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INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas son la principal causa de
carga de la enfermedad en paises desarrollados y en
paises de ingreso medio como Colombia. Entre éstas,
la diabetes cobra gran importancia, tanto por las
consecuencias directas de la patologia como por la
morbilidad derivada del dafo de érgano blanco. Las
consecuencias en costos que esta patologia genera no
son triviales.

Tanto la carga de la enfermedad de la diabetes como
sus costos pueden reducirse considerablemente con
intervenciones efectivas, probadas por la evidencia
cientifica, tales como la promocién de habitos de vida
saludable, la deteccion precoz, la prevencion secunda-
ria en pacientes detectados, y la efectiva atencidn
médica.

Los avances en el conocimiento sobre la diabetes han
permitido llegar a un nivel de estandarizacion de la
practica clinica que no se observa en otras condiciones
crénicas.” Sin embargo, de la evidencia clinica a la
practica diaria se observan importantes brechas que se
resumen en tres:

¢ Existeel conocimiento cientifico pero no se aplica.

e Seaplica el conocimiento cientifico pero incorrecta-
mente.

e Seaplica correctamente pero no se monitorea.

Para garantizar que se cierren estas tres brechas, se
requiere un modelo de atencién que supere el enfoque
biomédico tipico de los programas actuales. Pero
ademas de lo que ocurre en la puerta de entrada, es
necesario garantizar la coordinacion con otros
escenarios de atencion y la continuidad en la atencion.
De lo contrario, no se lograra superar el problema de
fragmentacion en la contratacion que aqueja los
modelos de atencién en patologias crénicas, y no sera
posible generar mejores resultados para los pacientes
no ahorros para los pagadores.

Mas alld de los elementos del modelo de atencién
mencionados, un gran reto en el manejo de las
patologias crénicas es lograr la auto-eficacia,

entendida ésta como la confianza que el paciente tiene
en lograr un objetivo o una meta, en este caso
especifico, tomar el control de su enfermedad y lograr
una mejor calidad de vida. Para lograr las metas
terapéuticas se requiere mucho mas que un centro de
salud que controla al paciente mediante citas
mensuales. Esto requiere un equipo multidisciplinario
que haga seguimiento y apoye al paciente durante el
tiempo que no esta en contacto con los servicios de
salud, y una red de apoyo conformada por los mismos
pacientes.

El fin Ultimo de una propuesta de valor para el manejo
de la diabetes, es maximizar el concepto de “value for
money” segun el cual, se deben obtener los mejores
resultados clinicos por cada peso gastado.” Sin
embargo, las propuestas de valor actuales estan
plagadas de vacios, cabos sueltos y cuellos de botella,
que se deben resolver para poder generar un mayor
valor por el dinero.

Para hacer posible el objetivo de generar mayor valor
por el dinero, es necesario que el sector prestador
evolucione hacia los modelos de atencion ideales, pero
esto a su vez requiere modelos organizacionales y
formas de contratacion que hagan posible este
objetivo. En este sentido, es necesario que el compra-
dor de servicios, es decir, la EPS, sea més efectivo en su
funcion de compra. De este modo, serd posible generar
procesos de mejoramiento en los prestadores, que
redundarédn en el mejoramiento de la relacién “valor
por el dinero”.

Este documento busca definir los conceptos clave de
los modelos de atencion para el manejo integral de la
diabetes en Colombia, los modelos organizacionales y
las modalidades de contratacién que haran esto
posible. Estos conceptos servirdn como base para la
discusion con grupos diversos, con el fin de caracterizar
las préacticas actuales en Colombia frente a las mejores
practicas a nivel internacional, y a partir de este
diagnostico disefiar un plan de accién para fortalecer la
funcién de compra de servicios que ejercen las EPS.
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RESUMEN EJECUTIVO

La diabetes es una enfermedad de alto impacto sobre
la calidad de vida de los pacientes y sobre los costos
que se derivan de ella, los cuales se estima que repre-
sentan entre un 8% y un 15% del gasto agregado en
salud de los paises de Latinoamérica. En la poblacién
entre 30 y 64 afos, Colombia muestra prevalencias de
diabetes de 7,3% en hombres y 8,7% en mujeres en
contextos urbanos, mientras que en contextos rurales
es inferior al 2%. Sin embargo, existen importantes
problemas de sub-registro y de no diagnéstico. Segun
los datos de la Cuenta de Alto Costo, la prevalencia en
el pais en el mismo grupo de poblacion es de solo el
1,39%. Si a esto se suma el hecho de que la mitad de
los pacientes diabéticos no estan diagnosticados, el
numero de pacientes no tratados es un grave riesgo
para su calidad de vida y para la sostenibilidad financie-
ra del sistema de salud.

El manejo integral de la diabetes, desde la prevencién
primaria y el diagndstico oportuno hasta la prevencion
secundaria y terciaria, es una necesidad urgente para
controlar la amenaza de esta enfermedad. Pero para
ello se requieren modelos de atencion mucho mas
efectivos, que superen los problemas de fragmenta-
cion de los modelos de atencién actuales. Se entiende
por modelo de atencién el proceso en el que interac-
tUan los diferentes componentes del servicio (escena-
rios de atencion, tipos de servicios, disciplinas del
conocimiento), alo largo de la atencién en salud, y que
involucra al paciente como participe de dicho proceso,
con el fin de obtener los mejores resultados con los
recursos disponibles.

Un modelo de atencion para una enfermedad cronica
en general, y para la diabetes en particular, debe servir
de punto de contacto del paciente con el sistema de
prestacién, garantizar la continuidad, la comprehensi-
vidad y la coordinacién, asi como la longitudinalidad
enlaatencion.

En estas condiciones, un modelo de atencidén en
diabetes podra gestionar adecuadamente el riesgo de
estos pacientes, especialmente el riesgo técnico, es
decir, la variacién en las conductas médicas que se
refleja envariaciones en el costo de la atencion.

Pero para lograr mejores resultados y menor costo en la
atencién, es necesario que el modelo de atencion
cobije el ciclo completo de la diabetes y no solamente el
ambito ambulatorio de baja complejidad. Esto implica
que los diferentes componentes del servicio se alineen
bajo una misma estructura organizacional, teniendo
en cuenta que por economias de escala probablemen-
tealgunas de ellas tendran que estar por fuera de dicha
estructura. En estos casos, la organizacion debe
garantizar la integralidad y la coordinaciéon con
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aquellos componentes del servicio que estan por fuera
desu estructura.

Ahora bien, los mecanismos de pago deben propiciar
la alineacion de los componentes del servicio y la
implementacién de modelos de atencidn integrales
para diabetes. El mecanismo de pago por actividad no
permite esta alineacién, mientras que la capitacién
tradicional expone excesivamente al riesgo al presta-
dor. Por esta razén es preferible pensar en un pago
integral por patologfa, que solo involucre riesgo
técnicoy noinvolucre riesgo primario.

Las experiencias internacionales muestran desarrollos
organizacionales que tratan de superar el problema de
la fragmentacion en la atencién, especialmente en las
enfermedades cronicas. El concepto de disease
mangement, que surge en la década de los 80, ha
mostrado impactos positivos en los resultados pero ha
sido mas dificil demostrar que permite ahorros en
costos.

Otro desarrollo que ha tomado fuerza en la Ultima
década es el Modelo de Atencion Crénica, que enlaza
recursos de la comunidad con una organizacién que
provee servicios seguros y de alta calidad. En este
modelo se empodera al paciente para el autocuidado,
se refuerza el trabajo en equipo, el uso de guias
basadas en evidencia y el analisis permanente de datos
para mejorar los procesos y resultados. Este modelo es
recomendado por la Asociacion Americana de
Diabetes para el manejo de esta patologfa.

Los conceptos de Medical Homes y Accountable Care
Organizations también le apuntan a mejorar la
integralidad de los procesos de atencién. El primero
busca fortalecer la funcién de coordinacion de la
atencién a nivel de la puerta de entrada, mientras que
el sequndo busca alinear el ambito ambulatorio con el
hospital, bajo un mecanismo de pago comun.

Otros conceptos, propuestos por expertos de otros
sectores, son el de Unidades de Practica Integradas,
procesos estandarizados y redes facilitadas. El primero
propone crear unidades de prestacién alrededor de
una condicién médica especifica, a lo largo del ciclo
completo de dicha condicion y con una medicion
exhaustiva de los resultados clinicos. Esta propuesta
podria generar una nueva fragmentacion, ahora por
patologfas, pero sus proponentes sostienen que desde
estas unidades se deben generar las capacidades para
gestionar las comorbilidades de los pacientes vy
coordinar los procesos de atencién que ocurren por
fuera deellas.

El concepto de procesos estandarizados sugiere que
cuando un problema se entiende muy bien y su
solucion estd muy bien estructurada, se deberia
organizar en una unidad de produccién separada de
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aquellos procesos destinados a resolver problemas no
estructurados, y con mayor incertidumbre. Las
unidades de produccién dedicadas a problemas
estructurados serian altamente eficientes y serfan
capaces de producir mejores resultados.

El concepto de redes facilitadas plantea que cuando un
proceso esté tan estandarizado que se puede delegar,
ya no a personal de nivel técnico ni auxiliar sino al
usuario mismo, se deben crear redes entre estos
usuarios para que ellos mismos resuelvan sus proble-
mas mas frecuentes y sencillos, mientras que acuden a
los expertos solo en los casos excepcionales.

En el manejo de la diabetes se encuentran los tres tipos
de problemas. El paciente complejo o con multiples
comorbilidades, presenta un problema no estructura-
do. El paciente estable y predecible, se define como un
problema estructurado, y se puede manejar separada-
mente del paciente complejo. Y el manejo de las
necesidades cotidianas del paciente es un conjunto de
problemas muy sencillos que se puede manejar
mediante redes facilitadas.

La gestién integral de la diabetes requiere de unos
elementos que son producidos entre el prestador y el
paciente. Por lo tanto, es pertinente mencionar los
elementos que corresponden a cada uno. En el lado del
paciente, los elementos son:

e Perfilamiento del riesgo en la poblacién abierta,
para detectar aquellos individuos que estan en
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2.

Deteccion precoz, para iniciar tratamiento tempra-
no.

Perfilamiento del riesgo en poblacion con diabetes,
en términos biomédicos, psicoafectivos y de
entorno del paciente.

Elaboracion de un plan de accion para cada
paciente, que tenga en cuenta los aspectos
detectados en el perfilamiento de riesgo. En este
plan se establecen las metas acordadas con el
pacienteysirve de herramienta de seguimiento.

Educacion para el autocuidado, con el fin de que el
paciente tenga herramientas para tomar el control
de su enfermedad, pues el 99,8% del tiempo el
paciente esta solo.

Apoyo para el autocuidado, pues no basta con darle
al paciente las herramientas de autocuidado sino
gue es necesario apoyarlo para que en el momento
que enfrente un reto y esté solo, tenga cémo
apoyarse, bien sea entre sus pares (redes facilitadas)
o con recursos del prestador tales como lineas de
apoyo 7x24.

Cambios de habito. Una parte importante del
autocuidado es la adopcion de habitos de vida
saludable. Las metas en este sentido, deben quedar
consignadas en el plan de accién de cada paciente.

Verificacién de la adherencia al tratamiento,
mediante indicadores como HbA71c o indagando
sobre las metas convenidas con el paciente.

Educacién sobre cémo utilizar los servicios de salud
y como acceder en caso de urgencias, procurando al
mMaAaximo conjurar una crisis y su consecuente visita a
urgencias u hospitalizacién.

Contacto con los servicios de salud, mediante linea
de apoyo 7x24.

Aprovechamiento de recursos comunitarios, tales
como redes sociales, grupos comunitarios, redes
facilitadas e incluso los Equipos Bésicos de Atencién
Primaria.

Enellado del prestador, los elementos son:

* En primer lugar, definir si se optara por un modelo
centralizado o uno descentralizado para la atencién
de los pacientes. Ambos tienen ventajas y desventa-
jas y la decisién dependera del contexto particular
de cada poblaciény su territorio.

e Conformacion del equipo de salud, que permita la
delegacion de procesos altamente estandarizados a
médicos generales y otros profesionales, técnicos 'y
auxiliares, y concentrar el especialista en los
pacientes mas complejosy en otras tareas en las que
genera alto valor agregado. También incluye el
desarrollo de habilidades de trabajo en equipo, y un
esquema de médico de cabecera.

Historia clinica ojald electrénica, que permita la
generacion permanente de bases de datos para el
analisis y el mejoramiento de procesos en funcion
de resultados. También debe incorporar informa-
cion de otros escenarios de atencion.

Consulta planificada, en la que se establecen
previamente los objetivos y las actividades a realizar
durantela cita de control.

Proceso de atencidn, con dinamicas diferentes a la
consulta de 20 minutos y esquemas como los de
consulta compartida, pero que sean diferentes para
pacientes con diferente estratificacién deriesgo. Los
pacientes mas complejos requerirdn de un case
manager.

Coordinacion de la atencion, para garantizar que las
atenciones por fuera del programa estén conecta-
das con todo el proceso de atencion. Esto implica
que el equipo tenga las capacidades para resolver el
mayor nimero posible de necesidades del paciente
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sin tener que salir del programa, y evitar al maximo
las crisis agudas que puedan desembocar en una
visita a urgencias o una hospitalizaciéon. Cuando sea
inevitable esto, el equipo debe garantizar que el
paciente siga conectado con el programa.

* Telemedicina, para evitar remisiones y poder asi
resolver dentro del programa maés necesidades del
paciente. También para obtener informacion de
otros escenarios de atencion que se pueda vaciar a
la historia clinica sin necesidad de que el paciente
tenga que volver a su prestador externo.

* Gufa de practica clinica, como herramienta de
gestion para garantizar la aplicacién de procesos
estandarizados, y como artificio temporal de
aprendizaje. Esto incluye el desarrollo de clinical
pathways o descripciones detalladas de los
procesos y actividades que se deben llevar a cabo
para garantizar la aplicacién de la gufa.
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* Evaluaciéon del desempeno para lograr el mejora-
miento delos procesos en funcién de los resultados.

Ahora bien, para implementar todos estos elementos
en el lado del paciente y del prestador, es necesario que
se generen los incentivos que estimulen su adopcion.
Por esta razon, la forma como se decida pagar por
estos servicios es critica para facilitar su desarrollo. En
este sentido, las experiencias internacionales y algunas
en Colombia muestran que un esquema de pagos
prospectivos por patologia podria llevar a alinear los
modelos de atencién en funcion de resultados en una
patologfa dada.

Este pago prospectivo debe incluir el monto
correspondiente al valor esperado del costo, mas
ajustes por remisiones no pertinentes, o por logro de
metas de calidad, y debe estar ajustado por riesgo para
evitar los incentivos perversos que generaria un pago
homogéneo.
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1. GENERALIDADES SOBRE LA DIABETES EN
COLOMBIAY EL MUNDO

La diabetes es una de las enfermedades cronicas mas
relevantes, tanto por el impacto sobre la mortalidad y
la calidad de vida de los pacientes, como por los costos
derivados de ella y de sus complicaciones. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, en 2008 hubo 36
millones de muertes causadas por enfermedades no
transmisibles, la mayoria de las cuales fueron por
enfermedad cardiovascular (48%), diabetes (3%),
cancer (21%) y enfermedad respiratoria cronica
(12%).” Mas del 80% de las muertes por diabetes
ocurrieron en pafses en desarrollo.*

Gréfico 1

Segun este mismo informe de la OMS, en Colombia se
reportaron 134.500 muertes por enfermedades no
transmisibles en 2010, de las cuales 5% correspondie-
ron a diabetes. El grafico 1 muestra la distribucién
porcentual de estas muertes entre los grupos de
enfermedades cronicas. Este informe también reporta
los factores de riesgo para enfermedades crénicas, en
los cuales Colombia muestra una tendencia similar a la
de paises de ingreso medio: en 2008 el 5,9% de la
poblacién mostraba glucosa elevada, el 48,3%
mostraba sobrepesoy el 17,3% mostraba obesidad.”

Causas de muerte en Colombia

Otras cronicas

) 18%
Diabetes

5%

Enf. Respiratoria
9%

Cancer

26%

En otro informe de la Organizacion Mundial dela Salud
se seNala que en los paises de Latinoamérica el costo de
la diabetes representa entre un 2% y un 4% del
producto interno bruto, y entre un 8% y un 15% del
gasto agregado en salud.”

Un estudio de Barcelé et al.” muestra que en América
del Sur en el afio 2000 habfa nueve millones de
diabéticos y ocurrieron 154.308 muertes por esta
enfermedad, las cuales generaron una pérdida de
482.416 anos de vida productiva. Los costos directos
de la diabetes en Suramérica fueron de $6.704
millones de dolares, y los costos indirectos causados
por la mortalidad prematura y por la discapacidad
fueronde $37.696 millones de délares, delos cuales el
92% fueron atribuidos a la discapacidad permanente.

. Cardiovascular

42%

Total muertes: 134.500

Fuente: World Health Organization
(2011). Noncommunicable Diseases
Country Profiles.

La prevalencia de la diabetes en Colombia ha sido
objeto de varias estimaciones que arrojan ndmeros
diferentes. Por una parte, la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud de 2010 muestra que entre los
adultos mayores (60 afos 0 mas), un 11,2% reportd
haber sido diagnosticado alguna vez con diabetes.
Cuando se comparan estas cifras por sexo, se encontré
que en los hombres fue del 9% y en las mujeres del
12,8%. Al compararlo entre regimenes de la seguridad
social, se encontré que en el Régimen Contributivo era
del 13,6%y en el Régimen Subsidiado del 9,1%.°

Por su parte, Aschner estimo la prevalencia ajustada
por edad para la diabetes en Colombia. Para la
poblacién entre los 30 y los 64 anos de edad, la
prevalencia fue de 7,3% en hombresy 8,7% en mujeres

novo nordisk”



en contextos urbanos, mientras que en contextos
rurales es inferior al 2%.° Mientras tanto, la Encuesta
Nacional de Salud de 2007 reportd una prevalencia de
diabetes reportada por los encuestados, del 3,51%, en
poblacién entre 18y 69 afos."° Vecino et al. analizaron
en esta misma encuesta una submuestra de 12.496
adultos entre 18 y 69 afios a quienes se les practicd
analisis de glicemia en ayunas mediante glucémetro.
En este grupo encontraron una prevalencia de 4,97%
incluyendo tanto los pacientes que reportaron ser
diabéticos como aquellos que no lo reportaron pero
que tenian glucosa en ayunas superior a 126 mg/dl."
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La diferencia entre las estimaciones de la Encuesta
Nacional de Salud de 2007 vy las estimaciones de
Aschner se explica porque la prevalencia entre los 18 y
los 30 afos es muy baja, lo cual hace que el indicador se
reduzca.

Desde la perspectiva de la Cuenta de Alto Costo,' que
recoge informacion del Régimen Contributivo,
Subsidiado y de Excepcién, se encuentra que en 2010
hay un total de 445.936 diabéticos. La distribucion por
grupos etareos se muestra en el grafico 2.

Grafico 2
Ndmero de casos de diabetes mellitus por grupos de edad
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A partir de estos datos de la cuenta de Alto Costo se
obtienen conclusiones contradictorias. Si se asume que
eneseano el 100% delos pacientes estuvieran afiliados
a algun régimen de salud, la prevalencia en poblacion
total serfa del 1%. Si se toma la poblacién mayor de 60
anos, que es el grupo analizado en la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud de 2010, se obtiene
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una prevalencia del 5,8%. Si se toma la poblacion de 30
a 64 anos, que fue el objeto de las estimaciones de
Aschner, la prevalencia serfa de tan solo el 1,39%. Y si
se toma la poblacién de 18 a 69 afos, que fue la
reportada en la Encuesta Nacional de Salud de 2007, la
prevalencia es del 1,18%. En la tabla 1 se muestran
estas comparaciones de manera resumida.

45249
75279
80y mas

60 a 64
70a74

65a6

Tabla 1
Comparacion de las estimaciones de prevalencia de diabetes
con los datos de la Cuenta de Alto Costo

Estudio Fuente

Cuenta de Alto Costo y DANE

Estudio Grupo edad Prevalencia Casos CAC  Poblacion Pais Prevalencia
ENDS 2010 >60 11,20% 259.449 4.472.680 5,80%
Aschner 2010 | 30 a 64 afnos 7,3%H, 8,7% M 242.138 17.380.490 1,39%
ENS 2007 18 a 69 anos 3,51% 307.738 26.092556 1,18%

Fuente: Elaboracién del autor, con base en Cuenta de Alto Costo (2011), y estudios fuente
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Estas diferencias se explican en gran parte por
problemas de subregistro, pues la fuente de
informacién son los RIPS y éstos muestran problemas
persistentes de validez.” La diferencia también se
explica porque una alta proporcién de pacientes no
son detectados como diabéticos. En este sentido,
Vecino et al. encontraron que un 29,63% de las
personas con glucosa en ayunas superior a 126 mg/d|
no habian sido diagnosticados como diabéticos.

La carga de la enfermedad en términos de AVISAS
Colombia fue objeto de estudio en el afno 2005 por
parte de Rodriguez et al.'* En este estudio se encontré
queen el grupode 45 a59 anosla diabetes era la causa
numero 12 de AVISAS, con un total de 4.056 por
100.000 personas. Entre los 60 y 69 afos fue la causa
numero 8, con 9.764 AVISAS por 100.000. Entrelos 70
y 79 anos fue la causa nimero 7, con 12.293 AVISAS
por 100.000. Y entre los mayores de 80 anos fue la
causa numero 8 con 7.267 AVISAS por 100.000. Este
estudio reporta una prevalencia de cerca de 900.000
diabéticos en todas las edades.

2. ASPECTOS GENERALES DE LOS MODELOS DE
ATENCION.

2.1. Definicién de modelo de atencién.

Para efectos de este documento, un modelo de
atencion se define como el proceso en el que
interactian los diferentes componentes del servicio
(escenarios de atencion, tipos de servicios, disciplinas
del conocimiento), a lo largo de la atencién en salud, y
que involucra al paciente como participe de dicho
proceso, con el fin de obtener los mejores resultados
con los recursos disponibles.

Por resultados se entienden dos conceptos diferentes
pero complementarios:

* Los de tipo clinico, por ejemplo, disminucién de la
HbA1c, disminucion de las hospitalizaciones o de la
incidencia de dafo de érgano blanco.

* los de calidad de vida, capacidad funcional,
insercién laboral, y en general los que el paciente
considere valiosos.

Un modelo de atencion para una enfermedad cronica
en general, y para la diabetes en particular, debe tener
las siguientes caracteristicas: "

* Ser el primer punto de contacto del paciente con el
sistema de prestacion de servicios de salud.

e Garantizar la continuidad, es decir, que las atencio-
nes en salud tanto en el contexto de la institucion

prestadora como en otras instituciones, estén
interconectadas entresialo largo del tiempo.

e Garantizar la comprehensividad, entendida como el
abordaje del paciente, no simplemente como un
organo (corazédn, higado, piel, etc) o un sistema
(respiratorio, urinario, etc) sino también en su esfera
psico-social, y que todos estos abordajes se
conjuguen en una visién integral del paciente.

* Garantizar la coordinacién, es decir, que el flujo del
paciente por diferentes escenarios de atencién o
disciplinas del conocimiento no estd afectado por
cabos sueltos o cuellos de botella.

e Garantizar la longitudinalidad, es decir, que el
paciente tenga una relacién de largo plazo con el
prestador ojald alolargo desuvida.

2.2. Componentes del riesgo en salud.

El concepto de gestion del riesgo involucra dos
componentes claramente distintos: el riesgo primarioy
el riesgo técnico. El riesgo primario se define como la
variacion en la probabilidad de que ocurra un evento y
la variacion en la severidad con que éste pueda ocurrir.
El riesgo técnico se define como la variacion en las
decisiones médicas que toma el profesional a partir de
una situacion dada en un paciente. En general, puede
decirse que el riesgo primario es exdgeno y de dificil
control en el corto plazo, mientras que el riesgo técnico
es enddgeno y se puede modificar con mecanismos de
pagoy otras herramientas.

El riesgo primario también se conoce riesgo de
incidencia o riesgo de seguro. Por su parte, el riesgo
técnico también se denomina riesgo de desempefio. En
ocasiones, el riesgo primario se traslapa con el riesgo
técnico, lo cual se explica porque algunas veces la
severidad de un evento o la ocurrencia de una
exacerbacién o complicacién, pueden evitarse con un
buen modelo de atenciéon. Pero en otros casos es
exdgeno, como por ejemplo cuando un paciente con
apendicitis tarda en contactarse con los servicios de
saludy en el momento dela consulta ya esta perforada,
es decir, con una severidad mayor.

Desde el punto de vista de un asegurador en salud, el
costo-usuario-afo es el producto de una secuencia de
probabilidades que Miller”® ha logrado sintetizar de
manera muy clara, como se muestra en el grafico 3.
Este mismo grafico muestra las diferentes modalidades
de contratacién y su relacién con el riesgo primario y el
riesgo técnico.
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Gréafico 3
Los diferentes tipos de riesgo y los componentes del costo médico
Costo Numero de Numero de Numero y tipo Numero de Costo por
por = | condiciones X | episodios de X de servicios X procesos X  procesos
afiliado de salud por atencion por por episodio por servicio
afiliado condicion de atencién o
de salud <«——— Pago por servicio —p

| ¢—— Capitacion tradicional

¢ Pago por episodio,

Pago integral por diagnéstico.
capitacion ajustada por
condicién de salud

o fee for-service

v

0 por paquete

v

>
L

Riesgo técnico (performance risk)

Riesgo primario
(insurance risk)

Como se puede observar en el gréfico 3, el costo-
usuario-afo es el producto de unas probabilidades
sucesivas y unos costos, as:

* La probabilidad de que ocurra una condicion
médica (por ejemplo: cuantos diabéticos nuevos
apareceran este ano en la poblacién dela EPS?).

* La probabilidad de que dada dicha condicién,
ocurra un episodio de atencion, definido como un
“contacto” con el prestador (por ejemplo, una
consulta de control, una consulta a urgencias por
hipoglicemia leve, o una hospitalizacién por una
cetoacidosis diabética).

* La probabilidad de que, dado dicho episodio y su
correspondiente contacto, se requieran un tipo y
nimero dado de servicios (en el caso de la
hospitalizacién, por ejemplo, estancia en UCI,
estancia en cuidados intermedios, estancia en
cuidados generales).

* La probabilidad de que, dados los tipos de servicios
requeridos, se necesiten un tipo y numero de
procesos (por ejemplo, gases arteriales, glicemia,
liquidos intravenosos, medicamentos, etc).

* Estas probabilidades condicionales se multiplican
por el costo de cada proceso o actividad, con lo cual
se obtiene el valor esperado del costo de un usuario.
Cuando se hace este ejercicio para toda la poblacion
de una EPS se puede estimar el costo-usuario-afio
promedio para dicha poblacién.

2.3. Ciclo de atencion de una patologia crénica.

Portery Teisberg sefialan que la atencion en salud debe
responder de manera integral a las necesidades de un
tipo especifico de paciente, e introducen el concepto
del ciclo de atencion.” El ciclo de atencién de una

Fuente: Miller HD (2009). From volume to value better
ways to pay for health care. Health Affairs. 28(5): 1418-28

patologfa es el conjunto de acciones e intervenciones
que se requieren para recuperar la salud del paciente,
o, en el caso de las enfermedades crénicas, para
reversar o mantener controlada la enfermedad, y evitar
sus secuelas. En el caso de la diabetes, el ciclo de
atencion seilustra en el gréfico 4.

El ciclo de atencién del grafico 4 implica que para
generar valor para el paciente es necesario que todos
los episodios, escenarios de atencion, y en general,
componentes del servicio, estén cuidadosamente
coordinados. En las condiciones actuales de atencién
fragmentada que ocurren en Colombia, todas estas
actividades tienen lugar de manera descoordinada, lo
cual genera cuellos de botella y cabos sueltos en todas
las direcciones. Y cuando el paciente queda atrapado
en un cuello de botella o queda desconectado un cabo
suelto, existe una alta probabilidad de que ocurran
eventos evitables.

Una pregunta relevante es: qué acciones o
intervenciones, que hacen parte del ciclo de atencién,
se deben llevar a cabo en la institucién prestadora y
cudles por fuera? Por ejemplo, si una institucion
prestadora se dedica al manejo de la diabetes, quiere
ello decir que debe llevar a cabo todas las acciones que
requiere un paciente? La respuesta, obviamente, debe
obedecer a una racionalidad en los costos y la
efectividad.

Por ejemplo, si el paciente requiere terapia de
reemplazo renal, no se esperaria que la institucién
prestadora tuviera una unidad de didlisis, pues el
numero de pacientes no seria suficiente para operarla
en condiciones de eficiencia. Lo que si es cierto es que
la institucion prestadora debe ser el eje de
coordinacién de todo el ciclo de atencién, incluyendo
aquellas acciones que tienen lugar por fuera de sus
instalaciones.
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Grafico 4
Ciclo de atencién de una patologia crénica
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2.4.Mecanismos de pago y
componentes del riesgo.

El mismo gréfico 3 permite entender los mecanismos
de pago en cuanto a su relacion los componentes del
riesgo. El pago por actividad o fee-for-service,” se
concentra en los dos Ultimos eslabones de los compo-
nentes del costo, mientras el pago por capitacion
tradicional los cobija a todos. Por su parte, el pago por
paquete o por episodio (por ejemplo, DRG), cobija
episodios tales como una reparacién de hernia
abdominal, una histerectomia, o una hospitalizacion
por un DRG, mientras que el pago por patologia cobija
una patologia con todos los episodios que ocurren en
el periodo de tiempo cobijado por dicho pago.

Dicho de otro modo, y visto desde el punto de vista de
qué tanto riesgo primario o riesgo técnico se transfiere
del pagador al prestador, los mecanismos de pago se
pueden resumir asi:

* La capitacién tradicional involucra transferencia de
riesgo primario y riesgo técnico.

* Los pagos por patologia y por paguete involucran
solo la transferencia de riesgo técnico.

e El pago por actividad no transfiere ningiin compo-
nente del riesgo.

Los mecanismos de pago son un elemento critico a la
hora de superar los problemas de fragmentacion de los
modelos de atencion en diabetes. En el grafico 3, el
pago por actividad hace que cada prestador haga su
parte sin que nadie responda por el resultado global,
mientras que el pago por capitacion tradicional genera

Atencion

ambulatoria
(APH, homecare)

el ambito. bl
ambulatorio GlEEas

Atencion
hospitalaria

Homecare

incentivos hacia la negacién de servicios y la transfe-
rencia de costos hacia otros prestadores.

Fuente: Elaboracion
propia del autor.

Por esta razon, un mecanismo de pago que tiene
mucho sentido para la diabetes y otras enfermedades
cronicas, es el pago prospectivo por patologia, en el
cual se establece el valor esperado de los costos de la
atencioén integral de pacientes con la misma patologia
durante un afoy se transfiere al prestador solamente el
riesgo técnico. Este valor esperado, obviamente, es
superior al de la capitacion que regularmente se le
paga a los prestadores que reciben poblacién general,
por lo cual se hace necesario ajustar hacia abajo la
capita de esta poblacion general.

3. MODELOS DE ATENCI(?N PARA LA GESTION DE
LAS ENFERMEDADES CRONICAS.

Para lograr reducir el costo de las enfermedades
cronicasy mejorar la calidad devida de los pacientes, es
necesario superar los modelos de prestacion y de
contratacion que, en casi todos los sistemas de salud
del mundo, se caracterizan por ser fragmentados y
concentrados en la atencion de alta complejidad.” En
este sentido, se han desarrollado varias propuestas que
buscan llenar estos vacios. A continuacién se enuncian
brevemente.

3.1. Elconcepto de disease management.

El concepto de disease management o gestion de
enfermedades, surgi6 como un complemento a la
consulta médica, que buscaba llenar los vacios de
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coordinacién y de continuidad que presentaba la
atencion de patologias cronicas centrada en el
consultorio del médico. Estos modelos surgieron
durante la década de los 80, principalmente en los
Estados Unidos, pero luego fueron extendiéndose a
otros paises.

Los modelos de gestién de enfermedades han eviden-
ciado efectividad en el mejoramiento de las condicio-
nes de salud de los pacientes, y en los resultados
clinicos, pero ha sido dificil demostrar los ahorros en
costos. Al parecer esto, se explica mas por problemas
metodoldgicos en la comprobacién empirica de los
ahorros, que a una verdadera evidencia de que estos
modelos de atencidn no ahorran costos.”

3.2. ElModelo de Atencion Crénica.

Los modelos de gestién de enfermedades generaron
nuevas modalidades de fragmentacién, ya no por
escenarios de atencién o por componentes del servicio,
sino por patologias. Esto resultaba particularmente
complejo en los adultos mayores que con mucha
frecuencia presentan dos o mas condiciones crénicas,
lo cual hacia dificil la coordinacién entre diferentes
prestadores de modelos de gestion de enfermedades.

Una innovacién que busca resolver esta fragmentacion
es el “Modelo de Atencién Crénica” desarrollado por
Edward Wagner y su equipo en el McColl Institute en
Seattle.”’ Este modelo sefiala unos elementos genéri-
cos que se aplican a cualquier enfermedad crénica y
que sientan las bases para una gestion integral de una
o varias de estas patologias. Sus elementos, que se
ilustran en el grafico 5, son:

* Movilizar los recursos de la comunidad para
satisfacer las necesidades de los pacientes.

RAMON ABEL CASTANO MD, MS, PhD

* Crear una organizacién que provea servicios de
salud segurosy de alta calidad.

* Empoderary preparar a los pacientes para gestionar
el cuidado desu salud.

* Disefiar un sistema de prestacién basado en el
trabajo en equipo, la gestién de casos complejos,
consultas planificadas, seguimiento regular al
paciente y una atencién que el paciente entienda y
esté acorde con sus preferencias.

* Promover la atencién basada en la evidencia
mediante gufas de préactica clinica, educacion al
prestador, e integracidon entre especialistas vy
generalistas.

e Organizar los datos para facilitar la atencién
eficiente y efectiva, incluyendo registros de
pacientes, recordatorios a pacientes y prestadores,
identificacion proactiva de subgrupos de pacientes,
y analisis rutinario de datos para el mejoramiento
delos procesosy los resultados.

El Modelo de Atenciéon Crénica ha sido reconocido
ampliamente por su efectividad y por su validez
interna. Una revision sistemética de la evidencia, que
fue publicada en 2009, senala que este modelo de
atenciéon logra mejorar los resultados clinicos. Sin
embargo, no ha sido posible hasta ahora determinar
su costo-efectividad.” Un estudio especifico sobre
diabetes muestra que en aquellas instituciones de
salud donde se aplica mejor este modelo de atencion,
se observa un mejor control de la HbA1c.” Con base en
esta evidencia al menos en lo concerniente a la
efectividad, la Asociacibn Americana de Diabetes
recomienda la adopcion de este modelo de atencién
en su Ultima version de los “Estdndares de Atencion

Médica en Diabetes”.”

Grafico 5
Modelo de Atencion Crénica
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Fuente: ICIC http://www.improvingchroniccare.org/index.php?p=The_Chronic_Care_Model&s=2
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3.3. El concepto de “Patient-Centered Medical
Homes"”

El hogar de la salud o “Medical Home” tiene
elementos muy similares al Modelo de Atencién
Crénica, pero no se refiere exclusivamente a las
enfermedades cronicas. El Comité Nacional de

Garantia de Calidad de los Estados Unidos (NCQA) ha
definido los estandares minimos para certificar
Medical Homes, pues este modelo es uno de los que
se estan probando como parte de las alternativas de
politica publica en salud en este pais para mejorar la
atencién de nivel bésico.” Estos estadndares se
muestranen latabla 2.

Tabla 2
Criterios minimos de NCQA para Medical Homes

Acceso y comunicacion

La institucion cuenta con estandares escritos para el acceso y la
comunicacion con el paciente.

Usa datos para demostrar que se cumplen estos estandares.

Seguimiento y registro de
pacientes clinica

importantes.

Utiliza herramientas en papel o electrénicas para organizar la informacién

Utiliza datos para identificar diagnésticos y condiciones médicas

Gestién de la atencién
médicas.

Adopta e implementa guias basadas en evidencia para tres condiciones

Apoyo para el autocuidado

Apoya de manera activa el autocuidado.

Seguimiento a pruebas
diagnosticas

Hace seguimiento a pruebas diagnésticas y sistematicamente identifica
resultados anormales.

Seguimiento a remisiones

Hace sequimiento a remisiones mediante sistemas electrénicos o en papel

Reporte y mejoramiento del
desempeno

Hace mediciones del desempeno clinico y de servicio por médico o
agregado para la organizacién

Reporta estas mediciones de desempeno.

Fuente: Cassidy et al. (2010).

3.4. El concepto de “Accountable Care
Organizations”.

Los hogares de la salud, o Medical Homes, buscan
ejercer como centro de soluciones integrales a un
paciente, pero también como centro de coordinacién
entre diferentes escenarios de atenciéon. Sin embargo,
la funcion de coordinacion es dificil de ejercer puesto
que la interaccion con otros escenarios de atencién
estd llena de obstaculos de tipo operativo y logistico.
Por ejemplo, cuando un paciente diabético presenta
un episodio agudo, su ingreso al hospital esta desco-
nectado de los hechos previos en el dmbito ambulato-
rio, y en el momento del alta el paciente queda como
un cabo suelto pues no se hace la re-conexiéon con
dicho dmbito ambulatorio. En los modelos de atencion
fragmentados, éste es un reto dificil de superar.

Por esta razén, Fisher et al”. propusieron la integracion
funcional entre centros de atencidén ambulatorios y
hospitales, de modo que ambos recibieran un pago
conjunto que los obligue a alinear sus acciones en pro
de la salud de los pacientes. El eje comUn entre ambos
escenarios de atencién son los médicos, algunos de los
cuales trabajan en los dos sitios y otros solo por fuera.

Los autores han denominado este grupo “el staff
extendido de los hospitales”.

3.5. El concepto de Unidades de Practica
Integrada.

Los modelos de Gestion de Enfermedades generan
fragmentacion por patologias, mientras que los
conceptos de Medical Homes y Accountable Care
Organizations solamente se refieren a aspectos de la
forma como se estructura y grupo de médicos y a
algunos procesos de atencion. Pero estas propuestas
aun distan de ser soluciones al problema de
coordinacién y de fragmentacion de los modelos de
atencion.

Porter y Teisberg” han propuesto que para superar los
problemas de coordinacién y fragmentaciéon en los
modelos de atencién, tanto en eventos discretos™
como en patologias crénicas, los servicios de salud
deben organizar todos los componentes de la
prestacion en funcién de condiciones médicas y no por
especialidades o por tipos de servicio. Estos
componentes del servicio se organizan en una
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estructura que los autores denominan Unidad de
Practica Integrada. Para el caso de la diabetes, una
Unidad de Practica Integrada se entiende como una
institucion dedicada a resolver directamente el mayor
numero posible de necesidades del paciente a lo largo
del ciclo completo de atencién, y a coordinar la
atencion para aquellas necesidades que no puede
resolver directamente, tales como el ejemplo de la
didlisis citado arriba.

Las Unidades de Practica Integrada de Porter y Teisberg
muestran similitudes pero también diferencias con el
Modelo de Atencién Crénica de Wagner et al. Entre las
similitudes se destacan la continuidad, la coordinacién
y la integralidad al menos en lo concerniente a la
condicion médica objeto de la Unidad de Practica
Integrada. Sin embargo, la critica que se ha hecho a
esta propuesta es que, aunque se logra la integralidad
frente a la condicion médica objeto de la Unidad de
Practica Integrada, las comorbilidades quedan por
fuera, generando nuevos problemas de
coordinacion.”” Porter y Teisberg responden a esta
critica argumentando que las Unidades de Practica
Integrada conservan el abordaje de las comorbilidades
mas comunes y mas criticas, y coordinan la prestacién
deaquellas que ocurren por fuera de la unidad.

3.6. El concepto de Redes Facilitadas y Procesos de
Agregaciéon de Valor.

Christensen et al.* sefialan que los modelos organiza-
cionales dela prestacion de servicios de salud estan mal
alineados con la naturaleza de los problemas que
enfrentan, que son de tres tipos. El primer tipo de
problemas son aquellos que no se entienden comple-
tamente y cuyo manejo esta plagado de gran incerti-
dumbre; estos se denominan “problemas no estructu-
rados”. El segundo tipo de problemas son aquellos que
se entienden muy bien y la ejecucidén de su solucién
estd muy bien estructurada; estos se denominan
“problemas estructurados”. Para enfrentar problemas
no estructurados y problemas estructurados se
requieren unidades de produccion diferentes y
separadas, pues en el primer caso es dificil estandarizar
los procesos mientras que en el sequndo caso sf es muy
posible. Cuando estos dos tipos de problemas se tratan
de afrontar en una misma unidad de produccion,
terminan entorpeciéndose el uno al otro, haciendo la
produccion mas ineficiente, y mas dificil el logro de un
buen resultado clinico.

Un ejemplo del primer caso (problemas no
estructurados) es el manejo de un paciente
politraumatizado, que puede evolucionar de multiples
maneras y cada posible evolucién puede requerir
recursos diferentes, diferencias en la intensidad de uso
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o en la urgencia de la intervencién. Estas multiples
opciones no son programables, por lo cual es necesario
tener una estructura y unos procesos flexibles, que se
adapten a las circunstancias a medida que van
ocurriendo los eventos en cada paciente.

Un ejemplo del segundo caso (problemas
estructurados) es el manejo de las hernias de la pared
abdominal, que, una vez diagnosticadas, requieren
unos procesos y una estructura que se pueden definir
previamente. La produccion de herniorrafias es un
proceso altamente predecible y la obtencién del
resultado es también altamente predecible.

El tercer tipo de problemas ocurre cuando un
problema es altamente estructurado y su solucién
altamente estandarizada. En este caso, la produccion
de dicha solucién puede delegarse, ya no a
profesionales menos calificados, técnicos o auxiliares,
sino al paciente mismo.

En el manejo de la diabetes se pueden encontrar los
tres tipos de problemas. En primer lugar, el manejo de
un paciente diabético altamente complejo, con
multiples comorbilidades y en quien es dificil lograr el
control de la glicemiay los demas factores de riesgo, es
evidentemente un problema no estructurado. En
segundo lugar, el manejo de un paciente estable, de
riesgo bajo o mediano, requiere la aplicacion de unos
procesos altamente estandarizados, ya no gufas de
practica clinica sino protocolos estrictos, de tal manera
que se garantice el cumplimiento de unas actividadesy
de este modo se obtenga el resultado esperado.” En
tercer lugar, el logro de unas competencias para el
autocuidado, y el mantenimiento y mejoramiento de
estas competencias de tal manera que se logren las
metas terapéuticas, se refuerza con la interaccién
directa entre pacientes mediante la conformacion de
grupos de autoayuda o grupos de pares.

Es claro pues que en el manejo de la diabetes ocurren
los tres tipos de problemas mencionados por
Christensen et al. El mensaje critico de estos autores es
que, dada su naturaleza diferente, cada tipo de
problema requiere unidades de produccién diferentes,
tal como ocurre en otros sectores de la economia. Por
ejemplo, en la mayoria de sectores, el disefio, la
investigacion y el desarrollo de nuevos productos es un
proceso lleno de incertidumbre y dificil de estandarizar,
mientras que una vez definido el producto, su
produccién es un proceso estandarizado; por esta
razén estan separados en unidades estratégicas de
negocio diferentes. Pero en el caso del manejo de la
diabetes, las organizaciones mezclan en la misma
unidad de produccion las soluciones a los tres tipos de
problemas, lo cual, segun la légica de Christensen et
al., genera problemas a la hora de obtener resultados,
porque el mismo modelo organizacional no sirve para
los tres propdsitos al tiempo.
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3.7. Evidencia sobre la costo-efectividad de los
programas integrales.

A pesar de las dificultades en la medicién de la costo-
efectividad de los programas integrales de gestion de
la diabetes que se han mencionado anteriormente,
algunos autores han sefialado beneficios incrementa-
les pero también costos incrementales. Por ejemplo,
Mason et al. mostraron que un programa liderado por
enfermeras en Inglaterra, y que complementa el
manejo que se hace en servicios ambulatorios de
hospitales, arrojaba un costo por QALY de 9.070
doélares en cuanto al efecto sobre la reduccion de la
presion arterial y de reduccién de los lipidos.

En una revisién sistematica de Li et al. se sefiala que los
programas de educacién en diabetes tipo 1 son costo-
ahorrativos en comparaciéon con el tratamiento usual,
mientras que en diabetes tipo 2 muestran un costo de
$4.000 ddlares por ano de vida ganado. Esta revision
también muestra que los programas comprehensivos,
que, ademéas de la terapia convencional, incluyen
educacién, tamizajes de dafo de érgano blanco y
terapia con inhibidores de ECA, son costo-
ahorrativos.”

4. ELEMENTOS DE LA GESTION INTEGRAL DE LA
DIABETES: ASPECTOS RELACIONADOS CON EL
PACIENTE.

La gestion de la diabetes, y en general de las
enfermedades cronicas, se caracteriza porque los
resultados son co-producidos entre el equipo de salud
y el paciente. Por eso mismo el Modelo de Atencién
Crénica resalta los dos componentes en la parte
inferior del grafico 5. Esto deja claro que el modelo
paternalista en el que el médico le dice al paciente qué
tiene que hacer, fuera de obsoleto es inefectivo y
costoso. Por ello es necesario describir los elementos de
la gestién integral de la diabetes desde los dos puntos
de vista: el paciente informado y activado y el equipo
desalud preparadoy proactivo.

Cualquiera de los seis abordajes comentados en la
seccién anterior (disease management, Modelo de
Atencion Croénica, Medical Homes, Accountable Care
Organizations, Unidades de Practica Integrada vy
Modelos de Christensen) solamente sefala aspectos
genéricos relacionados con la estructura y algunos
procesos, que son necesarios para resolver los
problemas de fragmentacion y coordinacion de los
modelos de atencion actuales. Sin embargo, es
necesario entrar en detalles sobre cudles son los
procesos criticos que deben tener estos modelos de
atencién. A continuacion se describiran estos procesos
en lo relacionado con el paciente diabético, y se hara
una breve explicacién. En el capitulo 5 se describiran
los procesos desde la perspectiva del prestador.

4.1. Perfilamiento del riesgo de la poblacién abierta.

Las EPS tienen a su cargo una poblacién que tiene
diversos factores de riesgo. Algunos, como la edad y el
género, son generales. Otros, como la obesidad, el
sedentarismo o el tabaquismo, son mas especificos.
Pero ademas de estos factores de riesgo, hay otros que
se suman para aumentar las probabilidades de
aparicion de una patologia crénica. Por esta razén, la
EPS debe perfilar todos estos factores de riesgo antes
de que se manifiesten las enfermedades, pues en
algunos casos es posible evitarlas. Por ejemplo, dado
que hay sobrada evidencia de que la obesidad es un
factor de riesgo para la aparicion de la diabetes tipo 2,
es necesario detectar la poblacion que muestra niveles
mayores de indice de masa corporal, o sindrome
metabdlico, para realizar acciones tendientes a reducir
la aparicion de la diabetes. En este sentido, la
aplicacién de la encuesta FINRISK® puede ser una
estrategia barata y efectiva, pues el mismo usuario la
puede diligenciar en una sala de espera o en una
“jornada de la salud” como las que llevan a cabo
algunas EPS en las empresas.

La funcion de perfilamiento del riesgo de la poblacién
abierta es propia de la gestién del riesgo primario, y por
ello le compete a la EPS y no al prestador, pues éste no
tiene acceso a la poblacion total de una EPS. Dentro de
las actividades que debe desarrollar la EPS para su
Sistema de Administracién de Riesgos en Salud, esta la
deidentificacién de estos riesgos.

4.2. Deteccidn precoz.

Una vez identificados los grupos de mayor riesgo se
debe hacer un ejercicio de deteccion precoz. Si se
asume que por cada diabético detectado hay uno sin
detectar, es posible generar un gran impacto si se
aumenta la deteccion precoz. Esta funcién la debe
hacer la EPS en su poblacion afiliada, y para que sea
costo-efectiva, no debe tamizar en poblacion abierta
sino en poblacién de mayor riesgo, como por ejemplo
obesos (indice de masa corporal>25) con historia
familiar de diabetes, antecedentes de diabetes
gestacional, hipertension, inactividad fisica, etcétera, o
mediante la aplicacién de instrumentos como la
encuesta FINRISK. Como en estos grupos de mayor
riesgo, la probabilidad de detectar casos nuevos es
mucho mayor, esto hace que el costo por caso
detectado sea menor.

Sin embargo, Li et al. muestran evidencia fuerte de que
los tamizajes no siempre son costo-ahorrativos. Por
ejemplo, en poblacion afroamericana entre 45 y 54
anos, el tamizaje arroja un costo por QALY de 19.600
doélares, mientras que realizar tamizajes a todo
paciente hipertenso mayor de 45 afios arroja un costo
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por QALY que varia entre 46.800 y 70.5000 délares.
Niveles de evidencia menos fuerte muestran un costo
por QALY entre 1.300 y 19.600 dolares si se tamizan
afroamericanos entre 25y 44 afios.”

4.3. Perfilamiento del riesgo en poblacion con
diabetes.

La poblacion con diabetes puede ser identificada de
dos maneras: cuando aparecen los sintomasy signos, o
cuando se hacen tamizajes. Una vez identificados los
pacientes con diagnéstico de diabetes tipo 2 de
acuerdo a los estandares de la ADA o de ALAD, se debe
establecer un perfil de riesgo individual del paciente.
En esta actividad se evaltan los siguientes aspectos:

* Aspectos biomédicos: Severidad de la enfermedad,
presencia o no de dafo de o6rgano blanco,
comorbilidadesy severidad de las comorbilidades.

* Aspectos psicoafectivos: disponibilidad a asumir el
tratamientoy participar activamente en el proceso.

* Aspectos del entorno del paciente. En este punto se
deben evaluar los aspectos del entorno que
refuerzan o que debilitan la posibilidad de lograr un
nivel efectivo de autocuidado.

- Entorno familiar: estructura familiar,
disponibilidad de cuidadores informales y su
nivel de alfabetismo alfanumérico, presencia o
ausencia de habitos de vida saludable, etc.

- Entorno comunitario: barreras de acceso a los
servicios de salud o de los servicios de salud al
hogar del paciente, conflictos comunitarios,
redes sociales de apoyo, costumbres, conoci-
mientos, actitudes, practicas, etc.

- Entorno social: instituciones, programas,
politicas, etc.

- Entorno laboral: condiciones laborales, exposi-
cioén a riesgos ocupacionales, stress, etc.

Estos perfiles de riesgo los debe determinar un médico
(aspectos biomédicos) un sicélogo (aspectos
psicoafectivos) y un trabajador social (entorno del
paciente), y deben incorporarse a la evaluacion inicial
que se hace del paciente a su ingreso al programa,
pues de ello dependerd disefiar un plan de accién
ajustado a las condiciones particulares de cada
paciente.

4.4. Elaboracién de un plan de accion para cada
paciente.

Con base en el diagnostico y el perfil de riesgo
detectado en el punto anterior, se disena un plan de
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accion con el paciente, en el que participan el médicoy
los profesionales de apoyo. El médico establece las
metas terapéuticas de comun acuerdo con el paciente,
asi como los indicadores intermedios (indice de masa
corporal, actividad fisica, etc) medicacion, e
indicaciones generales.

Los aspectos relacionados con el autocuidado los
establecen los profesionales de apoyo: enfermeria,
psicologia, trabajo social, y educador en diabetes. Se
deben establecer metas de corto plazo alcanzables y
progresivas, que conduzcan, en el mediano y largo
plazo, al logro de las metas terapéuticas y los
indicadores intermedios (indice de masa corporal,
actividad fisica, etc).

Las acciones necesarias para lograr las metas
terapéuticas son individuales para cada paciente. Por
ejemplo, si se establece que se va a incrementar el nivel
de actividad fisica a 10 minutos diarios, se define qué
actividades concretas se haran para lograrlo, tales
como caminar hasta el siguiente paradero del bus,
subir porlas escaleras al lugar de trabajo, etc.

El plan de accién debe quedar consignado en la
historia clinica, y se deben crear formatos para su
seguimiento, asi como mecanismos automaticos de
alerta al equipo de salud sobre la evolucion de los
indicadores de éxito terapéutico o de metas de corto
plazo.

4.5. Educacién para el auto-cuidado.

El Modelo de Atencidn Crénica de Wagner et al. senala
que para lograr los resultados clinicos esperados es
necesario tener un paciente informado y activado, para
que pueda interactuar productivamente con un
equipo de salud preparado y proactivo. Pero lograr que
un paciente esté informado y activado requiere
intervenciones mucho mas profundas y mejor planea-
das que unos talleres periddicos con temas diversos.

La importancia del autocuidado en diabetes estd
claramente reconocida en la literatura.,”*” Después de
todo, de las 8.760 horas que tiene un ano, el paciente
solo pasa 6 a 12 horas en contacto con el equipo de
salud. Es decir, el 99,8% del tiempo el paciente estd
solo manejando su enfermedad, en un entorno que no
siempre le es favorable. En este sentido, el estudio
DAWN encontré que el porcentaje de adherencia de
los pacientes a las recomendaciones de autocuidado es
muy inferior al dptimo, y que los médicos percibian un
porcentaje aln mas bajo que el que reportaban los
pacientes. Este estudio reporta que tan solo el 46% de
los pacientes con diabetes tipo 1y el 39% de pacientes
con diabetes tipo 2, reportan tener éxito en al menos
dos tercios de las recomendaciones de autocuidado.™
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Por ello es critico que el paciente tenga el conocimiento
y la motivacién para tomar el control de su enfermedad
y no depender del equipo de salud sino para lo
estrictamente necesario. En este proceso también se
debe involucrar a la familia y a los cuidadores
informales, en la medida que el paciente lo permita.

Los estandares de educacion para el autocuidado de la
ADA™ son un referente de los criterios que debe
cumplir el concepto de autocuidado, pero ciertamente
son muy exigentes para un contexto como el colombia-
no. Por ejemplo, exigen que la educacion para el auto-
cuidado sea llevada a cabo por educadores en diabe-
tes, que deben ser certificados por un Board, lo que
implica un proceso de educacion formal y prolonga-
do.” Sin embargo, si es Util tener en cuenta los
contenidos minimos que recomienda la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes:"

* Informar sobre las caracteristicas, posibilidades
terapéuticas y consecuencias de la enfermedad no
tratada o mal tratada.

* Hacer énfasis en la importancia del plan de
alimentacion.

* Resolver las inquietudes del paciente que lo alejen
deinterpretaciones populares distorsionadas.

e Hacer énfasis en los beneficios de la actividad fisica.

* Insistir en la educacion para la salud induciendo la
adquisicion de habitos de vida saludables.

e Resaltar los beneficios del automonitoreo
insistiendo en la ensefanza de las técnicas
adecuadas.

* Clarificar acciones puntuales que orienten al
paciente y a su familia acerca de como prevenir,
detectarytratar las emergencias.

* Explicar como detectar los sintomas y signos de las
complicaciones crénicas, en particular delos pies.

 Jerarquizar la importancia de los factores de riesgo
cardiovascular habitualmente asociados con su
enfermedad.

 Considerar factores psicosociales y estrés, buscar el
apoyo social y familiar y orientar sobre el mejor
empleo de los sistemas de salud y recursos de la
comunidad.

* Considerar algunos aspectos especiales como la
higiene oral, métodos de  anticoncepcién y
aspectos relacionados con el embarazo.

Ahora bien, no todos los pacientes aprovechan la
educacion para el autocuidado de la misma manera, o
incluso pueden tener limitaciones cognitivas o
motivacionales para poner en practica lo aprendido.

Por esta razon es necesario evaluar estos aspectos
individuales para poder predecir qué pacientes tendran
mas dificultades en lograr un autocuidado efectivo.
Para esta evaluacion, la Asociacion Americana de
Educadores en Diabetes desarrolld el instrumento
denominado D-SMART (Diabetes Self-Management
Assessment Report Tool), el cual captura informacién
sobre el estado de la diabetes en el paciente, su
conocimiento, la confianza que tiene en sus habilida-
des, las barreras y los comportamientos actuales de
autocuidado.”

Un elemento importante que menciona la literatura es
laimportancia de formar educadores en diabetes que a
su vez sean pacientes con diabetes. Estos educadores
son criticos para los grupos de apoyo entre pares y
adicionalmente terminan mejorando ellos mismos sus
habilidades para el autocuidado.

4.6. Apoyo para el autocuidado.

La educacién para el autocuidado es necesaria pero no
suficiente. Se requiere ademas de ello, brindarle apoyo
al paciente para que pueda resolver rdpidamente las
contingencias que se presenten durante ese 99,8% del
tiempo que esta solo con su enfermedad. Para lograr
este apoyo cabe resaltar dos tipos de intervenciones:
los grupos de apoyo entre pares y los recursos del
prestador.

Los grupos de apoyo entre pares son una estrategia
efectiva para mejorar las competencias para el
autocuidado, como lo han demostrado los grupos de
Alcohodlicos Andnimos. En el caso de la diabetes, estos
grupos coinciden con el modelo de Christensen et al.
de redes facilitadas, pues en estos grupos son los
pacientes los que resuelven sus problemas,
especialmente aquellos relacionados con cambios de
habito, pérdida de peso, adherencia al tratamiento, y
otros problemas menores pero muy comunes. Ademas
de ser altamente efectivos por el impacto que tiene
para un paciente el hecho de identificarse con un par,
los grupos de apoyo son un substituto de muy bajo
costo frente al tiempo del equipo de salud, por lo cual

contribuyen a generar mayor “value for money”.*

Sin embargo, una revisién sistematica de las
publicaciones cientificas sobre el efecto del apoyo
entre pares en los resultados de la diabetes, encuentra
que hay una gran heterogeneidad en los tipos de
intervenciones, que hace dificil la comparacién y la
obtenciéon de conclusiones robustas.” Una vez maés,
como sucede con la evidencia sobre modelos de
atencion, resulta dificil comprobar empiricamente una
hipdtesis que tiene una alta validez interna y un
soporte tedrico sélido. Aun asi los autores reconocen
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que parece haber un beneficio positivo, pero se
requieren evaluaciones de impacto con un mejor
diseno metodoldgico.

En cuanto al prestador, existen multiples recursos para
brindar apoyo. Por ejemplo, disponer de una linea
7x24 para responder dudas de los pacientes, disponer
de cupos para consulta no programada en la
institucion, realizar comunicaciones via mensajes de
texto o, para publicos mas educados, comunicaciones
via correo electrénico o internet.

4.7.Cambios de habitos.

Lograr la adopcion de habitos de vida saludable en el
paciente diabético es un reto complejo. Sin embargo,
las ciencias del comportamiento han hecho grandes
avances en el entendimiento de las motivaciones del
individuo para lograr estos cambios de habito. Un
principio general es que se debe pasar de los modelos
de presentaciones didacticas a los modelos de
empoderamiento del paciente basados en teorias del
aprendizaje.”

Adicionalmente, las actividades necesarias para lograr
cambios de habito se traslapan con las anteriormente
mencionadas en cuanto a la elaboracién de un plan de
accion individualizado, y la educacién y apoyo para el
autocuidado. Cabe resaltar en este punto la
importancia delos grupos de apoyo entre pares.

4.8. Verificacion de la adherencia al tratamiento.

Las estrategias de mejoramiento del autocuidado
deben llevar a una mejor adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacolégico. Sin embargo, no
basta con hacer las intervenciones orientadas a
mejorar la adherencia, sino que es necesario verificar
que estan logrando su objetivo. El verificador de
adherencia mas simple es la HbA1c, pero también es
util verificar con el paciente el cumplimiento de las
metas de corto plazo que él o ella se han puesto.

Otra estrategia para mejorar la adherencia es el uso de
recordatorios para el paciente. Los mas frecuentes son
los recordatorios para la toma del medicamento y para
las citas de control, pero se pueden disenar toda suerte
de recordatorios para otros asuntos, tales como
actividad fisica, sugerencias de dieta sana, etc.

Los indicadores de adherencia al tratamiento deben
quedar registrados en la historia clinica y debe existir
un mecanismo automatico que permita monitorear la
evolucion del indicador y su andlisis agregado con el
resto de pacientes.
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4.9. Educacién sobre cémo utilizar los servicios de
salud y cémo acceder en caso de urgencias.

El paciente, su familia y sus cuidadores informales,
deben saber como utilizar los servicios de salud, tanto
en condiciones rutinarias como en casos de urgencias
leves, moderadas o severas. En estos casos urgentes, es
critico que el paciente tenga a quien contactar
precozmente y antes de acudir a urgencias, para
prevenir el empeoramiento del episodio o conjurarlo a
tiempo. Por ejemplo, en un caso de hipoglicemia o de
hiperglicemia a media noche, se pueden tomar
medidas con apoyo telefénico que conjuran un
episodio mas severo y dan un tiempo de espera para
que el paciente sea visto al dia siguiente.

4.10. Contacto con los servicios de salud.

Este punto se ha mencionado varias veces arriba, pero
es necesario senalarlo aparte para que quede claro que
se necesita una accién concreta para que los pacientes
tengan acceso 7x24 a una linea de apoyo para el
autocuidado, y para resolver problemas urgentes leves
o moderados, antes de que se empeoren y asi poder
conjurar una visita a urgencias o una hospitalizacion.

4.11. Aprovechamiento de recursos comunitarios.

Como se menciond en la seccion sobre perfilamiento
del riesgo del paciente, en su entorno comunitario
pueden existir recursos que son valiosos
complementos o incluso substitutos de los servicios
prestados por la institucién de salud. Estos recursos
deben quedar claramente identificados, y en la medida
de lo posible se deben establecer los puentes del caso
para explotar al méximo su potencial en favor del
bienestar del paciente.

Un recurso clave son los equipos comunitarios de
atencién primaria en salud que establece la Ley 1438y
que ya existen en ciudades como Bogotd vy
Barranquilla. Estos equipos deben estar articulados
con la institucion prestadora porque se vuelven el
puente natural de doble via entre el prestador y la
comunidad, pues estan disefiados precisamente para
ese fin.

El otro recurso critico son los grupos de apoyo entre
pares, es decir, entre pacientes que tienen la misma
condicion, en este caso, diabetes. Estos grupos deben
estimularse pero no con la vision tradicional que han
tenido como grupos de abogacia que dedican la mayor
parte de su esfuerzo a exigir beneficios del sistema.
Aunque esta actividad de abogacia es totalmente
legitima, no puede ser la Unica actividad de los grupos
de apoyo.
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Retomando el ejemplo de los grupos de Alcohdlicos
Andnimos, éstos muestran claramente que su objetivo
primordial es el apoyo entre pares para lograr el control
de su comportamiento frente al consumo de alcohol.
Este es el enfoque que deberian tener los grupos de
apoyo para diabetes, y con este enfoque terminarian
convirtiéndose en redes facilitadas, como lo proponen
Christensen et al.

Las redes facilitadas las construyen los mismos
usuarios, tal como Facebook o Twitter, y no requieren
mayor esfuerzo por parte del prestador, més alld de
crear las condiciones y los espacios de interaccién para
guelos usuarios empiecen a construirla red.

Existen ejemplos de redes facilitadas en diabetes,
muchas de ellas basadas en la web. Por ejemplo, dLife*
o Tudiabetes”, o las iniciativas en multiples pafses
impulsadas por el proyecto “Peers for Progress”,
liderado por la Fundacién de la Academia Americana
de Médicos de Familia y laboratorios Elli-Lilly.”

Otro ejemplo mas elaborado de este concepto de redes
facilitadas con base en la web, es el de “Patients Like
Me.”* En este caso, existen varios grupos de pacientes
segun la condicion médica de interés del usuario y para
diabetes especificamente existen dos grupos: uno para
tipo 1y otro para tipo 2. Este ejemplo de red facilitada
ilustra claramente como el costo puede ser muy bajo,
pues el sitio web genera sus ingresos a partir de la
informacién que obtiene del tréfico de los usuarios.
Esta informacion es de alto valor para los productores
de bienes y servicios relacionados con cada nicho
especifico de mercado.

5. ELEMENTOS DE LA GESTION DE LA DIABETES:
ASPECTOS RELACIONADOS CON EL PRESTADOR.

En el lado del equipo de salud preparado y proactivo,
que muestra el grafico 5, hay algunos aspectos que se
traslapan con otros aspectos del lado del paciente. Sin
embargo es necesario analizarlos desde el lado del
prestador para no omitir ningln elemento.

5.1. Modelo centralizado versus descentralizado.

Una pregunta frecuente que se hace frente a las
enfermedades crénicas es acerca del nivel de
especializacién que deberian tener las instituciones de
puerta de entrada. Por una parte, se supone que la
puerta de entrada es el prestador que estd mas cerca de
la comunidad y debe responder al mayor ndmero
posible de necesidades de ésta. Ello implica que el
equipo de salud de la puerta de entrada debe estar
familiarizado con un rango amplio de condiciones
médicas, tanto discretas como cronicas.

Sin embargo, en la practica la puerta de entrada como
la conocemos en Colombia, termina siendo una
amalgama de actividades fragmentadas que solo
responden por una parte del ciclo de atencién de un
paciente, lo cual para una condicién como la diabetes
es una causa de problemas de coordinacion,
continuidad y comprehensividad, y por lo tanto
también una causa de morbilidad evitable.

La reaccién de los especialistas en todas las ramas de la
medicina es recomendar la capacitacion de los
médicos generales. Pero esta estrategia es de corto
alcance porque los temas de capacitacién terminan
siendo multiples por lo cual el médico rapidamente
olvida lo aprendido. Ademas, las condiciones actuales
de los servicios de puerta de entrada estan organizados
alrededor del esquema de consulta de veinte minutos
que, como se dijo arriba, termina siendo disfuncional e
ineficiente.

Una alternativa de solucién a este problema es la de
concentrar los pacientes con ciertas patologias
cronicas en centros de atencion dedicados a ellos,
aplicando el concepto de Unidades de Practica
Integrada de Porter y Teisberg descrito en la seccion
3.5., o los conceptos propuestos por Christensen et al.
descritos en la seccion 3.6. Esto tiene la ventaja de que
se pueden aprovechar economias de escala por el
mayor nimero de pacientes con una misma condicién,
acelerar la curva de aprendizaje del equipo de salud y
lograr una mejor division del trabajo. Estos elementos
juntos permiten mejorar la relacion “value for money”
para el paciente y para el sistema de salud. Sin
embargo, la concentracién tiene la desventaja de que
aumenta las barreras de acceso para pacientes de
escasos recursos, pues deben gastar mas tiempo y
dinero parair hasta su centro de atencion.

Una alternativa intermedia es la de concentrar en un
centro de atencién solamente los pacientes de riesgo
medio y alto, mientras que los pacientes de bajo riesgo
siguen siendo manejados en la puerta de entrada.”
Esta alternativa es viable, siempre y cuando se cuente
con un equipo competente en la puerta de entrada, y
exista la posibilidad de una excelente coordinacion
entre escenarios de atencion y de un apoyo via
telemedicina para el manejo de casos que ameritan
remisién pero que se pueden resolver por este medio.
De lo contrario, serfa mas recomendable un modelo
concentrado para evitar la separacion por niveles de
atencion que genera grandes problemas de
coordinacién y de continuidad. La decision final entre
un modelo centralizado y uno descentralizado,
dependera del contexto particular de cada poblaciény
su territorio.
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5.2. Conformacion del equipo de salud.

El alto nivel de estandarizacion en el manejo de la
diabetes tipo 2, al menos para el grueso de los
pacientes que son de bajo o mediano riesgo, permite
que muchos de los procesos de atencion sean
delegados a profesionales menos calificados. Por esta
razén, se puede pensar en equipos de atencidon
basados en médicos generales altamente habiles en el
manejo de la diabetes, apoyados por médicos
familiares e internistas. El recurso mas escaso y costoso
que es el del endocrinélogo, debe reservarse para los
pacientes mas complejos y para la revision y el ajuste
periodico de guiasy protocolos.

Cuando el nimero de pacientes es suficientemente
alto para soportar otras especialidades, es posible
tenerlas dentro de las instalaciones. Por ejemplo,
nefrologia, cardiologia, vascular periférico, neurologia
y oftalmologia, son especialidades que podrian estar
dentro de la organizacién si cuentan con los
volimenes suficientes de pacientes. Sin embargo, este
no es el caso en instituciones pequenas o en
municipios pequenos. En estos casos, se debe
garantizar el acceso del paciente a estas especialidades
cuando lo requiera, bien sea que el paciente se
desplace o que se haga por telemedicina.

En los procesos de atencion que estan altamente
estandarizados, el esquema de consulta de 20 minutos
se hace innecesario, y en cambio se pueden disefar
procesos de atencion mas dinamicos en los que cada
recurso se maximiza en funcion de obtener los mejores
resultados para el paciente.

El equipo de apoyo esta conformado por enfermeras,
auxiliares de enfermeria, psicologos y trabajadores
sociales. Algunos de ellos deben ser entrenados como
educadores en diabetes, y también se deben entrenar
pacientes que sean lideres de grupos de apoyo entre
pares.

El equipo de salud debe ser mucho mas que un grupo
de personas que realizan tareas secuenciales. Mas que
esto, se debe propiciar la interaccion entre los
miembros del equipo de salud, de tal manera que se
refuerce el aprendizaje como equipo y no solo como
individuos. Aunque el paciente es respaldado por el
equipo, debe existir la figura de un médico de cabecera
que es quien responde por la integralidad
(comprehensividad), y que tipicamente puede ser el
médico general, y que garantiza la interaccion entre las
diferentes disciplinas que toman decisiones
diagnosticas o terapéuticas, para que se logre el
concepto de la integralidad. Esta interaccion se puede
lograr mediante sesiones periddicas del equipo de
médicos para revision de resultados y revisiéon de
pacientes mas complejos.
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Adicionalmente, para reforzar la efectividad del equipo
se deben realizar actividades periddicas de
mantenimiento del equipo, para el manejo de aspectos
tales como liderazgo, comunicaciones, patrones de
interaccién, normas de comportamiento, seguridad
sicolégica y manejo de conflictos. Estos elementos
hacen parte de los factores que influyen sobre la
efectividad de un equipo de trabajo para lograr sus
objetivos, y deben ser abordados sistematicamente
para su mejoramiento, pues la efectividad de un
equipo de trabajo no es algo que se logra por azar sino
como producto de una planeacién cuidadosa.”

5.3. Historiaclinica.

La historia clinica debe ser idealmente en formato
electrénico, para que permita alimentar
automaticamente un registro de pacientes, es decir,
una base de datos para el anélisis rutinario de
indicadores de proceso y resultados, y su respectiva
retroalimentacion al equipo de salud. Sin embargo, si
solo se cuenta con historia en papel, se pueden disefar
formatos que contengan las principales variables de
procesoy resultados, que después de diligenciados por
el equipo de salud, se conviertan a formatos
electronicos mediante scanner. La historia clinica debe
facilitar la medicién de resultados. Aunque
normalmente en la historia se registran los indicadores
de resultado (e HbA1c), rara vez éstos se llevan a una
base de datos para anélisis agregados.

Otro elemento necesario de la historia clinica es que
permita la incorporacion de informacién de otros
escenarios de atenciéon para poder garantizar la
continuidad y la coordinacién, con una vision integral
del ciclo de atencion.

En el caso de los software existentes en el mercado,
tipicamente son historias clinicas genéricas que estan
disefiadas para producir facturas y no para gestionar
procesos de atencion en funcién de resultados. Por
esta razdn, con frecuencia se hace necesario crear
aplicativos especificos para este proposito.

5.4. Consulta planificada.

Bodenheimer y Grumbach® plantean que la consulta
del paciente con enfermedad crénica no puede
limitarse a revisar rapidamente una historia clinica o
unos resultados cuando el paciente llega a la cita de
control, sino que debe ser planeada con antelacion.
Esta planeacién incluye llamar al paciente para
recordarle la cita y revisar la historia clinica antes de la
cita para tener una lista de chequeo de los objetivos
que se deben cumplir y lo que se debe hacer en
términos de terapia farmacoldgica, no farmacolégicay
autocuidado.
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5.5. Proceso de atencién en el momento de la
consulta.

El esquema de la consulta de 20 minutos en los cuales
el médico realiza todas las actividades posibles de cada
control, es un esquema poco funcional y muy
ineficiente. Como en cualquier proceso eficiente,
algunas tareas y actividades son altamente
estandarizadas y se pueden delegar a otros miembros
del equipo de apoyo. En el caso de la diabetes, si el
equipo de trabajo ha logrado un nivel de efectividad
alto, se pueden delegar tareas cada vez mas complejas,
pues el aprendizaje como equipo permite que
profesionales menos calificados, o técnicos y auxiliares,
desempefnen tareas y actividades que antes eran
exclusivas del médico especialista o del médico
general.

Un esquema que permite optimizar el recurso del
especialista es el de la consulta asistida o consulta
compartida. En este esquema, el médico especialista
delega las funciones mas estandarizadas en el médico
general, tales como recopilar la informacion de la
anamnesis y del examen fisico, y concentra su trabajo
en aquellas etapas del proceso que tienen un alto valor
agregado: el diagnostico y la conducta terapéutica.
Ahora bien, debido a que estos esquemas de consulta
asistida pueden volverse demasiado impersonales y
degenerar en perversos modelos de “maquila”, es
necesario mantener un monitoreo estrecho de los
indicadores de resultado y de proceso, y de la
satisfaccion del usuario.

Otro elemento del proceso de atencion es la
estratificacion de los pacientes por nivel de riesgo. En el
perfilamiento del riesgo que se menciona en el punto
4.3., se deben identificar los factores que predicen que
el paciente sera de mas facil o de mas dificil manejo, o
que tendrd un mayor riesgo de complicaciones agudas
y cronicas. La frecuencia de uso también se incluye
como una variable de estratificacion de riesgo, pues los
pacientes que consultan con mucha frecuencia
generan costos de atencion muy altos sin que ello
necesariamente implique que sean de dificil manejo.

Este perfilamiento debe permitir estratificar los
pacientes en tres o mas grupos de riesgo, lo cual
permite que cada grupo de riesgo tenga un conjunto
de actividades més o menos estandarizadas,
definiendo con qué frecuencia y en qué condiciones
(quién, donde, cémo) se llevan a cabo las actividades.
El grupo de menor riesgo, que tipicamente son la
mayoria, es el que mas estandarizacion permitey por lo
tanto su proceso de atencién puede ser delegado al
médico general y al equipo de apoyo. Los grupos de
riesgo intermedio pueden requerir la intervencion de
profesionales mas calificados, y el grupo de mayor
riesgo es el que mas recursos necesitara, incluyendo al

especialista de mas alto nivel. Este Ultimo grupo debe
contar con un “case manager”, que puede ser una
enfermera, que garantiza la coordinacién de todos los
aspectos del proceso de atencidn que se enuncian en
estaseccionyen laanterior.

La estratificacion también permite determinar qué
numero de pacientes tiene cada médico de cabecera.
Por ejemplo, supongamos que los pacientes de bajo
riesgo tienen una ponderacién de 1, los de mediano
riesgo de 2,5 y los de alto riesgo de 10. Esto quiere
decir que por cada diez pacientes de bajo riesgo, el
médico podria tener cuatro de mediano riesgo y uno
de alto riesgo. Es decir que si el médico maneja 600
pacientes, podria tener 400 de bajo riesgo, 160 de
mediano riesgo y 40 de alto riesgo. Estas
ponderaciones son solo para ilustrar el ejemplo, pero
se pueden establecer en la realidad mediante
mediciones del nivel de consumo de recursos que
genera cada tipo de paciente.

5.6. Plande accion para cada paciente.

Como se menciond en la seccién 4.4. cada paciente
tiene un perfil de riesgo diferente y por lo tanto
requiere un plan de accién diferente. Obsérvese que
este plan de accién es mucho mas que la aplicacién de
una gufa de practica clinica, pues ésta solamente
orienta sobre decisiones farmacolégicas y no
farmacoldgicas a modo general y no particular para
cada paciente. Ni aun los procesos que estan
altamente estandarizados (protocolos) llegan a definir
cobmo se operacionalizan en cada paciente. Por esta
razén es necesario disefar un proceso explicito para el
plan de accion y desarrollar formatos e indicadores
para hacerle seguimiento.

Obsérvese también que el plan de accién no se limita a
las 6rdenes médicas, pues éstas solamente tienen que
ver con la terapia farmacolégicay las recomendaciones
sobre terapia no farmacoldgica. Pero para garantizar
que ambas se lleven a cabo como se planean, es
necesario disefar un plan de acciéon detallado que
permita hacer el seguimiento.

El plan de accién de los pacientes mas complejos se
convierte en un instrumento mucho mas detallado y
por lo tanto requiere un seguimiento mas estrecho. Por
esta razoén, estos pacientes son abordados por un
“case manager”, que es como una especie de ejecutivo
de cuenta de clientes VIP. El case manager maneja un
numero pequefo de pacientes, pues cada paciente
requiere un nivel de interaccion muy estrecho. Para
efectos de desarrollar las habilidades del case manager,
hay una amplia literatura de referencia.”
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5.7. Coordinacion de la atencion.

El paciente diabético con mucha frecuencia presenta
comorbilidades, tanto independientes de su diabetes,
como secundarias a ésta. Por esta razén, mantener un
amplio espectro de disciplinas del conocimiento
alrededor del paciente y garantizar que éstas
interactien para tomar decisiones de manera
coordinada, se convierte en un reto mayusculo. La
figura del médico de cabecera responde a este reto,
pero se refuerza con las reuniones periddicas del
equipo de salud, y con el seguimiento a resultados y su
retroalimentacién al equipo de salud. En el paciente
complejo, el case manager es quien garantiza esta
coordinacion.

Es pertinente resaltar que el paciente diabético tiene
muchas necesidades que se consideran objeto de
atencién en la puerta de entrada, como por ejemplo,
los eventos discretos leves (cuadro gripal, cefalea,
lumbalgia, etc). En los programas de manejo integral
de diabetes se debe dar solucion a estos problemas
cotidianos y de menor complejidad, para evitar que la
atencién del paciente quede fragmentada.

Sin embargo, cuando el paciente requiere servicios que
la institucion no presta, el reto de la coordinacion es
aln mayor, por cuatro razones basicas: 1) por las
dificultades en mantener la comunicacion y el flujo de
informacion en doble via con el prestador externo; 2)
por el riesgo de que se repitan procesos (por ejemplo,
ayudas diagnosticas), lo cual consume recursos
innecesariamente; 3) por el riesgo de que se alteren los
planes de accion mediante conductas médicas que no
responden a una vision integral del paciente; y 4) por el
riesgo de que el paciente quede en un cabo suelto una
vez terminado el proceso de atencion. El caso tipico
ocurre cuando un paciente tiene un episodio agudo y
termina en un servicio de urgencias u hospitalizado.
Pero también ocurre en episodios no agudos, tales
como didlisis, cirugia electiva, o consulta a
especialidades de baja frecuencia.

En el caso de los episodios agudos, hay dos posibilida-
des para evitar problemas de coordinacién. Por una
parte, evitando que el paciente requiera atencion por
fuera de la institucién: mediante la comunicacion
7x24, los espacios de consulta no programada y los
grupos de apoyo entre pares, es posible manejar
oportunamente episodios agudos leves y algunos
moderados, y evitar su empeoramiento, lo cual permite
conjurar una crisis y su consecuente visita a urgencias o
eventual hospitalizacién.

Por otra parte, cuando el episodio es severo y ya no se
puede evitar acudir a urgencias, se deben garantizar
dos cosas: 1) que el paciente o su grupo familiar avisen
al equipo de salud sobre el evento, de tal manera que el
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equipo de salud pueda coordinar con el hospital donde
serd atendido. Y 2) que el paciente acuda a un hospital
con el cual el equipo de salud tenga una relacién
estrecha que le permita interactuar durante la estancia
y anticiparse a las necesidades después del alta. En
cualquiera de estas dos opciones, el objetivo es
mantener la coordinacién, la continuidad, y la
comprehensividad, garantizando el flujo de
informacién en doble via entre el programa y el
hospital receptor, y la toma de decisiones conjunta.

En el caso de los episodios no agudos la coordinacion
es mucho mas facil de lograr pues se puede programar
con tiempo. En estos casos se debe garantizar que el
paciente vaya al otro prestador y se obtenga la
informacion que se buscaba. Para ello no bastan los
formatos de referencia y contrarreferencia, sino que
debe existir una relacion directa, via correo electréonico
o telefénico que le facilite al especialista de fuera
entregar la informacién relevante para conservar la
comprehensividad y la continuidad. Para el caso de
actividades estandarizadas, tales como diélisis,
angiografias, y otras ayudas diagnosticas y terapéuti-
cas, se debe garantizar que se obtenga la informaciény
queseregistre en la historia clinica.

En cuanto al laboratorio clinico, imagenes diagndsticas
y otras ayudas diagndsticas, en la medida de lo posible,
si la escala de operacion de la organizacién lo permite,
se podria considerar el incluir algunos procesos en el
punto de atencion. En este sentido, se han
desarrollado tecnologias de imagenes y de laboratorio
que son de alta sensibilidad y especificidad, conocidas
como “Point of Care”, que permiten realizar la prueba
en el momento de la atencidn, evitando asi dos
contactos posteriores (regresar a tomarse la prueba al
otro dia, y volver nuevamente para la revision de
resultados).”

5.8. Telemedicina.

Otra estrategia para evitar problemas de coordinacién
es recurriendo a la telemedicina para algunas
actividades que se pueden realizar por este medio,
tales como interconsultas o segundas opiniones que
no requieran la presencia fisica del paciente. De este
modo se garantiza que el paciente no salga de la
institucion y de paso se genera un factor adicional de
satisfaccion para el paciente, pues encuentra que la
solucion que ofrece su centro de atencién es cada vez
maés integral.

Un aspecto muy atractivo de la telemedicina es que
permite el vaciado de informacién digital de
prestadores externos sin necesidad de que el paciente
tenga que volver para recogerla. Por ejemplo, cuando
un paciente acude a un centro de imagenes
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diagndsticas, lo normal es que tenga que regresar para
reclamar sus placas, pero con el uso de la telemedicina
se puede evitar este segundo desplazamiento del
paciente. Igual cosa ocurre con las pruebas de
laboratorio clinicoy otras ayudas diagndsticas.

5.9. Guia de practica clinica.

Con frecuencia se menciona que los problemas de
calidad se componen de dos factores: 1) hay evidencia
sobre qué hacer para mejorar los resultados, pero no se
aplica; o 2) se aplica la evidencia pero
incorrectamente.55 Otros autores han definido los
problemas de calidad en tres categorias: sobre-uso de
intervenciones, uso insuficiente o uso equivocado.”
Como se menciona en el Modelo de Atencion Cronicay
en el modelo de Medical Homes, la guia de practica
clinica basada en evidencia es un insumo critico para
evitar estos problemas de calidad y garantizar la
adecuada aplicacién de los modelos de atencién.

Ahora bien, la gufa permitird un mayor o menor grado
de discrecionalidad al clinico en la medida que la
evidencia que la soporta sea méas débil o més fuerte.
Mas auin, cuando la evidencia es concluyente y casi que
irrefutable, la guia o partes de ella se convierten en
protocolos que hay que seguir al pie de la letra. En este
caso, la aplicacion del protocolo se puede delegar a
personas menos calificadas del equipo de salud y se
debe verificar su cumplimiento estricto, pues dada la
fuerza de la evidencia, es la mejor manera de
garantizar un resultado porque no se requiere el juicio
clinico complejo.”

La guia de préctica clinica no solamente sirve como
instrumento para gestionar el proceso de atencion.
También se constituye en un artificio temporal de
aprendizaje, puesto que debe servir para estandarizar
los procesos de manera que se verifique su efecto sobre
los resultados. Asi, cuando se empieza a indagar sobre
qué factores podrian llevar a un mejoramiento de los
resultados, la guia se va modificando paulatinamente
pero siempre sirviendo como mapa de ruta en un
proceso que, aunque ocurre en la practica clinica del
dia a dia, se asemeja a un proceso de investigacién en
el que se plantean hipdtesis, y mediante la
comprobacién empirica se aceptan o se rechazan.”

La guia de practica clinica y los protocolos deben estar
disponibles en el computador del médico que realiza la
atencion. Si no se dispone de medio magnético, debe
estar en medio fisico en cada consultorio. En
cualquiera de los dos casos se debe verificar
rutinariamente la adherencia a la guia. Cuando la
evidencia no es fuerte, es de esperarse que la
adherencia no sea muy buena, pero cuando es
concluyente, la adherencia debe ser del 100%.

Ahora bien, la gufa no necesariamente llega hasta la
descripcion detallada de los procesos, por lo cual es
necesario complementarla con lo que la literatura
denomina “clinical pathways” o vias clinicas. Estas vias
clinicas son una herramienta de implementacion en
mayor detalle de una guia clinica, e incluyen la
descripcion de procesos y actividades tendientes a
garantizar la aplicacién de la gufa. Por ejemplo, si la
guia recomienda control de HbA1c cada afo, la via
clinica establece como ordenarlo y como verificar su
realizacién, la lectura del resultado y el uso de este
resultado para definirla conducta médica.

5.10. Evaluacion del desempeno.

Uno de los problemas estructurales de los servicios de
salud que no permite mejoramientos sustanciales en la
calidad, es que no se miden rutinariamente los
resultados clinicos ni de calidad de vida. Este es un
requisito indispensable para el mejoramiento de los
procesosy la estructura, pues permite darle prioridad a
aquellos ciclos de mejoramiento que contribuyen a
mejorar los resultados, y evita el problema de mejorar
los procesos simplemente por mejorarlos. Por esta
razén es necesario que la instituciéon prestadora mida
permanentemente los resultados y retroalimente al
equipo desalud.

La medicién del desempefio debe hacerse sobre las
decisiones de los clinicos, pero también sobre el equipo
de salud. Como las decisiones en todos los niveles se
reflejan en los planes de accion individuales para cada
paciente, las consecuencias de estos planes deben ser
evaluadasintegralmente.

Ademas del desempefno en términos de resultados,
también se debe evaluar el desempefo en términos de
procesos, especialmente en aquellos procesos
altamente estandarizados en los cuales se debe
garantizar la adherencia del 100% para asegurar el
resultado. Por ejemplo, evaluar la adherencia al
estandar de cada cuanto ordenar HbATc o perfil
lipidico, o latoma de presion arterial y calculo de indice
de masa corporal.

La evaluacién del desempefio en términos de procesos
y deresultado, debe ser retroalimentada a los médicos.
En este sentido hay dos modelos que son
complementarios. Por una parte, las reuniones de
seguimiento y retroalimentacién del equipo de salud,
las cuales, ademas de cumplir el objetivo de evaluar el
desempefo, contribuyen a cohesionar el equipo de
trabajo y a mejorar su efectividad. Por otra parte, la
retroalimentacion se puede hacer de manera individual
con cada médico.
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5.11. Documentacion de los procesos y verificacion
de su cumplimiento.

Los estandares ISO sirven para generar una cultura de
la calidad que se inicia con la documentacion de los
procesos y luego la verificacion de que efectivamente
los procesos se ejecutan tal como estan
documentados. Aunque esto por si mismo no
garantiza que la institucidon prestadora mejore los
procesos y menos aun los resultados, es importante
que como minimo exista una disciplina en la
organizacion acerca de cémo llevar a cabo las
actividades asistenciales y de apoyo administrativo.

6. MECANISMOS DE PAGO PARA UN PROGRAMA
INTEGRAL DE DIABETES.

Un elemento critico que hace posible la creacion y
prosperidad de un modelo de atencién como el que
aqui se propone, es la forma como el prestador es
pagado por el asegurador. Si el asegurador negocia
bajo la modalidad de pago por servicio o por actividad,
no habra ningln incentivo para crear este modelo de
atencion, pues muchas de las actividades (por ejemplo,
apoyar el desarrollo de grupos de apoyo entre pares)
no tienen un cédigo CUPS que permita su pago. Mas
aun, no existe un codigo CUPS como “paciente
diabético estable”, que permita generar un pago por
obtener este resultado.

De otro lado, un mecanismo de pago por capitacion
integral puede generar incentivos demasiado fuertes
hacia la transferencia de costos, mas aun si el pagador
no tiene cémo darse cuenta si su prestador esta
incurriendo en esta conducta.

Las bondades de alinear los diferentes componentes
del servicio en funcién de una patologia especifica se
observan en varias experiencias en el mundo. Quiza
una de las primeras fue la de la atencién integral de
hemofilia, en el Reino Unido, que desde su creacion en
los afios 50 mostrd grandes reducciones en costos y
mejoras en calidad de vida como resultado de la
integracion de todos los elementos del ciclo de
atencién del paciente.” Posteriormente, los modelos
de disease management mostraron mejoras en la
calidad de vida de los pacientes, aunque, como se
menciono arriba, la evidencia sobre los efectos en los
costos no es concluyente.

Una experiencia que estd en desarrollo en los Estados
Unidos es el modelo de pago Prometheus, que
establece unos montos por caso, basados en la
evidencia, lo cual permite crear un presupuesto
individual para cada paciente segun las condiciones
médicas que presenta.” Estos mecanismos de pago
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requieren la coordinacién entre prestadores con el
grupo médico ambulatorio, es decir, el eje del modelo
deatencion es el ambito ambulatorioy no el hospital.

Por su parte, el asegurador Blue Cross/Blue Shield de
Massachusetts, desarrollé un modelo de contratacion
denominado “Alternative Quality Contract”.”" Similar al
modelo Prometheus, este modelo de pago establece
un monto por paciente que refleja su morbilidad, y liga
los incentivos financieros a resultados clinicos. El
periodo contractual es de cinco afios y genera los
incentivos necesarios para que el médico de puerta de
entrada sea el eje de la coordinacién entre escenarios
deatencion.”

En Colombia se han hecho muy pocos estudios para
evaluar el impacto en costos de estos programas. En un
programa de artritis reumatoidea de una EPS se mostro
que hubo reducciones en los costos por concepto de
medicamentos biolégicos.” Un estudio de Yepes™
comparé dos programas de proteccién renal de dos
EPSs, y concluyd que estos programas son mas
efectivos pero también generan mayores costos. Al
igual que en la evidencia internacional, las dificultades
metodoldgicas no permiten aislar el efecto de los
programas de disease management sobre el costo.
Pero esto no implica necesariamente que se
desconozca el potencial del impacto, sino que mas
bien se deben refinar los métodos empiricos que
permitan aislar el efecto de los programas y concluir si
son o no costo-ahorrativos, y qué variables determinan
su potencial de ser costo-ahorrativos.

Los pagos por patologia tienen la virtud de que llevan
al prestador a alinear todos los componentes de
servicio de tal manera que se reduzcan o eliminen los
problemas de coordinacion y de fragmentacién. Esto,
obviamente, requiere que el prestador cumpla lo mejor
posible con todos los aspectos que se enuncian en los
capitulos 4 y 5. Como consecuencia de esta alineacion
y mejor coordinacion, el principal efecto seré sobre las
hospitalizaciones potencialmente evitables. En la
medida que el prestador reduce este problema,
obtendrd un mayor excedente de su pago prospectivo.

Ahora bien, mas alld de cdmo el asegurador contrata
con el prestador, un elemento importante a tener en
cuenta en la definicién de un mecanismo de pago es la
forma como el prestador le paga internamente a sus
médicos. Aunque un pago global prospectivo por
paciente diabético podria alinear los diferentes
componentes del servicio, esto podria no lograrse si el
médico es pagado por actividad o por salario y no se
cuenta con modelo de atencién bien disefado vy
gestionado.

La estimacién de un pago por patologias debe contar
con los siguientes elementos:
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e Definir claramente los criterios de eleccion del
paciente que serd incluido en el mecanismo de
pago.

* Definir el alcance de los servicios contratados. Este
punto se debe definir antes de estimar el monto a
transferir al prestador, pues de esta definicién
dependerd qué componentes del servicio se
incluyen, o qué criterios de exclusién se aplican. Este
punto incluye las siguientes consideraciones:

- Definir el ciclo de atencién que se incluird en el
pago.

- Definir qué comorbilidades se incluirdn y cuales
no.

- Definir qué eventos discretos se incluiran y cuales
no.

- Definir el proceso de autorizaciones para aquellas
intervenciones, actividades, procedimientos,
medicamentos y dispositivos no incluidos en el
pago por patologia.

- Definir el proceso para obtener prestaciones no
incluidas en el POS.

* Definir la duracién del contrato: para obtener los
beneficios y ahorros en los pacientes diabéticos se
requieren inversiones en un periodo inicial. La
diferencia de tiempo entre las inversiones y la
obtencion de ahorros, debe reflejarse en el tiempo
del contrato para asi darle el incentivo al prestador
para que haga las intervenciones pertinentes. El
monto anual a pagar debe estar ajustado por los
periodos en los que el paciente no esta afiliado.

* Definirlos criterios de ruptura del pago prospectivo.

* Definir los elementos de proteccion frente al riesgo
financiero, especificamente para la proteccion
frentea outliers.

Los incentivos para el pago prospectivo para el manejo
integral de la diabetes, se definen en varios aspectos,
asf:

* El monto por paciente afio, que se calcula con base
en los criterios mencionados anteriormente.

* Un porcentaje de margen de utilidad para el
prestador, que involucra tanto la probabilidad de
excedentes como la probabilidad de pérdidas.

* Una retencion contingente que se reembolsa al
prestador trimestralmente de acuerdo a la
pertinencia del uso de servicios por fuera del
paquete negociado.

* Unos incentivos por calidad, basados en indicadores
deresultado, como por ejemplo:

- Porcentaje de cumplimiento de metas de HbA1c
establecidas con el paciente.

- Porcentaje de cumplimiento de metas de
colesterol LDL.

- Porcentaje de pacientes con dafio de retina

Como la EPS va a establecer un pago prospectivo por
una poblacion de alto riesgo, deberfa ajustar la
capitacién que paga a las unidades de puerta de
entrada por el resto de la poblacién. En caso de que los
pacientes se lleven a un modelo centralizado, esto
implica que servicios por los cuales la EPS ya ha
capitado a otro prestador, deben ser retirados de alli.
Por ejemplo, si los medicamentos o las pruebas de
laboratorio son pagados a otros prestadores, no tiene
sentido pagarlos doblemente en el programa de
diabetes. Pero dado que los ahorros por morbilidad
evitable son mayores que las ganancias por precios en
algunos componentes del servicio, se debe considerar
la necesidad de separar estos pacientes del listado de
capitados de otros proveedores, y consecuentemente
recalcular hacia abajo la cépita para el resto de la
poblacion.

Una vez definidos los montos y los otros componentes
del riesgo, los incentivos deben estar ajustados por los
siguientes aspectos:

* Condiciones basales de entrada del paciente. Esto es
importante para evitar el “descreme” de pacientes y
para identificar esfuerzos mayores en aquellos
pacientes que entran en peores condiciones.

* Variables de riesgo individual. El ajuste de riesgo
permite que, dadas las condiciones basales de
entrada, sean tenidas en cuenta las caracteristicas
del paciente que hacen mas factible o menos
factible el logro de las metas terapéuticas. El ajuste
de riesgo debe incluir variables tales como edad,
sexo, comorbilidades, y otras que se consideren
relevantes.

* Datos censurados: cuando un paciente se retira del
programa o fallece, es necesario ajustar el andlisis de
los datos, pues si hay una mayor tendencia a
abandonar el programa entre los pacientes mas
refractarios, el programa apareceria incorrectamen-
te como si estuviera mejorando sus resultados. En
algunos casos los pacientes se retiran del programa
porque encuentran otra opcidén que satisface mejor
sus expectativas; en estos casos debe buscarse en la
medida de lo posible, la informacién del nuevo
prestador para poder verificar mejoramientos en los
indicadores.

De igual manera, los incentivos deben estar
acompanados de una auditorfa de calidad muy
detallada para detectar variaciones injustificadas en
indicadores de proceso y para evitar los efectos de
incentivos perversos.
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7. CONCLUSIONES.

Este documento analiza el concepto de modelo de
atencién y su aplicacion para el manejo integral de la
diabetes. Los elementos clave de los modelos de
atencion de diabetes son analizados desde la
perspectiva del paciente y del prestador. Estos
elementos se convierten en una Util lista de chequeo
para la evaluacion de los modelos actuales, y para
orientar las decisiones de compra de servicios para los
pacientes de una EPS.

Los elementos aqui descritos son los que idealmente
deberia tener un modelo de atencién para diabetes. Sin
embargo, es claro que en el sistema de salud
colombiano se encuentran niveles altos de
fragmentacion en la atencién de enfermedades
cronicas, fragmentacién que a su vez se refleja en las
practicas de contratacién de los terceros pagadores.
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