambio en el sistema

Cultura de la Organizacion Implementacién de procesos de cambio
Administradores Incertidumbre financiera
Financiadores Cambio en el modelo de pago

2.2.1.1 Cambio en el modelo de atencion para el paciente

En el planteamiento de cdmo deben ser los servicios de salud, las expectativas de los pacientes
reciben cada vez una atencién mayor. Las preferencias, prioridades y experiencias de los
pacientes son marcadores importantes que ayudan a los pacientes y a los médicos en el proceso

compartido de toma de decisiones.

El modelo adscribe a un cambio en la forma de atencién que, aunque probablemente sea
beneficioso para los pacientes, implica nuevas formas de comportamiento por parte de todos

los actores. Es fundamental construir el modelo a partir del feedback de los pacientes.
Impactos

1. Cambio en el modelo habitual de atencién
2. Cambio en sus médicos habituales

3. Quejas al modelo hasta lograr la superacién
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2.2.1.2 Cambio en los patrones de atencion para los médicos

Los médicos son fundamentales en el desarrollo de una unidad de practica integrada, ya que
tienen conocimiento sobre las necesidades médicas de los pacientes, los tratamientos
disponibles, los recursos necesarios para la atencién del paciente y los avances en la atencién

médica.

No obstante, la prioridad del médico es ser clinico en lugar de gerente y lider. Los médicos no
estan educados para la prestacidn de una atencién médica integral, en estrategias de gestion y
en el liderazgo. Tampoco estan habituados a una mayor colaboracidn con otras especialidades,
ni incluso con otros agentes de salud como enfermeros, asistentes sociales, kinesiélogos, etc.
De hecho, las enfermeras/os particularmente, son un eslabén importante en la cadena de
atencién médica y son capaces de funcionar como gestores de casos y de coordinar la atencion
integral de los pacientes, tanto en la atencién primaria como secundaria. Es fundamental
entonces, que los médicos conozcan y gestionen las contribuciones de otros agentes de salud,

asi como la forma en que las diferentes especialidades se complementan entre si.

Eventualmente, no todos los médicos pueden ser lideres o gerentes y quizds algunos deberian
centrarse principalmente en la atencién al paciente, mientras que otros deberian centrarse mas

en las tareas de liderazgo y gestién ademads de la atencidn al paciente.

Impactos
1. Pérdida de pacientes
2. Pérdida de autoridad/protagonismo
3. Falta de adherencia al nuevo modelo
4. Adherencia, pero poca colaboracion

2.2.1.3 Disminucion en el volumen de las consultas y en el ingreso

El cambio del modelo de atencidn y el desarrollo de una unidad de practica integrada puede
generar temor sobre la estabilidad y sostenibilidad de los ingresos, cuando se ajustan a un

sistema de pago combinados en lugar del tradicional pago por volumen.

Impactos
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Cambios en la forma de gestionar el tiempo de atencién
Dificultad para volver al modelo previo

Eventual disminucién del ingreso

H wonNoe

Falta de adherencia al nuevo modelo

2.2.1.4 Cambio en la autonomia tradicional de los lideres médicos

Una estructura jerarquica, donde solo el lider esta a la cabeza, puede resultar una limitante para
el cambio organizacional requerido. El desarrollo de unidades de practica integrada requiere
una visién mas amplia basada en la colaboracidn, las interrelaciones entre los servicios y

departamentos y la alineacién de los intereses departamentales con los intereses del hospital.

El equipo como lider, puede vincularse a modelos sobre liderazgo compartido que empoderan
al personal del equipo en el proceso de toma de decisiones. Ademas, un equipo eficaz y eficiente
requiere competencia colectiva. Una competencia individual por si sola, que es el enfoque en la
atencién médica actual, es insuficiente para mejorar la calidad de la prestacion integral e impide

un cambio significativo en el desarrollo y la performance de los equipos de atencion médica.
Impactos

Lider no involucrado
Lider que rechaza el modelo

Lider a la defensiva

1

2

3

4. Servicio no involucrado
5. Ausencia de apoyo al cambio, por parte del lider
6

Ausencia de apoyo al cambio, por parte del Servicio

2.2.1.5 Cambio organizacional para los lideres médicos

La gestion de un departamento ya es una tarea compleja y de tiempo completo que incluye
ademas la atencidn al paciente. El proceso de desarrollo e implementacion de una unidad de
practica integrada exitosa, puede ser un proceso largo y complejo que involucre a varios lideres

que se suceden. Es fundamental tener un liderazgo confiable que impulse el cambio.
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Impactos

Lider que fracase en su tarea habitual
Lider enfrentado al resto del sistema

Ausencia de apoyo al cambio, por parte del lider

P w N

Ausencia de apoyo al cambio, por parte del Servicio

2.2.1.6 Cambio en los sistemas de Tecnologia de la informacién

En un modelo de atencidn basado en valor y en la gestidon de una unidad de practica integrada
es fundamental acceder, administrar, analizar y compartir una impresionante cantidad de datos
sobre la atenciéon médica, sus resultados y sus costos. La interoperabilidad en lo que respecta a
datos médicos y de costos, requiere sistemas y soluciones avanzadas y vastos recursos para
obtenerlos. Es un desafio para los departamentos tecnoldgicos, alcanzar los estandares, en un

contexto de escasez de recursos.
Impactos

1. Departamento tecnoldgico saturado

2. Ausencia de apoyo al cambio, por parte del departamento tecnolégico

2.2.1.7 Implementacién de un cambio organizacional

La creacidn y el despliegue de unidades de practicas integradas no solo requiere del esfuerzo
aunado de quienes la componen y la gestionan, sino ademas del apoyo de la organizacién para
desarrollar los cambios organizacionales, que se requieren para implementarla. Es fundamental
una cultura organizacional de innovacidn, la presencia de lideres comprometidos con el cambio

y el apoyo presupuestario.
Impactos

1. Lider de la organizacién que pierda la apuesta
2. Ausencia de apoyo al cambio, por parte de la organizacion

3. Falta de recursos
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2.2.1.8 Incertidumbre financiera para los administradores

Para los proveedores, la reforma de pagos puede ser una propuesta costosa por varias razones.
Primero, los proveedores deben tener la infraestructura para recopilar y analizar datos de
registros médicos electrénicos. No solamente es necesario disponer de los datos, sino ademas

tener el personal adecuado para analizarlos.

Después de analizar los datos, los proveedores deben poder reaccionar ante ellos y comprender
los procesos de mejora necesarios, para incrementar la calidad y la eficiencia. Este
requerimiento de infraestructura y recursos, puede ser dificil de alcanzar para los proveedores

pequeios, en especial en la coyuntura actual, con margenes operativos muy pequeiios o nulos.

En segundo lugar, la reforma de pagos requiere que el proveedor pueda, en algunas
circunstancias, aceptar una cierta cantidad de riesgo financiero y es frecuente que no disponga
de suficientes activos financieros para asumirlo. Los grandes proveedores estdn mejor

posicionados para afrontar contingencias financieras.
Impactos

1. Falta de apoyo por parte de administradores
2. Riego mayor asumido por los médicos y otros agentes de salud

3. Fracaso a corto plazo del modelo

2.2.1.9 Cambio en el modelo de pago para los financiadores

El pago por servicio, el método predominante de pago de la atencién médica, es un método de
pago insostenible que recompensa el volumen, lo que resulta en un aumento en la cantidad de
servicios de atencién médica que se brindan, independientemente del resultado del servicio. La
reforma en el tipo de remuneracion no es un fin en si misma, sino un medio para alentar cambios

fundamentales en la prestacién de servicios de salud.

Los financiadores deben trabajar junto a los proveedores para cambiar el modelo de pago,
virando del modelo de pago por servicio al de pago combinado. Los pagos combinados pueden
ser complicados de disefiar, negociar e implementar. Algunos de los argumentos que sostienen
la complejidad, se refieren a la dificultad en definir el alcance de una afeccidn y el ciclo de

atencion, la dificultad en obtener datos sobre resultados y costos necesarios para fijar precios,
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la dificultad para evaluary establecer las diferencias de riesgo entre los pacientes con una misma

afeccion, entre otros. Impacto

1. Disminucién en el ingreso de médicos y otros agentes de salud
2. Ausencia de apoyo al modelo

3. Apoyo parcial al modelo hasta ver los resultados

2.2.2 Priorizacion de los conflictos identificados

Se priorizaron los conflictos de acuerdo a como impactaban en las personas y en el proyecto,

segln la gravedad de sus impactos y segun la viabilidad de abordar eficazmente el conflicto.

2.2.2.1 Definir criterios de priorizacion
Tabla 2.2.2.1 Impacto del conflicto en las personas y en el proyecto.
Fuente:elaboracién propia.

Personas El cambio infligido a las personas como Paciente puede perder su modo habitual de atencién

consecuencia del proyecto . s .
proy Paciente puede perder a sus médicos habituales

El médico puede perder a parte de sus pacientes

El médico puede perder autoridad/protagonismo

El médico pierde la configuracién de su agenda

El médico puede no poder volver al modelo previo

El médico puede ver disminuidos sus ingresos

El médico puede tener que asumir riesgos

Los lideres médicos pueden perder autoridad/protagonismo

Los lideres médicos pueden perder si el modelo fracasa

Los lideres médicos pueden perder apoyo de sus servicios

Los lideres médicos pueden tener que asumir riesgos

Demanda al departamento tecnoldgico

El lider de la organizacién puede perder si el cambio fracasa
Proyecto Los efectos directos e indirectos del Paciente se queja por el cambio

conflicto sobre el proyecto El médico no adhiere al cambio

El médico adhiere, pero no colabora

Los lideres médicos no adhieren al cambio

Los lideres médicos adhieren, pero no colaboran
Los servicios no adhieren al cambio

Los servicios adhieren, pero no colaboran
Ausencia de apoyo del Departamento de I&T
Ausencia de apoyo de Lider de la organizacién
Ausencia de apoyo de la Administracién

Falta de recursos

Ausencia de apoyo en el cambio del modelo de pago por parte de
los financiadores

Apoyo parcial al modelo por parte de los financiadores, hasta ver los resultados
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2.2.2.2 Clasificar los conflictos identificados segtin la gravedad de sus impactos
Tabla 2.2.2.2 Matriz de Impactos. Conflictos de alta, media y baja prioridad.
Fuente: elaboracién propia.

Impactos en las personas

Alta Mediana baja Ninguna

| IlII
: ...

Baja
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2.2.2.3 Evaluar la viabilidad de abordar eficazmente el conflicto y seleccionar los conflictos en
los que centrarse

Se seleccionaron siete conflictos en base a la gravedad de su impacto en las personas y en el
proyecto y en la posibilidad de que la organizacion pueda abordarlos eficazmente a través de

un proceso de cambio sensible al conflicto.

Tabla 2.2.2.3 Selecciéon de conflictos priorizados en funcién a impacto y viabilidad.
Fuente: elaboracion propia.

Conflicto factibilidad
priorizado

Cambio en el modelo de pago por Disefio complejo
parte de los financiadores Negociacién con proveedores
® Alcance de riesgo a asumir

Implementacién de un cambio Conciencia de la necesidad

organizacional del cambio
lideres comprometidos
Cambio  en la  autonomia Viraje a liderazgo

tradicional de los lideres médicos colaborativo

Educacién

Remplazo
Cambio en los sistemas de Interoperabilidad
Tecnologia de la informacién Recursos

Cambio en los patrones de Conciencia de la necesidad

atencion para los médicos del cambio
lideres comprometidos
Educacién
Remplazos
Disminucién en el volumen de las Conciencia de la necesidad
consultas y en el ingreso del cambio
Cambio en el sistema de
pago
Cambio en el modelo de atencion Feedbak
para el paciente Informacion
Educacién

2.2.3 Analizar los conflictos seleccionados

Se analizé a través de un arbol de conflicto, mapa de conflicto y un perfil de las partes
interesadas, las causas y efectos de cada uno de los conflictos, las relaciones entre las partes
interesadas y los intereses, necesidades y capacidades reales de cada uno de los actores

principales, respectivamente.
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2.2.3.1 Arbol de conflicto

Tabla 2.2.3.1 Resumen de conflicto central, causas, efectos y problemas en vias de ser abordados.
Fuente: elaboracion propia.

T O

Conflicto 1

Ineficiencia

Efecto 5

S C s Redundancia Imposible Imposible Imposible Adherencia, Desacuerdo y Desacuerdo y quejas
Implementar el Implementar el Implementar el colaboracién pero boicot explicito
cambio cambio cambio incapacidad para
llevarlo a cabo

Sobretratamiento Adherencia, Adherencia, Inoperabilidad Adherencia pero Incapacidad para Eventual cambio de
colaboracién pero colaboracion pero falta de volver al modelo sus médicos
incapacidad para incapacidad para colaboracién previo habituales
llevarlo a cabo llevarlo a cabo

Sobrediagnéstico Adherencia pero Adherencia pero Falta de acceso a Falta de Incapacidad para Cambio en la forma
falta de falta de datos adherencia al aumentar el en que se atienden
colaboracion colaboracion cambio ingreso

Mayor volumen  Falta de Falta de Sistemas poco Desacuerdo y Eventual Atenciéon  centrada
adherencia al adherencia al amigables boicot explicito disminucién  del en el paciente
cambio cambio ingreso

Autonomia 1&T Patrén Médicos Pacientes

lideres

Cambio
organizacional

Modelo de pago Ingreso

Médicos

Modelo Histérico Modelo histérico Modelo Histérico Poca adopcion en Modelo Modelo Histérico Modelo
los sistemas de Histérico de pago por Histérico centrado
salud volumen en la enfermedad
Falta de educacion Falta de Falta de Autonomia y Sistema de salud Sistema de atencién
a educacion educacion protagonismo fraccionado fraccionado
Faltan datos Falta de estrategia)Falta de Falta de estrategia Falta de Instituciones Instituciones
y planificacion estrategia y y planificacion entrenamiento en intermedias intermedias
planificacion B0 e EUwioo
Falta I&T Recursos istema de salud Falta de Feedback de

educacion en pgoco sustentable paciente
gestion
Mala Mala Mala
Gestion Gestion Gestion

En la organizacién referida, hay conciencia acerca de la sobreprestacion y la ineficiencia en el
contexto de la atencidon médica. Especificamente son los financiadores, no asi los prestadores
los que han iniciado una estrategia de control de gasto. En ese contexto se establecieron algunas
iniciativas muy basicas en términos de estrategia y planificacién. Todavia no hay consenso en

todas las partes, de la necesidad de implementar educacién en Gestion.
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2.2.3.2 Mapa del conflicto
Figura 2.2.3.2 Mapa de conflicto en la implementacién de UPI.
Fuente: elaboracidn propia.

Ministerio de Salud
Camaras de empresas privadas de salud
Otras Organizacones de Salud

| Actores involucrados en el conflicto s Alianzas N = . Enlaces informales,
( ]

no regulares

Actores externos 4 h Conexiones rotas Conflicto abierto

_ Intercambio regular

Direccion de la Oportunidades
' Influencia

e Organizacién/ Comisién Directiva (CD)

Es el 6érgano decisor de la organizacion. Puede aprobar o desaprobar el proyecto, de
acuerdo a las recomendaciones de la Gerencia Administrativa y la Médica. Otorga los
recursos econémicos y organizacionales

e Gerente General (GG)

Toma las decisiones estratégicas. Es fundamental para contar con el apoyo de la CD



e Director médico (DM)

Menos involucrado en las decisiones estratégicas. En este caso es fundamental contar
con su apoyo.

o I&T
Es necesario para instrumentar los cambios. Debido a su poder de negociacién, se
requiere elevados recursos financieros para que desarrolle las soluciones necesarias

e Financiador 1
Administra los fondos para el pago de honorarios y otros gastos especificos. Tiene el
interés y los recursos financieros y humanos para llevar a cabo el proyecto

e Financiador 2
Administra los recursos humanos del plan de salud. Tiene el interés para desarrollar un
proyecto que agregue valor y sostenibilidad al plan de salud. Dispone de Iso recursos
organizacionales, parcialmente de los recursos financieros (depende del GG), pero
carece de recursos humanos (gestion médica).

e Lideres médicos

Interés e influencia relativa

e Médicos y otros profesionales de la salud

Interés e influencia relativa
e Pacientes

Interés e influencia relativa

Se identificaron en el mapa del conflicto, las acciones necesarias para establecer vinculos
relacionados al proyecto, fomentar estrategias de comunicacidn y reforzar alianzas. Teniendo
en cuenta que el actor mas interesado en concretar el proyecto (Financiador 1) tiene conflictos
abiertos con dos de los actores mas influyentes (GG y CD), es fundamental que revise estas dos
relaciones y desarrolle estrategias para comunicar acertadamente el proyecto. Considerando su
posicidon, deberia ademas establecer alianzas nuevas con el departamento de I1&T y con el DMy

fortalecer las ya existentes con los LM y F2.
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2.2.3.2 Perfiles de las partes interesadas

Tabla 2.2.3.3 Perfil de las partes interesadas en la implementacién de UPI

Fuente: elaboracion propia.

Comision Gerente Director 1&T Finan 1 Finan 2 Lideres Médicos Pacientes
Directiva general médico médicos
Posicion El proyecto | El proyecto |El proyecto|El proyecto |El proyecto|El proyecto|El proyecto |El proyecto|El proyecto
debe ser | debe ser | debe ser | debe ser | es ineludible | es ineludible | debe ser | debe ser | debe agregar
costoefectiv | costoefectiv | costoefectiv | factible factible inclusivo valor a la
o o o atencion
El proyecto | El proyecto [ médica
El proyecto | El proyecto [ El proyecto debe ser | debe
debe ser de |debe ser | debe ser de aceptado mantener o
valioso vendible calidad por los | aumentar los
médicos ingresos
El proyecto
debe ser
aceptado
por los
médicos
Intereses Mejorar  la | Producto Mejorar  la | Desarrollar | Desarrollar | Desarrollar | Mejorar la | Desarrollar | Mejor
atencion novedoso vy |atencién soluciones una atencion | una atencidn | atencién una atencion | atencién
médica requerido médica rentables mas mas médica de mas | Menor costo
costoefectiva | costoefectiva calidad
Mejorar el | Mantener la|Mejorar el Mejorar el
prestigio sustentabilid | prestigio Controlar el | Controlar el | prestigio Mejorar sus
ad costo costo ingresos
Mantener la Cuerpo Cuerpo
sustentabilid gerencial médico
ad Complacido complacido
Cuerpo
médico
complacido
Necesidades | Vender Vender Calidad Vender Ser Ser Atencion Mejorar sus | Atencion
médica soluciones sustentable |sustentable |médica de [horas de | centrada
calidad trabajo en el
Sustentabilid paciente
ad Cuerpo Mejorar sus
médico ingresos
Recurso complacido
humano
Capacidades | Autorizacion | Autorizacion |Autorizacion |No posee la | Dispone de |Dispone de |Dispone del | Dispone del | Disponen
y brechas final del | final del | del proyecto |capacidad ni|los datos parte de los | recursos conocimient | de un canal
proyecto proyecto los recursos recursos médico o0 médico de
Dispone de |para realizar | Dispone de | financieros comunicacié
Recursos Dispone de |las todas as | parte de los No dispone [No dispone|n con el
fisicos y|las competencia | soluciones recursos de las | de las | médico y la
financieros competencia |s médicas | necesarias financieros competencia | competencia | institucion
s de gestion |pero no de s gerenciales | s gerenciales
las de Dispone de
No dispone | gestion los recursos
de las humanos
competencia
s médicas
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2.3 Disefio o modificacidon de actividades para que el proyecto sea sensible a los conflictos

Tabla 2.3.1 Actividades para reducir los riesgos de conflicto en base al andlisis del arbol

de conflicto. Fuente: elaboracién propia.

Arbol de No se miden Modificar lo que se mide
conflicto resultados

Faltan datos Establecer prioridades

Inoperabilidad Brindando accesibilidad

Ineficiencia
recolectados y analizados

Falta de educacion Iniciar capacitaciones en estrategia

en estrategia vy vy planificacion
planificacion

Falta de educacion Iniciar capacitaciones en GM

en gestién médica

Modelo de pago Iniciar modificaciones

Interpretar los datos medidos,

Consultar a los pacientes y otros (ICHOM) para establecer
resultados multidimensionales a medir

Medicién por afeccién y ciclo

Consultar con los actores los datos necesarios de los diferentes
subsistemas

Consultar con I&T la accesibilidad para los diferentes actores
Negociar con I&T, soluciones que permitan medir, recolectar,
analizar y comparar

resultados

Consultar con los actores las acciones que aumenten el valor
para el paciente y disminuyan la redundancia y la variabilidad

Consensuar curso de estrategia para lideres
Negociar la creacién de departamento de Gestion

Consensuar cursos de capacitacion para médicos

Analizar, desarrollary negociar modelos de pago por valor

Atencion  centrada Iniciar capacitaciones en atencién Consensuar cursos y talleres de atencién centrada en paciente

en el paciente centrada en el paciente

Tabla 2.3.2 Actividades para reducir los riesgos de conflicto en base al analisis del mapa

de conflicto. Fuente: elaboracién propia.

Mapa de Conflicto abierto y Separar el proyecto de otros Negociar puntos en comun y necesidades mutuas

conflicto friccion GG conflictos

Comunicacion
regular con DM proyecto
Alianza con LM Aumentar el compromiso

Alianza con Aumentar el compromiso
Financiador 1

Ausencia de Establecer contacto regular
comunicacién  con
1&T

Establecer Alianza en relacién al Comunicar los beneficios del proyecto

Comunicar los beneficios del proyecto

Comunicar los beneficios del proyecto

Establecer comunicacion basada en necesidades mutuas
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Tabla 2.3.3 Actividades para reducir los riesgos de conflicto en base al andlisis del perfil de

las partes interesadas. Fuente: elaboracidn propia.

Conflicto: Implementacién UPI en Pacientes con DBT Il

Herramientas
De anilisis

Perfil de
actores

Donde
intervenir

Los lideres necesitan
un producto valioso,
de calidad médica y
vendible

Los financiadores
necesitan ser
sustentables

1&T necesita
soluciones factibles
Los médicos

necesitan mejorar la
forma en que
brindan atencién y
sus ingresos

Los pacientes
necesitan una
atenciéon centrada
en ellos

Cémo
abordarlo

Comunicacion

Anélisis del proyecto

Requieren recursos

Anélisis

Comunicacién Feedback

Descripcion,
actividad sugerida

Consultar las necesidades del mercado

Negociar la creacion de una comision para desarrollar el
proyecto

Anélisis de la viabilidad financiera
Negociar los recursos necesarios para llevar a cabo el proyecto

Consultar a los médicos las barreras y facilitadores para
desarrollar el proyecto
Anélisis de las mismas

Consultar a los pacientes acerca de sus necesidades
Anélisis de las mismas

Se proyectaron actividades de cambio nuevas o modificadas en base al andlisis de los conflictos.

Se concluyé que es particularmente necesario:

e Intentar medir multidimensionalmente los resultados de la atencion por afeccién y por

ciclo, teniendo en cuenta la opinidn de los pacientes

e Negociar con I&T, soluciones que permitan medir, recolectar, analizar y comparar

resultados

e Consensuar cursos de gestion para lideres y médicos interesados

e Consensuar cursos y talleres de atencion centrada en el paciente

e Analizar, desarrollar y negociar modelos de pago por valor

e Establecer una comunicacién con la gerencia basada en necesidades mutuas

e Comunicar los beneficios del proyecto

e Negociar la creacion de una comisién para desarrollar el proyecto y los recursos

necesarios para llevarlo a cabo
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Capitulo 3. Analisis de los procesos de implementacion de unidad de practica integrada para

la atencion de pacientes con Diabetes tipo 2
3.1 Introduccién

El desafio de manejar las poblaciones con enfermedades crénicas, que normalmente se
enfrentan a necesidades cada vez mds complejas, es cada vez mas dificil. La diabetes mellitus es
un excelente ejemplo de una afeccidn crénica con amplias implicancias econdmicas y de salud
para la poblacion. De hecho, la pandemia de coronavirus ha puesto de relieve una desigualdad
significativa en nuestra sociedad y ha afectado de manera desproporcionada a las personas con

diabetes, ademads de interrumpir la prestacién de servicios y atencidn para esta poblacién.

La prevalencia mundial de la diabetes es del 8,5% en la poblacion adulta y estd aumentando en
todo el mundo, especialmente en los paises de ingresos bajos y medios. Aunque las causas de
este incremento son diversas, éste se debe en parte al aumento del nimero de personas con

sobrepeso u obesidad y a la inactividad fisica generalizada?®.

En la Argentina los resultados de las tres Encuestas de Factores de Riesgo implementadas por el
Ministerio de Salud de la Nacién muestran que en el periodo 2005-2013 la diabetes en poblacion
adulta aumentd del 8,5 al 9,8%. Se estima entonces, que 1 de cada 10 argentinos de 18 afios o
mas, tiene diabetes y dado que, por varios afios permanece sin sintomas, aproximadamente 4

de cada 10 personas que la padecen, desconocen su condicidon®.

La diabetes es la séptima causa principal de muerte y la principal causa de insuficiencia renal,
amputaciones de miembros inferiores y ceguera de inicio en la edad adulta. Otras
complicaciones asociadas con la diabetes incluyen enfermedades cardiacas y accidentes

cerebrovasculares®.

En paises donde se evalla el impacto econdmico, los gastos médicos promedio ajustados por
edad y género entre las personas con diabetes, son 2 a 3 veces mds altos que los gastos en

ausencia de diabetes®.

Se requiere un esfuerzo y una coordinacidon considerables por parte del paciente y del
proveedor, para controlar la diabetes de manera eficaz. Ademas de tomar multiples decisiones
diarias con respecto a la ingesta de alimentos, la actividad fisica y los medicamentos, una
persona con diabetes debe dominar una variedad de habilidades de autocontrol (p. Ej. Controlar
la glucosa en sangre y predecir cambios, comprender y calcular el contenido de carbohidratos

en la dieta, reconocer signos de hipo e hiperglucemia, entre otras).
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Debido a que muchos pacientes con diabetes tienen comorbilidades, los médicos se enfrentan
a decisiones de manejo médico cada vez mas complejas (p. Ej. adaptar la terapia para minimizar
las intolerancias y los efectos adversos, manejar la polifarmacia, ajustar una cantidad de

medicamentos ante las complicaciones, a medida que avanza la enfermedad).

Es vital que los médicos y los pacientes comprendan la complejidad de la diabetes y trabajen
juntos para determinar el tratamiento mas eficaz para cada individuo. Todos los esfuerzos para
lograr un sistema de atencién de la diabetes mas centrado en el paciente y basado en valor,

suponen un acceso adecuado a la atencidon?.

A modo de ejemplo, Diabeter es una red de clinicas certificadas en los Paises Bajos que se
especializa en brindar atencion integral e individualizada para nifios y adultos jévenes con
diabetes tipo 1. Ofrece un modelo de atencién novedoso basado en valor y en una experiencia
Unica para el paciente. Establecida en 2006, la poblacién de pacientes de Diabeter ha crecido
constantemente y en la actualidad, tiene mas de 1.800 pacientes en 5 ubicaciones diferentes

con indicadores clinicos ejemplares sin un aumento en los costos*.

El programa de diabetes existente en Camden, Reino Unido, es otro ejemplo de atencidn basada
en valor en la poblacién diabética. Se basa en una Unidad de Practica Integrada de Diabetes
(UPI), que reunié a proveedores primarios, comunitarios y de Hospitales de agudos en una
asociacién proactiva de multiples organizaciones. Una de las particularidades del modelo ha sido
las mejoras en las vias de atencién para el gran nimero de pacientes con diabetes y
enfermedades mentales graves. Los resultados mensurables especificos han incluido una
mejora en el control de la glucemia y de la presion arterial, en la poblacion de pacientes con

Diabetes atendida®.

3.2 Implementaciéon de una Unidad de practica Integrada para la poblacién portadora de

Diabetes tipo Il

3.2.1 Introduccidn

Las unidades de practica integrada (UPIs) son equipos multidisciplinarios, idealmente ubicados
en un sector, que estan estructurados para satisfacer las necesidades de grupos bien definidos

de pacientes, generalmente con condiciones similares, durante todo el ciclo de atencidn.

Representan una disrupcién en la organizacién tradicional de la atencion médica y permiten

que ésta sea de mejor calidad y mas eficiente, para grupos de pacientes con necesidades
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similares. La estructura de la UPI transgrede la forma habitual de atencidn en especialidades,
estructurada en verdaderos silos, asi como las lineas de autoridad y el flujo de fondos a través
de los servicios. La UPI tiene una estructura Unica de gestidon y programacion. En la medida de
lo posible, el equipo se ubica en instalaciones especificas adaptadas a los procesos de atencién

y a las necesidades tecnolégicas.

En las UPI, la excelencia no se define por el desempeiio de las personas, sino por la experiencia,
laintegracion y la coordinacion de un equipo multidisciplinario que puede aprender como grupo

del desempeno pasado y aspirar a practicas mejores.

La atencidén es brindada por un equipo multidisciplinario, cuyos miembros dedican una parte
significativa de su tiempo a trabajar juntos, para atender la afeccién médica. Los proveedores se
identifican a si mismos como parte de una unidad organizativa comun y distintos de su

departamento de especialidad.

El equipo asume la responsabilidad del ciclo completo de atencion de la afeccidn (que abarca la
atencién ambulatoria, hospitalaria y de rehabilitacidn) y los servicios de apoyo necesarios para
la afeccién, como nutricidn, trabajo social y salud conductual. Las UPIs también asumen la
responsabilidad de preparar a los pacientes antes y después de los procedimientos y tienen
experiencia en reconocer la variacién entre los pacientes en sus necesidades y su complejidad

clinica y ajustar la atencién en consecuencia.

La educacidn, el compromiso, el control, la adherencia y el seguimiento del paciente se integran
en la composicion del equipo y el modelo de atencién. Las UPIs permiten que los pacientes y
sus familias participen activamente en la atencidon, proporcionando educacién especifica para
mejorar las habilidades de autogestion e informandoles sobre como pueden contribuir a

resultados exitosos.

Un lider del equipo médico o un coordinador de atencion clinica (o ambos) es responsable de
supervisar el proceso de atencidon general de cada paciente a lo largo del tiempo y en los

diferentes escenarios de atencidn, incluido el hogar del paciente.

El equipo mide los resultados de los pacientes, los procesos de atencidn y los costos generales
de cada paciente mediante una plataforma de medicién comun. El equipo se retne formal e
informalmente de manera regular para discutir los resultados, los procesos y la tecnologia y
emplea un enfoque estructurado para mejorar los resultados y acepta la responsabilidad general

conjunta por los resultados y los costos®.
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3.2.2 Desarrollo de UPI Diabetes. Procesos
3.2.2.1 Introduccidn

La unidad de practica integrada para la poblacion diabética tipo Il esta organizada a través de un
equipo multidisciplinario de personal médico y no médico que incluye médicos, enfermeras,
dietistas, psicdlogos, asistentes sociales y personal administrativo, entre otros. Se asigna un
coordinador de atencidon a cada paciente individual. Esta persona coordina el tratamiento

durante todo el ciclo de atencién y actiia como persona de contacto para el paciente y la familia.

Los pacientes normalmente son referidos a la UPI cuando se les diagnostica recientemente
Diabetes, o después de haber sido tratados inicialmente en un hospital o en una clinica
ambulatoria. Los pacientes recién diagnosticados y sus familias, estan incluidos en un programa
gue brinda atencidn frecuente durante las primeras semanas y luego segun sea necesario. Son
evaluados por el personal multidisciplinario para disefiar un plan de terapia médica
individualizado, y para ensefiar las habilidades necesarias para utilizar la tecnologia de Ia

diabetes para un autocontrol eficaz.

Después de las primeras semanas, las visitas se extienden en el tiempo de acuerdo a cada
necesidad. Entre visitas, el equipo apoya a los pacientes por correo electrénico, video consulta
y teléfono para ajustar y maximizar continuamente su tratamiento. A los pacientes con diabetes
se les ofrece una linea directa de emergencia que les da acceso inmediato a un médico de la UPI,

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Para simplificar la distribucién de medicamentos y otros productos médicos, se desarrolla, una
farmacia presencial y/o online, estrechamente conectada con la UPI, que sirve como canal de
distribucidn para los articulos indicados. Los productos se recogen después de una visita o se los

solicita online y se los entregan en el domicilio.

3.2.2.2 Establecer una estructura de liderazgo

Establecer un cambio en el paradigma de atencidn, requiere una estructura de apoyo vy
liderazgo, formada por multiples partes interesadas comprometidas en el nuevo modelo. La
estructura entonces deberia estar conformada por un lider de proyecto, preferentemente
médico y con experiencia previa en gestion de cambios y dos gerentes de proyectos de tiempo
completo, por un integrante de la Direccién médica, de la gerencia administrativa, de los

financiadores y del departamento de auditoria.
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Los tres primeros constituiran el equipo central de Unidad de gestién médica, encargado de
gestionar el disefio y la implementacion de los pilotos, asi como de coordinar la investigacion y
las comunicaciones y proporcionar actualizaciones mensuales de progreso al resto del equipo.

El equipo central se reunird formalmente cada semana y de forma ad hoc todos los dias.

Direccién
Médica
|
| | | | |
Financiador 1 Financiador 2 Heeres Auditoria Marketing
Proyecto
Gerente 1 Gerente 2

Figura 3.2.2.2. Estructura de Liderazgo. Fuente: elaboracion propia

3.2.2.3 Establecer un equipo lider

Para crear unidades de practica integradas, el equipo central debera elegir a personal sanitario
motivado para liderar el grupo de trabajo que incluya Médico/a Clinico (Atencion primaria /
medicina interna), Endocrindlogo/a, Enfermera/o. Estos lideres sanitarios seran los encargados
de reclutar al resto de los miembros del equipo, incluidos otros médicos y enfermeras,

nutricionistas, etc.

Los miembros del equipo multidisciplinario, deberan contar con la experiencia necesaria para el
manejo integral e integrado a lo largo de todo el ciclo de atencidon. Se asignard un secretario

encargado de desarrollar la agenda de reuniones, programar las reuniones, y coordinar el flujo
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de informacién entre los miembros del equipo de la UPI.

Lider del Proyecto

Gerente 1

Gerente2

Médico

Endocrindlogo

Supervisora

Médico Clinico de Enfermeria

Figura 3.2.2.3 Equipo lider. Fuente: elaboracidn propia

3.2.2.4 Definir de las condiciones de ingreso. Definir los criterios de inclusion de la poblacion

diana

El equipo lider debera especificar los criterios que definen a pacientes adultos (> 18 afios) con

diagnodstico de Diabetes Il y Prediabetes.

Tabla 3.2.2.4 Criterios de Inclusion de la poblacion diana

Fuente: elaboracidn propia.

Prediabetes

Glucemia en ayunas entre 100y 125 mg/dL

Glucemia enter 140 and 199 mg/dL, durante una prueba de tolerancia a la
glucosade 75 g

Hemoglobina glucosilada enter 5.7 to <6.5 %

Diabetes

Glucemia en ayunas 2126 mg/dL

Glucemia 2200 mg/dL, durante una prueba de tolerancia a la glucosade 75 g

Hemoglobina glucosilada 26,5 %
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3.2.2.5 Definir de las necesidades de la poblacién diana

El equipo lider debera especificar ademas, las principales necesidades, incluidas las que resultan
de la afeccién principal en este caso la Diabetes y de las afecciones comdrbidas comunes y de
las complicaciones. Una vez identificada el conjunto de necesidades, se pueden establecer los
equipos multidisciplinarios, que trabajen en estrecha colaboracién para brindar atencién mejor

y mas eficiente.

Ningln grupo de pacientes tiene necesidades idénticas y ningln equipo puede satisfacer todas
las necesidades de todos los pacientes imaginables con una condicién médica determinada. En
la construccion del modelo de la UPI, es fundamental establecer relaciones con otras

especialidades, que puedan ser requeridas durante el ciclo de atencion.

Las necesidades en enfermedades crénicas como la Diabetes, dependen de la etapa en que se
situe la enfermedad (Figura 3.2.2.5.1). La segmentacidn de pacientes en grupos con necesidades

similares es un paso clave para permitir una atencién verdaderamente personalizada.

Poblacién Poblacién con  Poblacién en Enfermedad Enfermedad Enfermedad Estadio final
sana factores de riesgo temprana sintomatica avanzada /muerte
riesgo (Prediabetes)

) ) E——)

Figura 3.2.2.5.1 Continuidad de la enfermedad crdnica. Etapas de una afeccion a largo plazo.
Adaptado de PARR: Combined predictive model final report*

El volumen de pacientes en las diferentes etapas de una afeccidén a largo plazo a menudo se
representa como una piramide (Figura3.2.2.5.2). El nimero de pacientes con riesgo de
desarrollar la enfermedad es considerablemente mayor (la parte inferior de la piramide) que el
numero con multiples complicaciones de la enfermedad avanzada (parte superior de la

pirdmide).
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Enfermedad avanzada

Sintomatica

Temprana

En riesgo

D Autocuidado |:| Soporte médico . Manejo de caso

Figura 3.2.2.5.2 Volumen de pacientes y soporte asistencial en cada etapa de la enfermedad
crénica. Adaptado de PARR: Combined predictive model final report*

Las personas portadoras de Diabetes avanzada son identificadas como de alto riesgo de
complicaciones y requeriran intervenciones y seguimiento mas intensivo, a diferencia de
aquellas que se encuentren en una etapa temprana o tan solo en riesgo de desarrollar la

enfermedad.

Algunos de los pacientes con necesidades complejas y multiples condiciones deberan recibir
atencion en mas de una UPI. La coordinacidn de la atencidn entre varias UPI debe ser facilitada
por personal cuyo trabajo es coordinar la experiencia del paciente a lo largo de la atencion

continua, incluso si parte de la atencidn se realiza en una UPl hermana®.
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Tabla 3.2.2.5 Necesidades de la poblacién Diana.
Fuente: elaboracidn propia.

En riesgo Deteccion precoz. Definicién de criterios de cribado
Detectar y abordar el conocimiento sobre la enfermedad
Evaluar y abordar determinantes sociales
Detectar y abordar trastornos psiquidtricos
Detectar y abordar trastornos en la alimentacion
Detectar y abordar sedentarismo
Detectar y abordar Obesidad
Detectar y abordar Tabaquismo
Detectar y tratar HTA
Detectar y tratar dislipemia

Enfermedad en etapa temprana Inmunizaciones
Detectar y tratar disfuncion sexual
Detectar y tratar retinopatia
Iniciar tratamiento
Evaluar y abordar adherencia al tratamiento
Evaluar y abordar hipoglucemia

Enfermedad sintomatica Detectar y tratar Cardiopatia isquémica
Detectar y tratar Enfermedad vascular cerebral
Detectar y tratar Enfermedad vascular periférica
Detectar y tratar Nefropatia
Detectar y tratar Neuropatia sintomdtica

Enfermedad avanzada Evaluar e iniciar insulinizacién
Evaluar y abordar limitacién en las actividades de la vida diaria

3.2.2.6 Definir las rutas de atencion del paciente

Una cadena de valor, o ruta asistencial, es un instrumento de gestion que busca
fundamentalmente la mejora en los resultados importantes para los pacientes. Se ha
demostrado que la implementacidn de una via de atencidn, reduce la variabilidad en la practica

clinica, reduce los costos de atencion médica y mejora los resultados de los pacientes®.

El equipo de la UPI debe mapear la gama de procesos involucrados en la atencién y comprender
que su funcién es garantizar que también se satisfagan todas las necesidades adicionales, fuera
de las cubiertas por el equipo dedicado. Profundizar y ampliar el ciclo de atencién de la UPI
incluye mas trabajo upstream (como prevencion y diagndstico precoz) y trabajo downstream

(deteccidn de complicaciones o recurrencias y organizacion de seguimiento).

La confeccién de una trayectoria clinica es un proceso que deberia estar consensuado entre
todos los implicados: pacientes, médicos, enfermeras y trabajadores sociales, entre otros. La
idea es que enfermos y profesionales, actien con reglas acordadas, factibles y basadas en
evidencia cientifica y redefinan sobre una ruta previa, la nueva trayectoria clinica®. La figura

3.2.2.6 ejemplifica la ruta asistencial de una consulta usual.
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Paciente Recepcion  Evaluacion  Evaluacion  Equipo Lab Recepcion  Farmacia

EED Médico multidiscipli imagenes

Clinico nario
T Py
P B S ¥ e 9w @ B
[
Iniciativa Recepcion  Triagge Consulta -Evaluacion Examenes  Proximo Retiro de la
Propla para -Educacidn  con Médica por de turno medicacidn
registro estructurad  Clinico enfermera  laboratoric  presencial, prescripta

Derivada a educadora u otros de virtual, en
por -Consulta ser domicilio
especialidad con médico -Evaluacion  necesario
&5 U otras clinica por
vias -Consulta oftalmologo Derivacian a
[campafias, con especialistas
mails, etc) nutricionista

-Consulta Evaluacion
Derivada o por Dietista
por Clinico Psicdloga
de atencidn -Consulta
primaria con

interconsult

ores

EED Enfermera especialista en Diabetes

Figura 3.2.2.6 Ruta Asistencial DBT Il. Componentes de una visita usual. Adaptado de Farooqi M.
Streamlining patiente Care: Patient flow through a Diabetes Center?’

3.2.2.7 Montaje del equipo de la UPI

Habiendo identificado la condicion y el conjunto de condiciones estrechamente relacionadas,
las necesidades y la ruta de atencidn, se puede determinar los tipos de personal y conjuntos de
habilidades que deben incluirse en el equipo de la UPI. La construccién del equipo debe guiarse

por estos principios:

e Determinar tipos de personal que se necesitan para satisfacer mejor el conjunto de
necesidades comunes de la poblaciédn de pacientes. En el caso de los pacientes con
Diabetes, se requieren no solo una variedad de especialidades médicas, sino también
nutricionistas, educadores de enfermeria y farmacéuticos clinicos, poddlogos, entre
otros.

e Determinar el personal que se requiere para proporcionar valor afiadido a lo largo de
todo el ciclo de atencién. En el caso de la Diabetes es fundamental la comunicacién
regular para lograr la adherencia a dietas, ejercicio, medicacidn y controles. A veces las
interacciones deben realizarse en forma presencial e incluso en el domicilio. Estas

interacciones regulares con el paciente permiten la deteccién de un deterioro
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inesperado y pueden reducir significativamente las complicaciones y los costos
asociados.

e Determinar el personal que se necesita para permitir que la UPI profundice y sea mas
integral para satisfacer las necesidades de los pacientes mas alld de los problemas de
una sola enfermedad. En el caso del paciente DBT tipo I, el médico de cabecera deberia
ser un miembro clave del equipo, porque a lo largo del tiempo se agregan multiples
comorbilidades que deben abordarse, mas alld de las complicaciones directamente
relacionadas con la Diabetes.

e Determinar el tipo de personal de apoyo a incluir que permita facilitar la atencion de
todos los aspectos requeridos por la Diabetes. Por ejemplo, el farmacéutico clinico,
pueda revisar los medicamentos con los pacientes antes del alta mejorando la atencidn
y ahorrando tiempo al médico coordinador.

e Determinar el tipo de otro personal no clinico que es importante para mejorar la
efectividad y la eficiencia a lo largo del ciclo de atencion. Por ejemplo, el personal
dedicado a la programacién de turnos, puede ayudar a evitar el esfuerzo desperdiciado
y los impactos perjudiciales en la atencidn que resultan de las citas perdidas.

e El equipo de la UPI debe ser lo suficientemente grande para incluir personal clave que
tenga las capacidades descritas anteriormente, pero no tan grande como para que las
relaciones personales sean dificiles de desarrollar. Independientemente del tamafio, la
eficacia de la UPI depende de que la direccién preste atencién a las relaciones entre su

personal®l,

Tabla 3.2.2.7 Personal de la UPL.
Fuente: elaboracién propia.

m Miembros Clave Miembros Interconsultores

Personal Médico Médicos Clinicos Coordinadores Meédicos Oftalmdlogos
Médicos Clinicos en domicilio Meédicos Cardidlogos
Médicos Endocrindlogos Médicos Nefrélogos
Médicos Nutricionistas Meédicos Psiquiatras
Personal Enfermeria Enfermeras especialistas en Diabetes Enfermera especialista en Pie Diabético

EED en domicilio

Personal sanitario Dietista Farmacéutico Clinico
Asistente Social Poddlogo
Personal no sanitario Asistentes coordinadores de atencion Especialista en I&T

Administrador
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3.2.2.8 Mecanismos de integracion estructural

Habiendo identificado la estructura, composiciéon y servicios generales del equipo de la UPI, se
necesitan mecanismos explicitos para permitir la coordinacién e integracidn del trabajo en toda
la UPI. No basta con designar a los médicos y al personal de apoyo como parte de la UPIl e

identificarlos como "un equipo".

Para fomentar e impulsar la integraciéon de la atencién, la UPI necesita crear estructuras
(hardware) y practicas (software) que le permitan ofrecer valor de manera confiable. Estos
incluyen mecanismos estructurales para la integracién de la atencién, como instalaciones fisicas

adecuadas, asi como procesos administrativos y clinicos.

La inversion en nuevas instalaciones o la remodelacion del espacio existente serd necesaria,
dada la fragmentacién historica del espacio clinico. Idealmente, el espacio deberia tener
consultorios, oficinas y espacio para reuniones distribuidos alrededor de un nicleo central. Uno
de los beneficios fundamentales de trabajar en proximidad, serd que la comunicacién entre el
personal se basard en conversaciones, en lugar de depender de notas clinicas o correos

electrénicos.

La UPI necesitard ademds una estructura administrativa que esté orientada a simplificar
procesos como la admisidn y mejorar la integracién, coordinacidn y eficiencia para pacientes y
médicos. La reduccidn del tiempo de ciclo general de atencién de los pacientes es un enfoque
particularmente critico para las estructuras administrativas de la UPI. Existen oportunidades
para reducir el tiempo de ciclo de atencion, lo que no solo beneficia a los pacientes, sino que

también aumenta la capacidad de atender a mds pacientes con los mismos recursos®.

3.2.2.9 Estructura de gestion y liderazgo

El modelo de la UPI requiere un liderazgo general preciso, con el objetivo explicito de mejorar
el valor para los pacientes. El lider de la UPI debe ser responsable de garantizar que el valor sea
un objetivo compartido de todos los miembros del equipo. Los lideres de la UPI también deben
establecer y reforzar la cultura del equipo y asumir la responsabilidad de la mejora continua de
la calidad, la integracién y la eficiencia. La atencidn clinica centrada en el paciente, debe ser la
maxima prioridad del lider de la UPI, con autoridad para la toma de decisiones sobre todos los

miembros del equipo.
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El fuerte liderazgo de la UPI es controvertido en la mayoria de las organizaciones, porque se
considera que interrumpe la linea de autoridad tradicional y en especial el flujo de fondos que
ingresa a los servicios y a los departamentos. Los lideres de los departamentos tradicionales,
pueden comprender los beneficios de los equipos multidisciplinarios, pero en general toman
medidas para mantener a los miembros de sus departamentos bajo su control general. También
buscan retener ingresos clinicos para sus departamentos que puedan utilizar para funciones

distintas a la atencion clinica®.

3.2.2.10 Mecanismos de integracion funcional

Los mecanismos de integracidon funcional son el software de las UPI, e incluyen protocolos,
mejores practicas, estandares y otros mecanismos que guian la atencion del equipo. Estos
mecanismos de integracion explicitos sirven para institucionalizar una cultura de alta

confiabilidad dentro de una UPI.

Incluyen agendas de reuniéon semanales o mensuales, para discutir pacientes individuales o
planes alternativos de tratamiento, pero también para desarrollar nuevas rutas de atencion

cuando la via clinica definida no produjo las mejoras esperadas®.

3.2.2.11 Definir los resultados que se quieren alcanzar

Para comprender cémo la atencidén afecta los resultados importantes para los pacientes, es
necesario recopilar sistemdaticamente datos sobre la calidad de vida general de los pacientes y
particularmente de cémo se ve afectada por la enfermedad, por la falta de cuidado, y por las

complicaciones a largo plazo de la condicion médica.

La recopilacidon de datos de referencia y la medicidon de los resultados deben realizarse de
manera estandarizada independientemente de cdmo se trate la diabetes tipo Il, es decir,

independientemente del tipo de tratamiento hipoglucemiante que se esté utilizando.
Los resultados que importan a los pacientes se dividen en tres niveles:

e Elnivel 1 implica el estado de salud alcanzado.
e El nivel 2 describe el proceso de atencidn y las complicaciones del tratamiento.

e Elnivel 3 se relaciona con la sostenibilidad de salud.

57



El equipo de la UPI debera seleccionar indicadores de procesos, resultados clinicos y resultados
reportados por el paciente (PROMs patient reported outcomes measures y PREMs patient
reported experience measures), basandose en una revision de la literatura clinica, consultas con
sociedades de especialidades médicas y con organizaciones de estandarizacion de resultados
como el Consorcio Internacional para la Medicion de Resultados en Salud (ICHOM (International

Consortium for Health Outcomes Measurement)“,

En las siguientes tablas se describen los dominios, variable e indicadores propuestos para cada

uno de los tres niveles (Tabla 3.2.2.11.1, Tabla 3.2.2.11.2, Tabla 3.2.2.11.3).

Tabla 3.2.2.11.1 Nivel 1. Resultados a evaluar e indicadores a medir.
Fuente: elaboracidon propia

ivels ———oomiio —— Luarabes | naiorss

Nivel 1 Medir sobrevida -Tasa de mortalidad -Tasa de mortalidad en
Estado de salud alcanzado Diabéticos global y por sexos
Medir salud o recuperacién -Control de TA -Porcentaje de Diabéticos con
-BMI TA < 130/80
-Perfil lipidico -Porcentaje de Diabéticos con
-Nivel de Hemoglobina IMC < 30%
glucosilada -Porcentaje de Diabéticos con
LDL en meta

-Porcentaje de Diabéticos con
HbAlc en meta

-Porcentaje de diabéticos que
tienen un fondo de ojo
realizado en los ultimos 12
meses

Tabla 3.2.2.11.2 Nivel 2. Resultados a evaluar e indicadores a medir.
Fuente: elaboracidn propia.

vels oo Vrbes | ndeodores

Nivel 2 Tiempo de recuperaciony -Adecuacion del tratamiento -Escala de adherenciaa la
Proceso de atencion y las retorno a la vida normal -Calidad de vida medicacion de Morisky
complicaciones del - Escala EuroQolL 5D-3L
tratamiento
Competencia del sistema de -Numero de -Incidencia de complicaciones
atencion Hospitalizaciones anuales hipo e hiperglucémicas
-NuUmero de asistencias al agudas que requieren
departamento de hospitalizacion
emergencias por afio -Incidencia de consulta en
- Educacion diabetoldgica Emergencias
individual o grupal -Porcentaje de Diabeticos
-Satisfaccion que han recibido educacién

diabetoldgica
-Patient Assessment of
Chronic lliness Care (PACIC)
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Tabla 3.2.2.11.3 Nivel 3. Resultados a evaluar e indicadores a medir.

Fuente: elaboracidn propia.

veies———Toomirio L varsles L indisdorss

Nivel 3
Sostenibilidad de salud

Consecuencias a largo plazo de
la enfermedad

-Macroangiopatia -Prevalencia de complicaciones

-Nefropatia crénicas macrovasculares
-Retinopatia -Prevalencia de nefropatia
-Neuropatia diabética

-Performance en actividades de  -Prevalencia de retinopatia
la vida diaria diabética

-Prevalencia de neuropatia
-Incidencia y prevalencia de

diélisis o trasplante renal
-Barthel index

-Efectos adversos del
tratamiento
-Barreras financieras

Consecuencias a largo plazo de
la terapia

por cuestiones econdémicas

3.2.2.12 Medir y mejorar el desempeiio

La UPI deberd comprometerse a mejorar la calidad y la eficiencia de la atencién en todo el ciclo
de atencién. Esto requiere datos sistematicos y universales sobre los resultados que son

importantes para los pacientes, asi como los costos totales de brindar esos resultados.

Solo midiendo los resultados que importan a los pacientes, y haciéndolo de manera
estandarizada entre los proveedores, se puede determinar si los procesos de atencién son
efectivos y eficientes o evaluar si las innovaciones en la atencidn estan impulsando una mejora
real. Las medidas de proceso se pueden utilizar como herramientas internas para la mejora, pero
el desempeno en si debe basarse en los resultados reales obtenidos de los pacientes (Figura

3.2.2.12.1).

La recopilacién de datos del paciente en tiempo real, permite a pacientes y proveedores, recibir
informes sobre tendencias, configuraciones de objetivos, planes de tratamiento y préximos
contactos con la UPI. Al monitorear y analizar continuamente los datos de salud del paciente
con Diabetes, los proveedores de atencion y los pacientes pueden actuar de inmediato para
ajustar la terapia y optimizar los resultados. Los altos volumenes de pacientes brindan

oportunidades para realizar investigaciones clinicas**(Figura 3.2.2.12.2).
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Figura 3.2.2.12.1 El escenario de la medicién. Porter M. Outcome Measurement®.
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4. Personal de salud
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Figura 3.2.2.12.2 Herramientas digitales que permiten una recopilaciéon de datos eficiente.
Adaptado de Value Based Healthcare Diabeter White Paper®
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3.2.2.13 Medir y mejorar los costos

La medicién de los costos reales durante el ciclo de atencidn es el complemento esencial para la
medicién de resultados y requiere el uso de la contabilidad de costos basados en actividades
impulsada por el tiempo (TDABC) una técnica innovadora y cada vez mds usada. El TDABC es una
metodologia que calcula los costos en funcidn de los procesos clinicos y administrativos reales,

utilizados en el ciclo completo de atencién de cada paciente (Figura 3.2.2.13).

La mayoria de los costos de atencién médica son costos compartidos, vinculados al personal, al
equipo y al espacio que se utiliza para los pacientes. Los costos relacionados con el personal son
la categoria de gastos mas grande y representan del 65% al 70% del costo y el resto se compone
de costos de laboratorio y gastos administrativos, como TI, contabilidad, recursos humanos,

marketing y costo de ocupacién.

La contabilidad de TDABC proporciona una herramienta para analizar el impacto potencial en
los costos de los redisefios de la atencién, como la consolidacion de la atencién en un entorno
de menor costo. Estos datos son herramientas esenciales para que las UPI puedan afrontar

desafios politicamente delicados, como el traslado de los centros de atencién®.

Paciente Recepcion  Evaluacion  Evaluacion  Equipo Lab Recepcion  Farmacia Salida
EED Médico multidiscipli imagenes
Clinico nario
g G (R '
H
P #& & ¢ & w @& B i
Pacienta arificar Corulba con Nuevo \
comunica + wentidad = Triagge . P . Exmenes *I e - Ratiro
suBegada Ingrasi Coordinador fTRCS rivedicackdin

BEdscacidn astructurada?

D Enferrmera
. e Educadora
' Snckiign
Otros?
iy -
Solicitar
Intérprete Oftalmdlogo Deetista Otros

’ Tiempo en minutos

Figura 3.2.2.13 Mapeo de la utilizacién de recursos. Adaptado de Farooqi M. Streamlining
patiente Care: Patient flow through a Diabetes Center?
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3.2.2.14 Establecer sistemas de incentivos que recompensan el valor

Con una poblaciéon de pacientes de UPI bien definida, los miembros del equipo adecuados en el
entorno fisico adecuado, una estructura administrativa sélida, un liderazgo general precisoy una
medicién rigurosa del desempefio y de los costos, las UPI crean las condiciones clave para una
atencién verdaderamente excelente y eficiente. Sin embargo, es necesario motivar al personal

a cambiar el status quo.

Para establecer incentivos potentes se requiere un nuevo modelo de pago (Pagos combinados
gue cubren episodios de atencidén para las afecciones del paciente o paquetes basados en el

tiempo, como por un afio de atencidn para un paciente).
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Capitulo 4. Alcance del proyecto

4.1 Propésito del Proyecto

La diabetes mellitus es una afeccidn crénica con amplias implicancias en la salud de los pacientes
y en la sustentabilidad de los sistemas sanitarios. Se requiere una extremada coordinacién por

parte del paciente y del proveedor, para controlar la enfermedad de manera costo efectiva.

Lograr el acceso apropiado a la atencién requiere ingresar al sistema de atencion médica,
obtener acceso a entornos de atencién donde el paciente puede recibir los servicios necesarios
y encontrar proveedores que satisfagan las necesidades de los pacientes individuales y con
quienes los pacientes puedan desarrollar una relacién basada en la comunicacién y la confianza

mutuas.

La atencidn brindada por un equipo multidisciplinario, que asume la responsabilidad del ciclo
completo de atencién de la afeccidon y que reconoce la variacion entre los pacientes en sus

necesidades y en su complejidad clinica, permite redisefiar la atencién agregando valor.

4.2 Objetivos del Proyecto

El objetivo general del proyecto UPIDIA2 es el desarrollo, implementacién y evaluacidn de una
unidad de practica integrada para la atencion de pacientes con Diabetes tipo Il en un Hospital
Universitario. El proyecto explorard cémo la integracién de la atencion médica centrada en el

paciente puede ser exitosa y costo efectiva en la practica.
Los objetivos especificos son
e Incrementar la rentabilidad de la Institucidn a través del aumento en el nimero de

ingreso de pacientes con Diabetes tipo 2, que demandan una atencidn integrada

e Mediry mejorar la calidad, accesibilidad y costo efectividad de la atencidon a personas
con diabetes tipo 2 en, atencién ambulatoria primaria y especializada, respaldado por

la autogestion del paciente.

e Disminuir desenlaces duros, como mortalidad, ceguera y amputacion de las

extremidades en las personas con diabetes
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e Establecer sistemas de incentivos que recompensen el valor

4.3 Alcance del Proyecto

La unidad de Practica integrada para pacientes con DBT tipo Il (UPIDIA 2) se caracterizard por:

. Estructura de liderazgo

. Equipo lider

. Criterios de inclusion y exclusién de la poblacién Diana

. Necesidades definidas

J Rutas de atencion definidas

. Equipo multidisciplinario dedicado a la atencién de la poblacién Diana
. Mecanismos de liderazgo, de integracion estructural y funcional

. Indicadores de desempefio definidos

. Medicién de costos

o Sistemas de incentivos que recompensen el valor en la atencion

4.3.1 Requerimientos

4.3.1.1 Descripcion del producto. Unidad de practica integrada que incluye

e [nstalacion fisica adecuada.
e Equipo lider.

e Equipo multidisciplinario.
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e Rutas de atencién

e Protocolos de actuacidn
e Software de apoyo

e Medicién de desempefio
e Medicién de costos

e Sistema de incentivos

4.3.1.2 Criterios de aceptacion para el producto

e Habilitacidn de la instalacion fisica.
e Operacion de Equipo multidisciplinario y soluciones tecnolégicas conforme al
protocolo de aceptacidn.

e Cumplimiento del cronograma y presupuesto original.

4.3.1.3 Enumeracion de los Entregables del proyecto

Elaboracion del Project Charter
Determinacion del Equipo de trabajo
Definicion de Poblacion, Necesidades y Rutas de atencion

Montaje del equipo multidisciplinario

1
2
3
4
5. Montaje de la Instalacion fisica adecuada
6. Protocolos de actuacion

7. Definicion de Resultados y protocolos de medicion

8. Definicion de modalidad de costeo y protocolos de medicion

9. Definicion del sistema de incentivos y nueva modalidad de pago

10. Puesta en marcha
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4.3.1.4 Descripcion, responsables y validacion de Entregables

Tabla 4.3.1.4.1 Descripcidn, responsables y validacidn de Entregables.
Fuente: elaboracidn propia.

Fase del Entregable Responsable Colabora/Valid  Descripcion
proyecto a
Inicio
-Director del -Eleccidn del Director de Proyecto
Proyecto Unidad de Direccion
gestion médica (DM)
- Actade médica . . -
Constitucién del (UGM) - Existencia del proyecto y confiere
Proyecto. . autoridad al director de proyecto
DM/Unidad de
-Gerente del gestion
Dir. Proyecto | médica
proyecto (DP) -Eleccidn del Gerente del proyecto (GP),
“Equipo de DM/.l{nidad de | miembros del equipo de Desarrollo e
desarrollo e ge:";{on implementaciéon y expertos .de. apoyo.
implementacién Dir. Proyecto medica Cadf':\.uno de ellos .con conocimientos y
(EDI) y Expertos de habilidades especificas
apoyo (EA)
DM/Unidad de
Dir. Proyecto gestion
médica
médica
-Definir Poblacién EDI
Planifica -Gerente del -Criterios de inclusidn de la poblacion
cion proyecto Diana
-Expertos de
apoyo
-Definir EDI - Gerente del - Principales necesidades, incluidas las
Necesidades Proyecto que resultan de la afeccidn principal en
este caso la Diabetes y de las afecciones
comoérbidas comunes y de las
-Expertos de complicaciones.
apoyo
EDI - Gerente del -Mapear la gama de procesos
-Definir Rutas Proyecto involucrados en la atencién para

66




-Expertos de

garantizar que se satisfagan todas las
necesidades planteadas

apoyo
EDI/Gerente | Director del
Definir personal del Proyecto | proyecto/DM -Defincidn del numero y tipo de
médico especialidades médicas requeridas
Definir personal de -Definicion del nimero y tipo de
enfermeria competencias de enfermeria requerida
Definir resto -Definicion del numero y tipo de resto
personal sanitario de personal sanitario requerido
Definir personal no -Definicion del nimero y tipo de
sanitario personal no sanitario requerido
EDI/Gerente | -DM/Expertos
-Definir la de -Definicion de las necesidades
instalacion fisica Del proyecto apoyo/depart requeridas
adecuada amento de 3§ 3
. -Eleccidn de la locacién
infraestructur
a/departamen | _ Definicidn del plan de infraestructura
tode I&T
-Definicion del plan de instalacién de
equipos
-Definicion del Plan de instalacién de
Hardware y Software
EDI - Gte. de
-Definir protocolos proyecto/Dire -Protocolos de acceso y comunicacion
de actuacion ctor del con los pacientes
proyecto/DM/ o »
- Protocolos clinicos de atencién
Departamento
de calidad

-Protocolos de comunicacién y

reuniodn entre los integrantes del equipo
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EDI -Gte. de
-Definir Resultados proyecto/ -Definicion de resultados y protocolos
y protocolos de Director del de medicién en el Nivel 1
medicion proyecto
-Definicion de resultados y protocolos
de medicién en el Nivel 2
-Definicion de resultados y protocolos
de medicién en el Nivel 3
-Dir. de
-Definir la EDI/Gerente Proyecto / -Definicion de la Modalidad de
modalidad de del DM/ Unidad contabilidad de costos
contabilidad de proyecto/Ex | g4e gestion
costos pertos de médica -Definicion del equipo responsable
apoyo
-Dir. de
-Definir la politica EDI/gerente Proyecto / -Definicion de los resultados que
de incentivos del DM/ Unidad determinaran valor
proyecto/Ex | g4e gestion
pertos de médica -Definicion de la politica de incentivos
apoyo
Puesta Director del
-Actividad de EDl/gerente | proyecto/DM/D | -Inicio del Servicio
En prueba del epto
proyecto/Equ | infraestructura/
Marcha | _mediciones ipo Depto de
multidisciplin | 1&T/Depto de
-Modificaciones ario calidad
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4.3.2 Estructura WBS

Proyecto
UPIDIA 2
1
| I | T | |
;e Nl Definir Poblacion, P o
Elaboracion del Definir el e =5 Montaje del Instalacion fisca Protocolos de Resultados y Costos y Definir Puesta
Project Charter equipo lider — Equipo adecuada actuacion medicién medicion Incentivos En Marcha
Director del ini i i
ot Definir criterios de |  Defini personal | Defnir | "oweolosde | pogy poquirages | Definitmodalidad | - Deferiinar | actividades de
proy! inclusion médico necesidades » N ¥ Nivel 1 N . i & Prueba
comunicacion costos definiran Valor
Gerente de Definir Defini 1d P — Definir protocolos Defini . Definir un N
| Definir personal de | - o | Protocolosde | 4a medicién efinir equipo efinir un Nuevo =
Proyecto necesidades enfermeria LSRR A atencién ~dln responsable modelo de pago Madicionas
vel
. 4 q Protocolos de -
GDI Definir rutas de Definir resto Plan de e ey Definir resultados Modificaciones
atencion personal sanitario infraestructura %ﬂm”.m Nivel 2
Expertos de N B . Definir protocolos
Definir personal no Plan de instalacién de medicién
apoyo sanitario de equipos i
Nivel 2
Plan de instalacion Definir Resultados

de Hardware y

Software Nivel 3

Definir protocalos
de medicion
Nivel 3

Definir equipo
responsable

Figura 4.3.2. Estructura WBS. Fuente: elaboracion propia.

4.3.3 Factores clave de éxito

e Definir y aprobar el Acta de Constitucion del Proyecto para iniciar el desarrollo del
proyecto

e Desarrollar el Plan para la Direccion del proyecto (alcance, tiempos, costos, RRHH,
calidad, comunicacidn, adquisicién, seguridad, medio ambiente, etc.)

e Disponer de los recursos humanos tanto para el equipo lider como para el
multidisciplinario

e Ubicar la locacién, adquirir los materiales y equipamiento cumpliendo con el
presupuesto y cronograma establecido

e Consensuar entre las especialidades los protocolos de actuacién, en el marco del
presupuesto y cronograma definido en el proyecto

e Consensuar entre las especialidades los resultados a medir y los protocolos de
medicidn.

e Consensuar entre los actores la modalidad de contabilidad de costos

e Consensuar entre todos los actores la politica de incentivos
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Implementar la unidad de practica integrada, cumpliendo las Normas de Calidad,
presupuesto y cronograma del proyecto
Presentar a los todos los actores involucrados los avances del proyecto, responder a sus

reclamos y realizar los cambios necesarios

4.3.4 Restricciones

Restricciones de personal:
En el desarrollo del proyecto solamente participard, el personal que se encuentra

inscripto en la nédmina de la Institucion.

Restricciones de costos

El proyecto se llevard a cabo con un presupuesto determinado previamente

Restricciones de tiempo
El proyecto debera extenderse por un periodo maximo de 1 (un) afio cumpliendo con

el cronograma establecido en el proyecto.

Restricciones de Tecnologia
La tecnologia (software/hardware) que se implementara sera desarrollada por el

departamento de I&T de la Institucién.

Restricciones de Calidad
Todos los procesos que se desarrollen en este proyecto deben estar enmarcados en las
Normas de calidad de la Joint Commission International, a las cuales la Institucién

suscribe.

4.3.5 Supuestos

Supuestos de Recursos Humanos
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Todo el personal que participe en el proyecto, esta habilitado para ejercer su actividad

en la Institucion y posee las competencias necesarias para formar parte del equipo.

El desarrollo del proyecto sera realizado por personal de la empresa. No se contratara

personal externo

Supuestos financieros/contables
La Institucién cuenta con los fondos suficientes para hacer frente al Proyecto
considerando posibles cambios de precios/costos por factores externos tales como

inflacion y/o modificacion en el valor de la moneda.

La remuneracion de los participantes del Equipo de desarrollo e implementacién estara

acorde a lo establecido en el presupuesto

La adquisicion de los elementos necesarios para desarrollar la estructura estara acorde

a lo establecido en el presupuesto y cronograma del proyecto

Supuestos de tiempos

Las etapas del proyecto se desarrollaran dentro de lo establecido en el cronograma.

Supuestos de tecnologia
La empresa cuenta con los conocimientos y know how para la instalacién del sistema de
Sofware que se requerira y posee la capacidad para implementarlo en el marco del

presupuesto y cronograma establecido en el proyecto.

La adquisicidn del equipamiento -Hardware- serd establecido acorde al presupuesto y

cronograma.
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4.4 Hitos principales

Tabla 4.4 Fecha estimada de Hitos principales.
Fuente: elaboracidn propia.

Hitos principales Fecha estimada

e HITO 1. Iniciacion del Proyecto 31/01/2022
e HITO 2. Seleccidn y asignacién de director del proyecto 14/02/2022
e HITO 3. Acta de Constitucién del Proyecto 14/03/2022
e HITO 4.5 WBS acordado 11/04/2022
e HITO 5. Aprobacidn del Plan y cronograma del proyecto 11/05/2022
e HITO 6. Aprobacidn del Presupuesto 11/06/2022
e HITO 7. Inicio de la Prueba 29/8/2022
e HITO 8. Entregables verificados 23/9/2022
e HITO 9. Inicio de la Operacién 26/9/2022

4.5 Equipo de Trabajo
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Direccién
Médica

Unidad de
Gestiéon Médica

Director del

Proyecto
|

[

Gerente de
marketing

[ \ | I [
Expertos de Gerente del Gte de de

Gte de RRHH Gte de Tecnologia
apoyo Proyecto Infraestructura

Equipo de
desarrollo e
implementacién

Equipo
multidisciplinario

]

Gte de Calidad

Figura 4.5. Organigrama. Fuente: elaboracién propia

4.6 Principales riesgos

Tabla 4.6 Conflicto, impacto, factibilidad y plan de mitigacién.

Fuente: elaboracién propia.

Conflicto factibilidad
priorizado

Cambio en el modelo de pago por
parte de los financiadores

Implementacién de un cambio
organizacional

Cambio en la autonomia
tradicional de los lideres médicos

Cambio en los sistemas de
Tecnologia de la informacién
Cambio en los patrones de
atencién para los médicos

Disminucién en el volumen de las
consultas y en el ingreso

Cambio en el modelo de atencién
para el paciente

Cambio organizacional para los
lideres médicos
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Disefio complejo

Negociacién con proveedores
Alcance de riesgo a asumir
Conciencia de la necesidad
del cambio

lideres comprometidos

Viraje a liderazgo
colaborativo

Educacién

Remplazo

Interoperabilidad

Recursos

Conciencia de la necesidad
del cambio

lideres comprometidos

Educacién
Remplazos

Conciencia de la necesidad
del cambio

Cambio en el sistema de
pago

Feedbak

Informacién

Educacién

Educacién

Reorganizacion

Remplazos



4.7 Stakeholders (Interesados/Involucrados)

4.7.1 Clasificacion de Stakeholders. Externos e internos

o Stakeholders Externos

- Autoridades Gubernamentales (Interés: Bajo, Poder/Influencia: Bajo). -Actor

secundario

- Sindicatos (Interés: Bajo; Poder/Influencia: Medio). -Actor secundario

- Pacientes ((Interés: Alto; Poder/Influencia: Alto). -Actor clave

e Stakeholders Internos

- Comision Directiva Institucion (CD) (Interés: Bajo; Poder/Influencia: Medio). -

Actor secundario

- Direccién médica (DM) (Interés: Alto; Poder/Influencia: Alto). -Actor Clave

- Sponsor Unidad de Gestion Médica (UGM) (Interés: Alto; Poder/Influencia:

Alto). -Actor Clave

- Director de Proyecto (DP) (Interés: Alto; Poder/Influencia: Alto). -Actor Clave

- Gerente del Proyecto (GP) (Interés: Alto; Poder/Influencia: Alto). -Actor Clave

- Equipo de desarrollo e implementacion (EDI) (Interés: Alto; Poder/Influencia:

Alto). -Actor Clave

- Equipo multidisciplinario (EM) (Interés: Alto; Poder/Influencia: Alto). -Actor

Clave
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Gerencia de Tecnologia (Interés: Intermedio; Poder/Influencia: Alto). -Actor

principal

Gerencia de Recursos Humanos (Interés: Bajo; Poder/Influencia: Intermedio). -

Actor secundario

Gerencia de Marketing (Interés: Alto; Poder/Influencia: Alto). -Actor Clave

Gerencia de Infraestructura (Interés: Alto; Poder/Influencia: Medio). -Actor

Principal

Gerencia de Calidad y seguridad (Interés: Alto; Poder/Influencia: Medio/Alto). -

Actor Principal

Empleados de la Institucién (Interés: Bajo; Poder/Influencia: Bajo). -Actor

Secundario

4.7.2 Analisis de los Stakeholders
Tabla 4.7.2 Analisis de interés e Influencia de los Stakeholders.

Fuente: elaboracion propia.

Stakeholders Externos

Nombre

Nivel Interés Nivel de Influencia Acciones
de Influencia /
Interés Poder
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Autoridades

Gubernamentales

Actor Secundario

Bajo

Que el proyecto cumpla con los
estdndares de calidad vy
seguridad del paciente

Bajo

No se requiere
aprobacion .

P> Presentar
la
documentacio
n del proyecto
y licencias
habilitantes

El PM deberd gestionar cada una de sus acciones con la intencién que las autoridades gubernamentales

se sientan satisfechas a lo largo del todo el proyecto.

Sindicato Bajo | Que cada uno de los Medio Su accionar P Coordinar
trabajadores representados podria afectar una reunién
Actor Secundario por el Sindicato trabaje en el negativamente al | jnicial con el
marco de las leyes laborales. desarrollo del delegado
Especialmente teniendo en proyecto en caso | sjngical para
cuenta las medidas de de que exista garantizar
seguridad, en el contexto de alglin reclamo una buena
Pandemia por las relacion.
condiciones
laborales
P> Responder
alos
reclamos
<«Realizar
reclamos
puntuales
El PM debera gestionar al Sindicato para realizar o responder a los reclamos.
Pacientes Que se disponga de mejores Su accionar » Incorporar
servicios de atencién y no podria afectar la visién del
Actor Clave Alto perder los beneficios previos. Alto negativamente al paciente en el

desarrollo del
proyecto en caso
de que existan
reclamos por la
calidad del
servicio

desarrollo del
proyecto

P> Informar la
proximidad
del nuevo
servicio

Durante el Proyecto, el PM y el equipo de desarrollo e implementacién deben considerar e incorporar la

perspectiva de los pacientes
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Stakeholders Internos

Comision
Directiva

Actor secundario

Bajo

Que el proyecto se desarrolle
cumpliendo con el presupuesto
establecido y que se pueda
maximizar la rentabilidad del
proyecto.

Que se mantengan o superen
los estandares de calidad y
seguridad

Alto

En general no
intervienen en la
aprobacion o en
el rechazo del
proyecto

P> Informar

|
Conocimiento
del Acta de
Constitucién
yla
realizacion
del Proyecto

El PM/DM deberan informar permanentemente a la Comision Directiva acerca del desarrollo del

proyecto y sus avances (incluyendo problemas que pudieran surgir).

Direccion Médica

Actor clave

Alto

Que el proyecto cumpla con

las expectativas planteadas,

en términos de rentabilidad y
calidad de atencion

Alto

Tienen la facultad
de aprobar o
rechazar el
proyecto y sus
cambios

P> Informar
sobre el
proyecto.

< P Anali-
zar el pro-
yectoy su
viabilidad

<Aprobar el
Acta de
Constitucién

< Aprobar el
avance del
proyecto

El PM debera gestionar a la Direccion Médica orientando cada una de las acciones para que ésta esté
permanentemente informada del desarrollo del proyecto y sus avances (incluyendo problemas que

pudieran surgir).
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Unidad de
Gestién Clinica
(Sponsor)

Actor Clave

Alto

Que el desarrollo del proyecto
se realice de acuerdo al
alcance, tiempo y presupuesto
establecido.

Que se cumplan los objetivos
propuestos

Alto

Facultad de
tomar decisiones
para favorecer al
desarrollo del
proyecto.

Capacidad para
proporcionar

apoyo y recursos.

P> Informar
sobre el
proyecto.

< Analizar el
proyecto y su
viabilidad

<Aprobar el
Acta de
Constitucién

<ANombrar al
PM

El PM debera gestionar al Sponsor en forma activa y permanente, manteniéndolo informado, y haciéndolo

parte de cada una de las decisiones tomadas.

Director del
Proyecto

Actor Clave

Alto

Que el desarrollo del proyecto
se realice de acuerdo al
alcance, tiempo y presupuesto
establecido.

Que se logren cumplir los
objetivos definidos.

Alto

Facultad de
tomar decisiones
para favorecer al
desarrollo del
proyecto de
acuerdo a las
Buenas
Practicas.

Capacidad para
gestionar:
recursos,
tiempos,
presupuestos,

stakeholders, etc.

P> Brindar
medios y
recursos

<«Establecer
prioridad y,
objetivos
Planificar,
controlar.
Otorgar
autoridad.

< Conformar
equipos de
trabajo.
Gestionar
tiempo y
presupuesto

<Brindar los
recursos
necesarios

<dInformar
toda novedad
del proyecto
alaCD,DM,
Gerente y
equipo de
desarrollo y
resto de
Stackeholder
s clave
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El PM debera interactuar con la DM, la Unidad de gestion clinica, el gerente y el equipo de desarrollo e
implementacidn activamente, de forma tal que cumpla con lo establecido y gestione cualquier cambio

que se genere en el alcance, tiempo o presupuesto en el transcurso del desarrollo del proyecto.

Gerente del
Proyecto

Actor Clave

Alto

Que el desarrollo del proyecto
se realice de acuerdo al
alcance, tiempo y presupuesto
establecido.

Que se logren cumplir los
objetivos definidos.

Alto

Facultad de
interactuar con el
PMy el equipo
de desarrollo y
gestionar toma
de decisiones

P> Brindar

medios y
recursos

<«Establecer
prioridad v,
objetivos
Planificar,
controlar.

<Informar al
PMy equipo
de desarrollo

El Gerente del Proyecto deberd interactuar con el PM y equipo de desarrollo e implementacion activamente,
de forma tal que cumpla con lo establecido y gestione cualquier cambio que se genere en el alcance, tiempo

o presupuesto en el transcurso del desarrollo del proyecto.

Equipo de
desarrollo e

implementacion

Actor Clave

Alto

Que se desarrolle e
implemente la unidad de
practica integrada para
pacientes con DBT Il con éxito
cumpliendo con los tiempos,
presupuesto, medidas de
calidad y seguridad, medio
ambiente y reglamentaciones
establecidas

Alto

Radica
principalmente en
la capacidad de
andlisis,
desarrollo e
implementacion
de la unidad

< Definir
poblacion,
necesidades
y rutas

<« Definir el
recurso
humano

<« Definir la
instalacion
fisica

< Definir
protocolos de
actuacion,
medicion,
contabilidad
de costos y
politica de
incentivos.

<dPresentar
reportes del
avance del
desarrollo y
de la
implementaci
6n
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El Equipo de desarrollo e implementacion debera interactuar con el PM y el Gerente del proyecto
activamente y cumplir con lo establecido en el plan de proyecto.

Equipo

Multidisciplinario

Actor Clave

Alto

Que se implemente y
funciones exitosamente la
unidad de préctica integrada
para pacientes con DBT Il

Alto

Radica
principalmente en
la
responsabilidad
enel
funcionamiento
de la unidad

P> Responsa
bles de la
atencion de la
poblacién
Diana

< Establecer
Feedback a
los protocolos
de actuacion,
medicion,
contabilidad
de costos y
politica de
incentivos.

El Equipo multidisciplinario es el responsable de la atencién de la poblacion. Debera interactuar con el

equipo de desarrollo e implementacion, con el PM y el Gerente del proyecto, brindando el Feedback

necesario para desarrollar los cambios necesarios durante la implementacion y puesta en marcha del

proyecto.
Gerenciay Medio | Que se implemente el sistema Alto Radica » Analizar y
equipo de informatico refquerldo‘pa,r-a la pnnupalm'e?n‘te en | establecer
. UPI para pacientes Diaéticos que el analisis, soluciones
Tecnologia i i - At
tipo 11, cumpliendo con los desarrollo e informaticas
tiempos, presupuesto, implementacion requeridas
Actor Principal medidas de calidad, seguridad del sistema para el
y reglamentaciones informatico funcionamient
establecidas requerido, se o de la UPI
encuentra bajo
su
responsabilidad |> Establecer
as

necesidades
de
equipamiento
y materiales,
y solicitar a
compras
presupuestos
para la
adquisicion
de los
mismos

P> Presentar
reportes del
avance de la
implementaci
6n
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P> Realizar
pruebas y
testeos de
equipamiento
Hard y
Software

P> Presentar
el fin de
implementaci
6n del
sistema

El PM deberd gestionar al equipo de tecnologia en forma activa de forma tal que cumpla con lo

establecido y permanezca informado de cualquier cambio que se genere en el alcance, tiempo o

presupuesto en el transcurso del desarrollo del proyecto.

Gerenciay
equipo de
Recursos
Humanos

Actor Secundario

Bajo

Incorporar al personal de la
empresa en el nuevo proyecto,
favoreciendo nuevas
competencias en el recurso 'y
potenciando su sentir de
pertenencia con la empresa

Medio

Proveer al
proyecto de
todos los
recursos
humanos para la
ejecucion del
proyecto

P> Establecer
las
competencias
necesarias
que deben
poseer/adquir
ir las
personas
asignadas al
proyecto

P> Garantizar
la
disponibilidad
del personal
adecuado
para el
proyecto

P> Gestionar
los permisos
y licencias del
personal

P> Gestionar
Horas extras
en caso de
que fueran
necesarias

P> Gestionar
Planes de
capacitacion
para el
personal
asignado al
proyecto

<P Interca
mbiar
informacion
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relacionada a
los RRHH
asignados al
proyecto

El PM deberad gestionar al sector de Recursos Humanos en forma activa de forma tal que éste garantice

la disponibilidad de personal adecuado, capacitado y habilitado para participar en el proyecto.

Asimismo se mantendrd un estrecha intercambio de informacion relacionado a los RRHH asignados y/o

a asignar al proyecto de acuerdo al alcance, presupuesto y cronograma del Proyecto.

Gerenciay
equipo de
Marketing

Actor Clave

Alto

Que se disponga de mejores
servicios de atencion que
puedan ser ofrecidos a clientes
propios y a terceros

Que se superen los
estandares de calidad,
seguridad y costo efectividad

Alto

Radica
principalmente en
ser el principal
responsable de la
planificacion
estratégica de la
Institucion

Es el
responsable de la
venta a propios y
terceros de las
distintas
modalidades de
atencion.

P> Aprobar el
proyecto en
el contexto
del plan
estratégico
de la
Institucion

P> Gestionar
el marketing
de la nueva
modalidad de
atencion

<« Gestionar
la seleccion
de
potenciales
nuevos
clientes
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El PM deberd gestionar a la Gerencia de Marketing para aprobar el proyecto en el marco del plan
estratégico de la Institucion y ofrecer a los clientes propios (plan de salud de la institucion) y a terceros,

la nueva modalidad de atencion.

Gerenciay
equipo de
Infraestructura

Actor Principal

Medio

Que se finalice la obra de
infraestructura cumpliendo
con los tiempos, presupuesto,
medidas de calidad, seguridad,
medio ambiente y
reglamentaciones establecidas

Medio

Radica
principalmente en
que la
implementacion
requiere del
espacio fisico
terminado.

P> Establecer
necesidades
de materiales
y solicitar a
Compras
presupuestos
para la
adquisicion
de los

<Presentar
planos y
reportes del
avance de la
obra

< Presentar
y entregar la
obra
finalizada

El PM debera gestionar al equipo de la obra de infraestructura, en forma activa de forma tal que cumpla con

lo establecido y permanezca informada de cualquier cambio que se genere en el alcance, tiempo o

presupuesto en el transcurso del desarrollo del proyecto.

Gerenciay
equipo de
Calidad y

seguridad

Actor Principal

Medio

Que el proyecto se desarrolle
cumpliendo con los estandares
de calidad y seguridad a los
que suscribe la institucion.

Medio

Su accionar
podria afectar al
desarrollo del
proyecto en caso
de que no se
cumpla con las
medidas de
calidda 'y
seguridad
correspondientes

<P Interca
mbiar
informacion
de calidad y
seguridad del
proyecto

<dAsesorary
controlar
aspectos de
calidad y
seguridad

El PM debera intercambiar informacidn con el Departamento de Calidad y seguridad para garantizar
estandares de calidad y seguridad correspondientes que deban ser considerados para la ejecucién del

proyecto
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Empleados de la
Institucion

Actor Secundario

Bajo

Obtener mejores beneficios a
partir de una nueva modalidad
de atencion que redunde en
beneficios para la institucién
(ej. Estabilidad econdmica,
mayor cantidad de horas
extras, nuevos puestos de
trabajo, instalaciones
modernas, etc.).

Bajo

Su accionar
podria afectar al
desarrollo del
proyecto en caso
de que por
alguna razon
decidieran no
colaborar en el
proyecto

P> Informar
sobre el
proyecto.

P Brindar el
espacio para
que los
empleados
puedan
expresarse
sobre el
proyecto.

P> Brindar
buenas
condiciones
de trabajo

< Presentar
propuestas
para mejorar
el proyecto

< Cumplir
con sus
obligaciones
en el
proyecto

El PM deberd gestionar a los empleados de la Institucidn relacionados directa o indirectamente con el

proyecto.
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4.7.3 Matriz de analisis de Stakeholders

Mantener Satisfechos

Comisién Directiva

= 0o Q 0 W +

Sindicatos RRHH

Gestionar Atentamente

. Marketing
® ov
O

' Infraestructura

Orv

.Sponsor

Ocr

. Pacientes

@ :=v

®:o

Monitorear (minimo esfuerzo)

Autoridades Gubernamentales

Empleados

Mantener Informados

. Calidad y Seguridad

- Interés

. Stakeholder Clave
. Stakeholder Principal

Stakeholder Secundario

Figura 4.7.3 Matriz Poder-Influencia / Interés de Stakeholders. Fuente: elaboracién propia
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4.8 Gantt

Tabla 4.8 Gantt.
Fuente: elaboracion propia.

Iniciacién del Proyecto 31/01/2022 28/02/2022 Sponsor (UGM)
2 Designacién de PM ed 7/02/2022 13/2/2022 1 Sponsor (UGM)
& Project Charter 21d 14/02/2022 14/3/2022 2 PM
4 Designacion de Gerente y EDI 21d 14/2/2022 14/3/2022 2 PM
5 WBS acordado 21d 14/3/2022 10/4/2022 4 PM, GP. EID
6 Definir Poblacién, Necesidades y rutas ~ 21d 11/4/2022 8/5/2022 5 EID
7 Definir solucién informatica 21d 9/5/2022 5/6/2022 6 1&T
8 Instalacién solucién informatica 21d 6/6/2022 3/7/2022 7 1&T
9 Definir personal 21d 9/5/2022 5/6/2022 6 EID
Sanitario y no sanitario
10 Definir Instalacién Fisica 11d 6/6/2022 20/6/2022 6,7,9 EID
11 Plan de Infraestructura 21d 20/6/2022 17/7/2022 10 Infraestructura
12 Finalizacién del plan de Infraestructura  21d 18/7/2022 14/8/2022 11 Infraestructura
13 Protocolos de acceso y comunicacion 21d 20/6/2022 17/7/2022 5,6,9,10 1&T
14 Protocolos de atencién 4id 9/5/2022 3/7/2022 6 EID
15 Protocolos de agendas 21d 6/6/2022 3/7/2022 9 EID
16 Definir resultados 11d 4/7/2022 17/7/2022 14 EID
17 Definir protocolos de medicién 11d 18/7/2022 31/7/2022 16 EID
18 Definir modalidad de contabilidad de 21d 18/7/2022 14/8/2022 9,14,15,16 EDI, GP, Expertos de
costos apoyo
19 Determinar resultados que definiran 11d 18/7/2022 31/7/2022 16 EID
Valor
20 Definir nueva modalidad de pago 21d 1/8/2022 28/8/2022 19 EID, GP, Expertos de
apoyo
21 Inicio de la Prueba 11d 29/8/2022 11/9/2022 20 PM
22 Entregables verificados 11d 12/9/22 25/9/2022 21 PM
23 Inicio de la Operacién 26/9/2022 21 PM, GP, EID, Equipo

multidisciplinario
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4.8.1 Gantt extendido

Tabla 4.8.1 Gantt extendido.
Fuente: elaboracién propia.

Nombre de tarea - 26
| iniciacion del Proyecto

febrero 2022 marzo 2022
1 5 10 15 20 25 2 7 12 17

1, Spensor (UGM)

]
%]
P
=l

abril 2022

1
2 Designacion del PM

3 Project Charter

4 Designacion de gerentes y EDI

5 WBS acordado

6 Definir poblacion, necesidades y rutas
Definir solucion informatica

& Instalacion de la solucion informatica

9 Definir personal sanitario y no sanitario
10 Definir la instalacién fisica

n Plan de infraestructura

12 Finalizacion del plan de infraestructura

13 Protocolos de acceso y comunicacion
14 Protocolos de Atencién

15 Protocolos de agendas

16 Definir Resultados

17 Definir protocolos de Medicién

18 Definir la modalidad de contabilidad de
costos

19 Determinar resultados que definirdn
Valor

20 Definir nueva modalidad de pago
21 Inicio de la Prueba
2 Entregables verificados

23 Inicio de la Operacion

3, Sponsor (UGM)

0 -

By

87




Tabla 4.8.2 Gantt extendido cont.
Fuente: elaboracidn propia.

abril 2022 maya 2022 junio 2022
Nombre de tarea - 1 6 11 16 21 26 1 6 11 16 21 26 31 5 10

1 I Iniciacion del Proyecto
2 Designacion del PM

3 Project Charter

4 Designacion de gerentes y EDI

5 WBS acordado PM, GP, EID

6 Definir poblacién, necesidades y rutas e |

7 | Definirsolucién informatica i L
8 Instalacion de la solucidn informatica I!E::I.'fffff'.ff::l
9 Definir personal sanitario y no sanitario i, EID
10 Definir la instalacion fisica [

n Plan de infraestructura

12 Finalizacion del plan de infraestructura

13 Protocolos de acceso y comunicacion

14 Protocolos de Atencién

15 Protocolos de agendas

16 Definir Resultados

17 Definir protocolos de Medicién

18 Definir la modalidad de contabilidad de
costos

13 Determinar resultados que definiran

Valor
20 Definir nueva modalidad de pago
21 Inicio de la Prueba
22 Entregables verificados
23 Inicio de la Operacién
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Tabla 4.8.3 Gantt extendido cont.
Fuente: elaboracion propia.

junio 2022 julio 2022 agosto 2022
| Nombre de tarea - 3 5 10 20 | 25 | 30 | S 10 15 2 | 25 30 4 9
1 I Iniciacion del Proyecto
2 Designaci6n del PM
3 Project Charter
4 Designacidn de gerentes y EDI
5 | wssacordado
6 Definir poblacién, necesidades y rutas
7 Definir solucién informatica &7
8 | Instalacion de la solucién informatica NM T
9 Definir personal sanitario y no sanitario EID
10 Definirla instalacion fisica EID
n . Plan de infraestructura ;mmmmi Infraestructura
12 | Finalizacién del plan de infraestructura Lo
13 Protocolos de acceso y comunicacién P e
14 | Pprotocolos de Atencién EID
15 | Pprotocolos de agendas EID
16 | Definir Resultados EID
17 Definir protocolos de Medicién EID
12 Definirla modalidad de contabilidad de
costos
19 Determinar resultados que definiran EID
Valor
20 | Definir nueva modalidad de pago
21 | Inicio de la Prueba
2 | Entregables verificados
23 Inicio de la Operacidn
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Tabla 4.8.4 Gantt extendido cont.
Fuente: elaboracién propia.

agosto 2022 septiembre 2022 octubre 2022
Nombre de tarea - 25 30 4 9 14 19 24 29 3 8 13 18 23 28 3 ]

1 [ Iniciacion del Proyecto
Designacion del PM

[¥]

3 Project Charter

4 Designacion de gerentes y EDI
5 WBS acordado

6

Definir poblacion, necesidades y rutas
Definir solucién informatica

Instalacién de la solucién informaética

9 Definir personal sanitario y no sanitario
10 Definir la instalacién fisica

n Plan de infraestructura

12 Finalizacion del plan de infraestructura
13 Protocolos de acceso y comunicacién
14 Protocolos de Atencidn

15 Protocolos de agendas

16 Definir Resultados

17 Definir protocolos de Medicion

18 Definir la modalidad de contabilidad de
costos

i1 EID, GP, expertos de apoyo

19 Determinar resultados que definirdn
Valor

20 Definir nueva modalidad de pago 11, EID, GP, expertos de apoyo

-
21 Inicio de la Prueba PR, PM, GP, EID
22 entregables verificados ) 1 PM
23 | Inicio de la Operacién [ PM, GP, EID, Equipo
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5. Conclusiones

Tradicionalmente la industria de los servicios de Salud, evalla la eficacia, eficiencia y costo-
efectividad de cada prestacién asistencial, por separado. El enfoque del Atencidn sanitaria
basada en el valor (VBHC), pone énfasis en el resultado global, del conjunto del proceso

asistencial, ofrecido a las personas o pacientes.

La Diabetes se encuentra entre las afecciones mds prevalentes en la poblacién. Mejorar el
tratamiento de estas afecciones de alto volumen ofrece oportunidades para una mayor

eficiencia y un gran impacto potencial en el gasto en atencion médica.

El desarrollo de una Unidad de practica integrada (UPI) para pacientes con DBT tipo Il, requiere
liderazgo y decisiones que aseguren los recursos adecuados y la descentralizacién, para que el
equipo de la UPI decida dénde, cuando, como y a quién se le brindara la atencién. Los equipos
de liderazgo deben estar disponibles para comunicaciones bilaterales con los grupos de trabajo,
para resolver conflictos y evitar frente a la implementacidn del nuevo modelo, la resistencia al

cambio.

La UPI basa su atencidn en las mejores practicas actuales y en la evidencia cientifica para
establecer un tratamiento clinico y conductual estandarizado, mediante la colaboracién de
equipos multidisciplinarios, evitando la falta de accesibilidad, la variabilidad y la atencién
fragmentada entre multiples médicos y personal asistencial. Acordar los resultados importantes
para los pacientes y los procesos utilizados para medirlos, permite establecer indicadores que

sean aceptados tanto por la comunidad clinica como por los pacientes.

Mejorar los indicadores que se proponen en este documento, que involucran no solo el estado
de salud alcanzado, sino también el proceso de atencién y la sostenibilidad de la salud (pagina
58 y 59), permitird determinar cudn efectiva y eficiente es la actuacidn del equipo y si las

innovaciones en la atencién, estan impulsando una mejora real.

En las UPI, los proveedores establecen modelos mas eficientes, centrados en las
necesidades de los personas, lo cual favorece un nimero creciente de pacientes e ingresos. En
un entorno de trabajo en el que un equipo multidisciplinario brinda atencidn especializada a
escala, con alto nivel de eficiencia, es mas facil atraer y retener a los mejores médicos,

creando verdaderos circulos virtuosos de atencién sanitaria.
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En este escenario, los financiadores pueden ofrecer a sus clientes una atencion excepcional a
precios justos y sostenibles y un modelo de pago basado en resultados y contratos de riesgo
compartido, que permitan a los proveedores ahorrar dinero debido a menos complicaciones y

hospitalizaciones.

Las mayores barreras para las UPI incluyen, el sistema de pago por servicio que premia la
fragmentacion de la atencidn, la estructura organizativa de los proveedores alrededor de
médicos y especialidades en lugar de pacientes (silos), la falta de datos rigurosos sobre
los resultados reales de los pacientes, los sistemas informaticos que no permitan el monitoreo
y la comunicacidn personalizada con los pacientes y entre el personal sanitario, los costos
reales y las inversiones necesarias en instalaciones y equipos adecuados cuando,

como ocurre actualmente, los margenes financieros son reducidos.

Enfrentar el desafio es arduo pero necesario. Redisefiar el proceso asistencial hacia
la generacidn de valor, requerird de vision, liderazgo, un esfuerzo fenomenal y compromiso a

muy largo plazo.
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9. Glosario de Términos

Ad hoc. Es una locucién latina que significa literalmente «para esto». Generalmente se refiere a
una solucién elaborada especificamente para un problema o fin preciso y, por tanto, no es
generalizable ni utilizable para otros propdsitos. Se usa para referirse a algo que es adecuado

soélo para un determinado fin.

Ecosistema en salud. La creacion de ecosistemas en los sectores industriales genera fuerzas
enfocadas en la disrupcién e innovacién de los productos y/o servicios que se entregan. Los
ecosistemas en salud tienen el potencial de generar experiencias personalizadas e integradas
para los usuarios, optimizar la productividad, disminuir las ineficiencias, mejorar el
relacionamiento y lo mas importante generar mejores resultados con un mejor equilibrio en el

costo financiero.

Evento adverso. Un Evento Adverso en salud, son las lesiones o complicaciones involuntarias
gue ocurren durante la atencidn sanitaria, las cuales son mds atribuibles a ésta, que a la
enfermedad subyacente y que pueden conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro en el
estado de salud del paciente, a la demora del alta, a la prolongacién del tiempo de estancia

hospitalizado y al incremento de los costos.

ICHOM (International Consortium for Health Outcomes Measurement). Es una organizacion
internacional sin fines de lucro, cuya misién es impulsar el potencial de la atencién de la salud
basada en valor mediante la definicion de conjuntos estandar globales de medidas de resultado
que realmente importan a las personas e impulsando la adopcidn y la presentacion de informes

de estas medidas en todo el mundo.

The International Institute for Sustainable Development (lISD). Es una organizacién formada
por un grupo de expertos independientes, cuya misién es acelerar soluciones para un alcanzar

clima estable, recursos sostenibles y economias justas.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Es el organismo de las Naciones Unidas especializado
en salud, integrado por 194 Estados Miembros. Constituyen la autoridad directiva y

coordinadora en asuntos de sanidad internacional en el sistema de las Naciones Unidas.

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Es la organizacién internacional especializada en
salud publica de las Américas, integrada por 51 Estados Miembros. Brinda cooperacidn técnica
en salud a sus paises miembros, combate las enfermedades transmisibles y ataca los
padecimientos crénicos y sus causas, fortalece los sistemas de salud y da respuesta ante

situaciones de emergencia y desastres.
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PREM (Patient Reported Experience Measure). Son indicadores que miden la satisfaccién del

paciente, referente a la experiencia en todo el ciclo de atencién.

PROM (Patient-Reported Outcome Measure). Son indicadores que miden la calidad de vida
general y funcional del paciente, del efecto y de la eficacia del tratamiento y también de la

necesidad de rehospitalizacién, entre otros.

Time Driven Activity Based Costing (TDABC). Es una metodologia de computo de costos que
calcula el importe de los recursos consumidos a medida que un paciente avanza a lo largo de un
proceso de atencién. Un equipo multidisciplinario crea mapas de procesos que describen el ciclo

atencién y delinea el tiempo de cada una de las actividades requeridas.

Tl (Tecnologia de la Informacidn). La tecnologia de la informacidn se refiere a los procesos que
utilizan una combinacién de medios y métodos de recopilacidn, procesamiento y transmision de
datos para obtener nueva informacién de calidad sobre el estado de un objeto, proceso o
fenédmeno. El propdsito de la tecnologia de la informacidn es la produccién de informacion para
su anadlisis por las personas y la toma de decisiones sobre la base de la misma para realizar una

accion.

Unidades de Practica Integradas (UPI). Son estructuras organizadas alrededor del paciente, que
brindan el ciclo completo de atencidn para una afeccién médica, incluida la educacién, la
participacién y el seguimiento del paciente, y abarcan la atencion hospitalaria, ambulatoria y de

rehabilitacion, asi como servicios de apoyo.

Valor. El valor en la atenciéon médica se define como resultados que importan a los pacientes en
funcién de los costos. Segun el modelo de VBHC, la creacion de valor deberia estar
especialmente orientada hacia el paciente. El valor se crea en la interaccidn entre pacientes y
familiares y equipos profesionales. Se mide considerando los resultados que importan a los
pacientes y los costos derivados de todo el proceso asistencial. La creacion de valor es una tarea
de equipo, que requiere que las estructuras y los cambios organizativos permitan adoptar

practicas colaborativas centradas en el paciente.

Value-Based Health Care (VBHC). Es un modelo de atencion sanitaria que orienta la practica
asistencial hacia aquellas actividades que generen los mejores resultados en salud posibles, que
sean relevantes para el paciente, por cada unidad de gasto producida. El enfoque del VBHC pone
énfasis en el resultado global del conjunto del proceso asistencial realizado sobre las personas

o pacientes (recuperacion parcial o completa del estado de salud, proceso de recuperacién y
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sostenibilidad de la salud recuperada). Y esto lo hace en relacidén a los esfuerzos realizados

(conjunto de costes incurridos para alcanzar dichos resultados).
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