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Resumen

Introduccion: los resultados en salud producto de la atencion en salud a la persona con
Accidente Cerebrovascular (ACV), es un problema de la salud publica en el mundo y en
Colombia, lo cual invita a reenfocar la prestacion de los servicios en salud, para obtener
mejoramiento de estos, asi como de la inversion que se hace para obtenerlos. En ausencia de
estrategias y resultados efectivos en el mundo y en Colombia, han surgido modelos de
atencion en salud emergentes en el marco de la gestion en salud, donde buscan llevar los
sistemas de salud en el mundo de suma cero a suma positiva. En este sentido, este estudio se
fundamenta en el modelo Atencion en Salud Basado en el Valor (ASBV), propuesto por
Porter y su aplicacion en una IPS en Colombia para mejorar la atencion en salud a la persona
con ACV. Objetivo: establecer de forma participativa, una ruta estratégica y metodologica
que permita reorientar la atencién en salud de personas con ACV, en una Institucion
Prestadora de Servicios de salud (IPS) en Colombia, desde el enfoque de la Atencion en
Salud Basada en el Valor. Metodologia: el enfoque del estudio es la Investigacion Accidon
Participacion (IAP), se desarrolla como un estudio de caso intrinseco, apoyado en
herramientas de la investigacion cualitativa para la captura de los datos y el andlisis de estos
se realiza a través de las técnicas derivadas de la Teoria Fundamentada. Resultados: la
atencion en salud a la persona con ACV en la IPS en Colombia actualmente centra su atencioén
en el volumen, su estructura tecnoldgica y de talento humano para la atencion de esta
condicién médica se considera una atencion bdsica. Hay una actitud positiva frente al
reenfoque de la atencidn, pasando del volumen al valor, donde aspectos como la creacion de
valor, su red y una atencion integral e integrada, son bien acogidos por los actores del sistema
de salud participantes en los espacios conversacionales. De igual forma surgié como ruta

estratégica el acogimiento de las seis estrategias del modelo ASBYV, asi como la definicion
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de valor, su circulo virtuoso, la cadena de valor y las dimensiones que guiarian su cuadro de
mando. La IPS se ve limitada para la inversion de adecuar su plataforma tecnoldgica y de
sistema de informacion y la puesta en marcha del proceso de cambio de paradigma.
Conclusiones: mejorar los resultados en salud de la persona con ACV en una IPS en
Colombia, es una decision de red, que resignifica y co-crea la atencion en salud basada en el
valor, en el marco de la cultura de la excelencia, orientada por la interseccion entre lo
relevante y diferente. Su reto es mejorar la experiencia del servicio, obtener resultados
sostenibles en el tiempo, velar por la continuidad de la atencidn y entregar a la sociedad una
persona con salud y los elementos y capacidades mara mantenerlos y maximizarlos en el

largo plazo, todo en el marco de la excelencia, la comunicacion y humanizacion en salud.

Palabras clave: Atencion Médica Basada en Valor - Evaluacion de Procesos y Resultados en

Atencion de Salud — Gastos en Salud - Satisfaccion del Paciente
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Abstract

Introduction: the health outcomes resulting from the health care of the person with
Cerebrovascular Accident (CVA) is a public health problem in the world and in Colombia,
which invites to refocus the provision of health services, to obtain improvement of these, as
well as of the investment made to obtain them. In the absence of effective strategies and
results in the world and in Colombia, emerging health care models have emerged in the
framework of health management, which seek to take health systems in the world from zero
sum to positive sum. In this sense, this study is based on the Value-Based Health Care
(VBHC) model proposed by Porter and its application in an IPS in Colombia to improve
health care for people with stroke. Objective: to establish, in a participatory manner, a
strategic and methodological route to reorient health care for people with stroke in a Health
Service Provider Institution (IPS) in Colombia, from the Value-Based Health Care approach.
Methodology: the approach of the study is the Participatory Action Research (PAR), it is
developed as an intrinsic case study, supported by qualitative research tools for the capture
of data and the analysis of these is performed through techniques derived from the Grounded
Theory. Results: health care for persons with stroke in the IPS in Colombia currently focuses
on volume, its technological structure and human talent for the care of this medical condition
is considered basic care. There is a positive attitude towards the refocusing of care, moving
from volume to value, where aspects such as the creation of value, its network and
comprehensive and integrated care, are well received by the actors of the health system
participating in the conversational spaces. Similarly, the six strategies of the ASBV model
emerged as a strategic route, as well as the definition of value, its virtuous circle, the value
chain and the dimensions that would guide its scorecard. The IPS is limited for the investment

of adapting its technological platform and information system and the implementation of the
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paradigm change process. Conclusions: Improving the health outcomes of the person with
stroke in a PHI in Colombia is a network decision, which redefines and co-creates value-
based health care, within the framework of the culture of excellence, oriented by the
intersection between what is relevant and what is different. Its challenge is to improve the
service experience, obtain sustainable results over time, ensure continuity of care and deliver
to society a person with health and the elements and capabilities to maintain and maximize
them in the long term, all within the framework of excellence, communication and

humanization in health.

Key words: Value-Based Health Care, Outcome and Process Assessment, Health Care,

Health Expenditures, Patient Satisfaction
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.1. Planteamiento del Problema

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)(1), define un sistema de salud como “todas las
acciones cuyo objetivo primordial es mejorar la salud”; estos estdn compuestos por el
conjunto de organizaciones, instituciones y recursos que buscan “un cambio en el estado de
salud de un individuo, grupo o poblacion atribuible a una intervencién o serie de
intervenciones planificadas, independientemente de que la intervencidén tenga o no por
objetivo modificar el estado de salud” (2). De acuerdo con este organismo(1), el sistema de
salud tiene cuatro funciones clave: rectoria, generacion de recursos, financiamiento y
prestacion de servicios. Historicamente, este organismo (3) se ha sostenido en el llamado a
mejorar el desempefio de los sistemas de salud y que este sirva a la prevencion de la
enfermedad y la promocion, restauracion y mantenimiento de la salud. Con este fin, la OMS
establecid tres objetivos que deben lograr los sistemas de salud: mejorar la salud de la
poblaciéon, responder a las expectativas de la poblacion, y promover estrategias y

mecanismos que protejan financieramente los costos asociados a una mala salud (1).

De otro lado, la OMS(1) considera que la atencidn en salud es el medio para lograr dichos
objetivos y abarca todas las acciones que deben emprender el conjunto de Instituciones,
organizaciones y proveedores de salud, a fin de que se dé la promocidn y recuperacion de la
salud, la prevencion de la enfermedad y la rehabilitacion del dafio, a través de intervenciones
en el ambito individual, familiar y comunitario. La atencion en salud se divide en dos
categorias: primaria (atencion basica y ambulatoria) y secundaria (atencion especializada y
hospitalaria) (4,5). En Colombia, seglin el Departamento Nacional de Planeacion (DNP), se

entiende como atencion en salud al desarrollo de procesos de prestacion, los cuales tienen
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como fin orientar y garantizar el acceso a los servicios de salud, el mejoramiento continuo
de la calidad en la atencion y la constante busqueda eficiencia en la prestacion de los servicios

de salud (6).

Respecto a la atencion en salud, la Organizacion de las Naciones Unidas publicod en su
informe especial(7) sobre La Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS),
que aun persisten deficiencias en el proceso que han impedido avanzar en la consecucion del
ODS No. 3: Salud y bienestar; debido, en muchos casos, a la baja satisfaccion de los pacientes

y la inestabilidad financiera de los sistemas de salud.

Por lo expuesto, hechos como e/ ineficiente desemperio de la atencion en salud, la tendencia
negativa de los resultados en salud para algunas enfermedades y sus desenlaces, el no
reconocimiento de la voz del paciente y sus expectativas y la inestabilidad financiera de los
sistemas de salud, son el “nudo argumental” de esta investigacion, y se convierten en un
problema que afecta la salud y el bienestar de las personas y las comunidades. Este problema
se enmarca en el paradigma de la investigacion — accidn y se tipifica como un problema de

hecho y/o pragmatico que se relaciona directamente con un problema de conocimiento(8).

Esta investigacion se enfoca en la atencion en salud a la persona con Accidente
Cerebrovascular (ACV), en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS) en
Colombia. El propdsito de esta seleccion tiene por fin delimitar un caso, observar en un
contexto especifico el comportamiento de la atencion a una patologia de interés para la Salud
Publica, que dé cuenta de la atencion en salud y sus resultados y segun hallazgos delimitar y

focalizar una posible solucion, que en el futuro sea transferible a otras condiciones médicas
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en la misma institucion; posteriormente a otras instituciones y organizaciones de salud, y a
gran escala implementarla segiin los entornos, en los sistemas de salud en Colombia y el

mundo.

1.1.1. El problema de la tendencia negativa de los resultados en salud del ACV en el

mundo, en Colombia y en una de sus IPS.

Histéricamente, el ACV se ha definido como un déficit neuroldgico, pero, en sentido mas
amplio, se puede definir como un sindrome que agrupa una serie de enfermedades
heterogéneas que son comunes entre si, por la alteracion de la vasculatura del sistema
nervioso central, lo que causa una descompensacion entre el aporte y el requerimiento de
oxigeno y nutrientes para el adecuado funcionamiento del cerebro. E1 ACV se divide en dos
grandes grupos: isquémico y hemorragico. Se considera una enfermedad tiempo dependiente
de su tratamiento, debido a que las células cerebrales pueden morir y causar dafio
permanente, ademds se estima que por cada segundo después de la ocurrencia del evento,
mueren alrededor de 32.000 neuronas (9—11).

La OMS clasifica epidemiologicamente al ACV como una de las principales causas de
muerte en el mundo, ocupando entre el segundo y tercer lugar, desde 1990 hasta 2019(10).
Seglin la hoja informativa mundial sobre el ACV en el 2025, publicada por World Stroke
Organization (WSO), el ACV desde el afio 2021 a la fecha es la segunda causa de muerte en
el mundo entre las enfermedades no transmisibles, aportando 7 millones de muertes, lo que
representa el 11% de los 55.4 millones de personas que murieron en el mundo en este afio
(12). De igual manera es la tercera causa que combina muerte y discapacidad, con mas de

160 millones de Afnos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) en el mundo (13,14).
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Entre 1990y 2021, la carga de la enfermedad por ACV aument6 considerablemente (numero
absoluto de casos), con un incremento del 70% en la incidencia, del 44% en la mortalidad,
del 86% en la prevalencia y en un 32% de AVAD, concentrandose en paises de bajos y
medianos ingresos. La atencion en salud de esta condicion médica en el mundo tiene un costo
estimado que supera los $890.000 millones de dolares, lo que representaria aproximadamente

el 0,66% del PIB mundial y es posible que se duplique para el 2050 (13).

Segun datos de la OMS, durante el afio 2021 se estim6 que una de cada cuatro personas
mayores de 25 anos sufriria un accidente cerebrovascular en su vida(10). El riesgo de
reincidencia de ACV en el primer mes después del evento es de 8 por cada 100 personas, y
durante los siguientes 5 afios, es de 50 por cada 100 personas(11). De los 15 millones de
personas en el mundo que lo padecen, 5 millones quedan con una discapacidad permanente.
Su ocurrencia tiene una distribucion por tipo de riesgo a nivel mundial de la siguiente forma:
el 69% corresponde a riesgos metabolicos, el 37% a riesgos ambientales y el 35% a riesgos
comportamentales (13). Estos datos y su escenario mundial, caracteriza el ACV como un
problema para la Salud Publica, lo que da cuenta de como afecta a la poblacion general, y se
convierte en una oportunidad de accidon para la prevencion, reconocimiento y atencion del
evento. La asistencia a los servicios de salud por esta causa se ha visto afectada desde la

pandemia del Covid-19 (13,15,16).

Adicionalmente, es competencia de la Salud Publica actuar frente al hecho de que
epidemioldgicamente el ACV se siga distribuyendo de manera inequitativa en la poblacion,
afectando directamente a quienes son mas vulnerables(17) y abordar aquellos factores

modificables, semi modificables y no modificables(18), desde la promociéon de la salud,
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prevencion de la enfermedad y la gestion de los determinantes sociales de la salud a nivel
individual, interpersonal, comunitario y social(19). Esto permitiria mejorar los resultados en
salud de esta condicion médica, y evitar desenlaces que pueden ser prevenibles como la

mortalidad por ACV asociada a la hipertension arterial, que podria reducirse hasta en 1%(20).

El ACV, es la condicion médica de interés para este estudio por su magnitud e impacto en la
salud y bienestar de la poblacion en Colombia. Se estima que en Colombia 16.000 personas
mueren cada afio por esta causa(11). Para el afio 2023, el ACV fue la segunda causa de muerte
en Colombia, y se le atribuyen 10.072 defunciones, que corresponden al 6,4% del total de
defunciones en este ano; de los cuales, 5.376 casos fueron mujeres, presentando una
proporcion mayor a las defunciones en hombres por esta causa(21). Desde el indicador de
evitabilidad de muerte y su analisis se establece que estas muertes se podrian haber evitado,

mejorando el acceso y la calidad de los servicios de salud.

Segtn datos de La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémico (OCDE),
la mortalidad a los 30 dias después del ACV en Colombia fue del 6.1%; esto refiere un buen
desempefio al estar por debajo del promedio de la OCDE que asciende a 7,8%, lo que se
relaciona con la calidad de la atencion aguda en salud a estas personas, que aunque es buena
comparativamente con la OCDE, segun los datos se indica que el proceso de atencion es

susceptible de mejorar (22).

En Colombia, entre 1979 y 2021, se pudieron evitar 1°023.179 muertes por ACV, lo que
representa el 12.8% del total de fallecimientos que ocurrieron en este periodo, los cuales

ascendieron a 7°993.591 casos(23). El ACV en Colombia, afecta en mayor proporcion a
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aquellas personas que tienen mas de 60 afios(24); ademas, debido a la inequidad en el acceso
al tratamiento preventivo, afecta mas a las mujeres que a los hombres(25). El costo de
atencion del ACV isquémico, que es el mas representativo en Colombia, ascendi6 a COP

5000 millones en el afio 2019 (26).

Ante esta problematica, y en busca de hallar soluciones con mayor impacto y con caracter
publico, se radicod en mayo de 2021 un informe de ponencia para el segundo debate al
proyecto de ley 017 de 2020 en la Camara de Representantes “Por medio de la cual se optan
normas para mejorar la atencion, el diagndstico y el tratamiento oportuno de los pacientes
con accidentes cerebrovasculares y se dictan otras disposiciones”(27). Esta iniciativa ain no
ha prosperado juridicamente; no obstante, desde el Ministerio de Salud en Colombia, entre
1996 y 2018 se ha proferido normativamente en varias ocasiones sobre programas de
prevencion y la ruta para la atencion a poblacion con riesgo o alteraciones cardio— cerebro —

vascular — metabolicas manifiestas(28,29).

Después de referir datos y hechos sobre el ACV en el ambito mundial y nacional, en el
entorno institucional y organizacional de la IPS en Colombia en el cual se desarrolla este
estudio, y segun datos del Sistema de Informacion Institucional, el ACV ocupa el primer
lugar entre las patologias tiempo dependientes que se atiende en el servicio de urgencias y la
que mas discapacidad genera. Para el afio 2024, egresaron de urgencias y servicios de
internacion 290 personas con diagndstico de ACV, de las cuales solo el 9.6% se beneficiaron
con tratamiento farmacoldgico y/o procedimientos médicos para prevenir desenlaces
negativos y mitigar el dafio; el 90.4% restante no accedid a estas opciones terapéuticas por

diversas razones. La atencion de estas 290 personas le costd en el ano 2024, al Sistema
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General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) colombiano, COL $3.290.933.195, su
estancia hospitalaria promedio fue de 7 dias. De los 290 pacientes 49 fallecieron, lo que
representa el 16,8% de los casos y supera comparativamente lo reportado en mortalidad en

Colombia y el mundo.

Segun lo revisado hasta este punto, los resultados en salud del ACV y su tendencia negativa
son un problema de la Salud Publica, cuyo enfoque deberia situarse en mejorar la calidad de
sus procesos y dar un buen uso a los recursos disponibles, comenzando con el reconocimiento

de la voz de las personas con ACV y sus expectativas en el tratamiento.

1.1.2. Los resultados en salud, una consecuencia de la calidad de la atencion en salud

y su eficiencia operativa.

Los resultados en salud en el mundo y en Colombia se asocian a la atencion en salud centrada
en el volumen (30). Los resultados en salud se afectan negativamente por el aumento del
ACV y su impacto en la carga de la enfermedad (31). El inadecuado desempefio de la
atencion en salud se ve intensificado por factores como: las barreras de acceso a los servicios
de salud, la fragmentacion en la prestacion de los servicios, la falta de alineacion entre los
intereses de los actores, y la limitada oferta. Un ejemplo de esto es la barrera de acceso
geografica, donde la poblacion rural tiene menos oportunidad de acceder a los servicios de
salud; o la barrera asociada a la tramitologia administrativa, que, en algunos casos, termina
siendo adversa para brindar una buena atencion. De otro lado, la calidad de la atencion en

salud y su enfoque bio-asistencialista, ademds de impactar negativamente los resultados en
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salud, resta atencion a la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad (32).

Pese a los esfuerzos para brindar una atencion en salud con calidad y costo efectiva, los
resultados en salud en Colombia para el afio 2021 reportados en: “Health at a Glance 2023 -
OECD INDICATORS” no son satisfactorios, en comparacion con el promedio de la OCDE;
de los 18 indicadores, el 50% no se cumplieron. Otro aspecto importante que pone la
situacion de salud en Colombia en alerta, es la carga de las enfermedades cronicas y su
costo(33). De acuerdo con lo anterior, el sistema de salud colombiano enfrenta desafios
importantes debido a la limitacion del presupuesto publico, a factores demograficos como el
envejecimiento de la poblacion, el aumento de las enfermedades cronicas y el crecimiento
de la demanda por multiples razones, asi como al cambio técnico del sector y otros factores

que influyen en la sostenibilidad y estabilidad financiera del sistema (34).

En este sentido, se realizo un estudio entre el 2017 y el 2021, con el objetivo de estimar la
eficiencia técnica de las IPS en Colombia, y contando con una muestra significativa de estas,
bajo un enfoque de funcion de distancia con técnicas de frontera estocastica. Su resultado fue
una eficiencia técnica promedio hallada del 75%. En estas condiciones ninguna IPS es cien
por ciento eficiente; este resultado es una nueva oportunidad que invita a mejorar el
desempefio organizacional, asi como a contribuir a la sostenibilidad y estabilidad financiera

del sistema de atencion en salud de la poblacion colombiana(34).

Otras consecuencias de la ineficiencia o inadecuacion de la atencion en salud y el incremento
de sus costos son el sobrediagndstico, los falsos positivos, el sobretratamiento y la

medicalizacion (35), los reingresos hospitalarios (36), la saturacion de los servicios de
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urgencias (37), la variabilidad en la practica médica(38), la insatisfaccién generada por el
acto médico que se realiza en el marco de la medicina defensiva (39) y la asimetria en la

comunicacion con el paciente (40,41).

1.1.3. Los resultados en salud, una consecuencia del inadecuado uso de los limitados

recursos para la atencion en salud.

Un elemento esencial del problema es el gasto en salud y su uso. El gasto en salud
conceptualmente se refiere a esas erogaciones asociadas al proceso de atencion en salud que
se pagan por cada usuario y su demanda de servicios, y que afectan a los recursos del Estado
y a los bolsillos de los usuarios en el caso de pago de copagos, cuotas moderadoras y/o cuotas
de recuperacion, asi como al pago de servicios no cubiertos por los planes de beneficio y que

se asumen de manera particular (42).

Segun la literatura, se espera que el gasto en salud en el mundo aumente alrededor de un 5
% al afio, como resultado de los sistemas de pago e incentivos financieros basados en el
volumen y no en el valor (30). La OMS inform6 segun estimaciones que, en el afo 2010,
entre 20% y 40% del gasto en salud se destin6 a situaciones que no mejoran en gran medida
salud de las personas (43); por lo cual, se ha hecho un llamado a los paises para aumentar la
eficiencia mediante la reduccion de costos y mejoras en calidad. La OMS refiere que mucha
parte del dinero que se destina para la atencion en salud en el mundo se pierde por inadecuada

gestion en los sistemas de salud del mundo y la ineficiencia en la prestacion de los servicios

de salud (1,44).
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En Colombia, el gasto en salud entre el 2013 y el 2018 ha tenido una distribucion en promedio
asi: 76.4% corresponde al publico y el 23.6% al privado. El gasto en salud publico es
financiado por los recursos de origen fiscal, asociado a las diferentes politicas de
financiamiento de ese periodo; y el gasto en salud privado se financia con los recursos que
pagan de forma directa los hogares y personas que requieren acceder a tecnologia sanitaria
que no estd cubierta por el Plan Obligatorio de Salud (POS) y otros planes de beneficios
alternos. De esta manera, el gasto en salud privado se clasifica en dos fuentes especificas, el
15,8% corresponde al valor que pagan de su bolsillo los hogares colombianos, en Colombia
este recurso se destina al acceso a medicamentos y otras tecnologias en salud que no son
cubiertas por POS y el 7.8% restante, equivale a pagos de seguros voluntarios. El gasto de
bolsillo en salud en Colombia esta dentro de los rangos aceptables por la OMS y es uno de
los mas bajos reportados por la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Economico
(OCDE). Pese a esto, diversas publicaciones refieren que la cobertura en aseguramiento no
corresponde al mejoramiento en el acceso a los servicios de salud y las tecnologias sanitarias

requeridas por la poblacion colombiana(32,45,46).

El gasto en salud publico en Colombia increment6 del 2011 al 2020 en un 55%, pasando de
4,102 6,36. Entre el 2020 y el 2022 decreci6 en un 19% y bajo a 5,15. El uso de estos recursos
para el aflo 2022 se distribuyeron asi: el 84,1% se asign6 al aseguramiento en salud; el valor
restante se asign6 a aquellos conceptos que estan por fuera de las coberturas de Unidad de
Pago por Capitacion (UPC), y su destino fueron actividades de salud publica, la atencion del

COVID-19 y otros gastos(47).
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1.1.4. Los resultados en salud una consecuencia de no reconocer la voz de la persona

con ACV y el desconocimiento de sus expectativas:

Los efectos y consecuencias de este problema de la Salud Publica en Colombia y el mundo
son el ya mencionado aumento de los casos de ACV y sus desenlaces, la crisis que en la
actualidad vive el sistema de salud en Colombia en torno a las personas que requieren
atencion en salud, el impacto en el talento humano, el cierre de IPS’s, y la desfinanciacion

del sistema(48,49).

Segun cifras reveladas por la Defensoria del Pueblo en marzo de 2025, las quejas
relacionadas con el acceso a servicios de salud han aumentado en un 75,7% entre 2023 y
2025; la primera causa de esto es la dificultad en el acceso a servicios de salud esenciales, la
segunda, es la inoportunidad en la asignacioén de citas con especialistas, mientras que, la
tercera causa son los retrasos en la entrega de medicamentos(50). El namero total de tutelas
ascendido de enero a abril de 2024 en 84.445, lo que representd un incremento
del 42,2% respecto al 2023 en el mismo periodo de tiempo, donde el nimero de tutelas fue

59.371(51), situacion que refleja necesidades de salud no resueltas.

En Colombia, la satisfaccion relacionada con la prestacion de los servicios de salud, y por
consiguiente, con la atencion, se mide en el marco de la Resolucion 256 de 2016 por medio
de un indicador que se denomina “Proporcion de Satisfaccion Global de los Usuarios”(52),
donde se asocia la satisfaccion a la calidad en la atencion. El desempefio en este indicador ha
mejorado en los ultimos seis afios, ya que para el segundo semestre del afio 2016 obtuvo un

resultado del 90% y cerrd para el segundo semestre del afio 2022 con un resultado del
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95.82%. La linea base de esta medicion es del 92.9% referida al segundo semestre del afio
2016. No obstante, para el afio 2020, el 35% de los usuarios consideraron que su experiencia
global para ese primer semestre del afio fue "muy buena”, el 44% "buena"; el 16% “regular”,

y para el 5% restante, su experiencia fue entre “mala” y “muy mala”(53).

Evidenciar que para un poco mas del 20% de los usuarios, su experiencia fue entre “regular”
a “muy mala” es una cifra preocupante, que debe ser gestionada con el fin de mejorar la
calidad de la atencion en salud, situacion que es referida por algunos estudios (54). Para
Colombia, segun investigaciones, esto se debe a problemas administrativos y culturales que
dificultan el acceso a los servicios de salud(55). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
precisa al respecto que, la oportunidad representada en los tiempos de espera para
procedimientos electivos y de emergencia, son un factor predictor para la satisfaccion entre

los usuarios de servicios de salud (56).

El problema que hoy enfrenta la Salud Publica en Colombia con relacion a la atencién en
salud, los resultados en salud, el gasto en salud, sus causas y consecuencias es de gran
magnitud en gravedad e intensidad, debido al colapso que puede llegar a causar en el sistema
de salud, y a su vez en la capacidad de atender esta y otras condiciones médicas(48).
Previamente se ha descrito que la falta de atencion con calidad puede aumentar los gastos en
salud y se relaciona con resultados negativos en salud (42,57,58); los cuales, entre otros,
pueden ser resultado de relaciones poco sinérgicas entre el asegurador y el prestador, que
pueden estar caracterizadas por un flujo inadecuado de recursos y conflictos de intereses (59—
61), atomizando asi, los intereses del sistema e impidiendo que los recursos lleguen al usuario

final, o sea el paciente.
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En este sentido, se puede concluir que el ACV se ha priorizado como un problema de salud
publica en Colombia y en el mundo debido a su alta carga de morbilidad, mortalidad y
discapacidad, asi como por su impacto social y econdémico. Este impacto se relaciona con la
inequidad en el acceso a los servicios de salud, la oportunidad y calidad de la atencion, y los

procesos de rehabilitacion(48,49).

El ACV representa un desafio para los sistemas de salud, ya que integra determinantes
estructurales, sociales y de prestacion que exigen respuestas articuladas desde la salud
publica y la gestion en salud. En este contexto, los limites entre el ambito de la salud publica
y la capacidad operativa de las IPS se definen en la practica del “hacer salud publica” y
traducirla en accion, a través de una atencion integral y coordinada que busque maximizar
los resultados en salud en funcion de los recursos disponibles. Ello implica priorizar la
eficiencia y la calidad, garantizando que los resultados sean relevantes para la salud, el

bienestar y la experiencia de las personas(68,109).

En la transicion de lo general a lo particular, la prestacion de servicios de salud debe
trascender la atencion centrada Unicamente en la enfermedad y superar los enfoques
biomédicos y asistencialistas orientados al volumen. Es necesario avanzar hacia modelos
centrados en la integralidad, las personas y las comunidades, sustentados en determinantes
sociales, politicas claras, redes bien organizadas, calidad, equidad y participacion. No basta
con la mera disponibilidad de servicios: estos deben ser accesibles, aceptables y efectivos,
respaldados por mecanismos de evaluacion y financiacion que aseguren una atencion

sostenible, de calidad y con mayor cobertura (68,109).
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Por lo anterior, este problema para la Salud Publica hace necesario que en el mundo y en
Colombia se exploren nuevas rutas estratégicas y metodoldgicas de como mejorar la atencion
en salud, desde la prestacion de los servicios, en la busqueda de que sea un sistema de salud
con mejor desempeflo y que garantice ese acceso a la salud como un derecho fundamental,
ante la ausencia de estrategias y soluciones del actual problema, el cual refleja un vacio del

conocimiento (32,62—65).

1.1.5. Una solucion en contexto, que se perfila entre vacio del conocimiento y su estado

del arte.

Ante el vacio estratégico y metodologico para mejorar la atencion en salud y sus resultados,
los actores de algunos sistemas de salud en el mundo vienen debatiendo desde hace algunas
décadas sobre la pregunta ;como aumentar la eficiencia en la atencion en salud y reducir el
desperdicio ante el incremento de la demanda y unos recursos limitados? La solucion se ha
enfocado en el uso y adaptacion de modelos de gestion que se centran en la calidad, la
eficiencia operativa y flujos de la atencion; como lo son Lean, Six Sigma y Gestion de
Calidad Total (TQM). En este marco y la logica del libre mercado (competencia y libre
eleccion), naci6 en el 2006 una propuesta estratégica emergente en Estados Unidos (EE.
UU.), a través de un modelo que buscaba redefinir la atencion en salud y la crisis del sistema
de salud, asociada a factores como la competencia que generaban los servicios discretos en
salud y sus altos costos, que finalmente los terminaba asumiendo el paciente. Este modelo
emergente es comparable con los modelos que lo antecedieron, desde la perspectiva y rol del

proveedor(66).
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Este modelo nace en el marco y enfoque del pensamiento organizacional estratégico y el
pragmatismo de la planeacion estratégica(67), y fue propuesto por Michael Porter y Elizabeth
Teisberg desde la Escuela de Negocios de Harvard, denominado Salud Basada en el Valor
(ASBYV), en ingles Value-Based Health Care (VBHC)(68). Su argumento es “reparar el dafio”
que han sufrido los sistemas de salud, como consecuencia de haberse centrado en la
competencia basada en el volumen y no en el valor. Establecen tres principios que guia esta
ruta: “(1) el objetivo es crear valor para los pacientes, (2) la practica médica debe organizarse
en torno a condiciones médicas y ciclos de atencion y (3) los resultados (resultados y costos
ajustados al riesgo) deben medirse por paciente y ciclo de atencion” (58). Porter y Lee en el
2013, argumentan cémo el desempefio de los sistemas de salud no mejora, a razéon de no
tener objetivos claros en la atencion y como esto conlleva a que no se intervenga la raiz del
problema, sino sus consecuencias(69). A partir de este analisis, se ajusta el modelo ASBV 'y
definen una ruta con seis estrategias, haciendo énfasis en el paciente y sus necesidades como
centro de la atencion en salud, la medicion de costos y resultados en salud individual (70) y
por ciclo de atencion(58) y de esta forma los actores o Stakeholders’(72), deben orientarse al

mejoramiento de la atencion(57).

Paralelo a este modelo también se han presentado otros enfoques de atencion que coexisten
y se complementan con el modelo ASBYV, entre ellos esta la Atencion Centrada en la Persona
(APC). Este modelo creado por Berwick se refiere a que la atencion en salud debe ser una

experiencia que promulga la comprension del individuo como una persona tnica, y que debe

1 os Stakeholders: “Son individuos o grupos que tienen determinados intereses y aspiraciones con respecto a la empresa(71) (pag-138)
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ser tratada con respeto y dignidad. Desde Coluter, se concibe como una atencion
personalizada, coordinada y facilitadora. Su enfoque es multidisciplinario e invita a que el
paciente sea visto como una persona capaz de tomar decisiones compartidas en lo que a su
salud le compete (73,74); y el otro modelo es el de la triple meta en salud, su creador, Donald
M. Berwick en el afio 2007, establece como objetivo de este mejorar la salud de las personas,

la experiencia de la atencion en salud, y reducir los costos por persona(75).

El estado del arte de la ASBV entre 2006 y 2024, dispone de mas de siete mil articulos
cientificos, con un aumento de estos a partir del afio 2019. Su busqueda ha estado mas
orientada a la implementacion del modelo, resultados en salud y la experiencia del paciente,
y un alto porcentaje de esta produccion cientifica se ha dado en EEUU (76). Segun datos de
publicaciones cientificas, se evidencia que el modelo es una nueva forma de enfrentar los
retos y desafios del sector salud, que ha permanecido y evolucionado en medio de multiples
criticas, y dispone de los elementos para fortalecer los sistemas de salud bajo criterios de
universalidad y equidad; tedricamente, se trata de un enfoque sistémico, adaptable a diversos
contextos y entornos de atencion con diferencias politicas y culturales, pero faltan estudios

que evidencien esto en la practica (66).

La literatura refiere que falta claridad en el concepto, metodologia de aplicacion y proposito
del ASBV en diferentes contextos, lo que puede debilitarlo ante la heterogeneidad de las
practicas. Es un modelo atractivo y que favorece la gestion y la toma de decisiones, pero se
sugiere cautela en el momento de aplicarlo. Es un modelo muy atractivo para aquellas
condiciones médicas que tienen un manejo predecible, como las atenciones electivas; sin

embargo, en aquellas en las que la estandarizacion no es tan sencilla debido a la particularidad
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de la condicion clinica, su implementaciéon es mas compleja. Se ha cuestionado la
dependencia del modelo de la recopilacion, estandarizacion, sistematizacion y comparacion
de grandes cantidades de datos que resulta ser costosa y riesgosa. El significado de valor
varia entre instituciones, organizaciones y sistemas de salud, lo cual dificulta la comparacion
de resultados (66). Se sugiere una estandarizacion conceptual del modelo que favorezca su
implementacion en apoyo con un trabajo interdisciplinario entre el saber médico y las

ciencias administrativas(77).

El modelo tiene el potencial para mejorar el proceso de atencidn y la experiencia del paciente,
a la vez que optimizan los costos. Se requieren mas casos de implementacion donde se evalte
el beneficio de sus componentes a plenitud y su impacto en la mejora de la calidad de vida y
la satisfaccion del paciente, entre otros (78). El modelo debe hacerse mas generalizable,
requiere una gran inversion en infraestructura de TI (Tecnologias de Informacion) y explorar

nuevas formas de reembolso (79).

En el manejo del ACV, el modelo ASBV ha representado un avance significativo en la
interoperabilidad de la atencion en salud, pues este favorece el oportuno seguimiento de los
resultados en salud y su aporte es valioso para mejorar la calidad de la atencion; ademas,
facilita opciones de tratamiento informadas y beneficia y promueve la excelencia

colaborativa en la atencion de la persona con ACV (80).

En Colombia, en el afio 2017, se public6 una revision de literatura sobre la ASBV, donde se
comparo la atencion en salud basada en valor con la atencidn en salud basada en el volumen;

siendo esta ultima el modelo mas usado en Colombia y establecieron lo que se espera en cada
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uno de ellos; sus conclusiones frente a la implementacion del modelo ASBV en Colombia,
indica que la atencidon en salud y los resultados se beneficiarian por el enfoque hacia el

paciente, la integralidad, la transparencia, los mecanismos de pago, asi como los costos (30).

El modelo ASBYV se ha implementado en diversos paises e Instituciones del mundo (81), y
ha servido a diversas areas del conocimiento (82) como infectologia(83), oncologia(84),
neurocirugia(85), cardiologia(86), entre otras, con el proposito de instrumentalizar el proceso
de atencion y mejorar sus resultados bajo este nuevo enfoque. La literatura ofrece datos sobre
su puesta en marcha y concluye que el modelo es factible de implementar en un 91% (87).
Esto da cuenta que el tema de la Atencién en Salud Basada en el Valor (ASBV), en la

actualidad se encuentra en la agenda académica y hace parte de la discusion cientifica.

Tras la revision de la literatura, se evidencia la pertinencia cientifica del modelo y sus
aspectos positivos, asi como su aporte para dar solucion a muchos de los problemas ya
mencionados del sistema y la atencidon en salud; esta propuesta tiene argumentos para ser
implementada en una IPS en Colombia. Como lo sugieren los autores, esta debe hacerse
cefiida a la comprension del contexto y que esto encause un disefio progresivo y priorizado,
con un trabajo colaborativo y articulado entre actores que deben participar en su construccion
(88). De alli que esta propuesta de estudio busca de una manera viable y factible, disenar un
camino que lleve a la atencion en salud basada en el valor, centrada en la persona, sus
necesidades y expectativas que mejoren los resultados en salud de las personas que sufren
ACYV, su experiencia y el gasto en salud en el que incurre para esta atencion; de tal manera

que las IPS puedan ser generadoras de rentabilidad econdmica y social.
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1.2. Justificacion de la Propuesta

La tendencia de las tasas ajustadas de mortalidad por ACV y por sexo en Colombia, para el
periodo 2010-2021 no muestra cambios significativos, un hecho relevante y coherente con
lo ocurrido en el mundo durante este periodo. Pese a ello, desde el 2021 se empieza a observar
un incremento en la incidencia y prevalencia del evento, asi como en la discapacidad y la
mortalidad derivadas de este (90). La OMS relaciona estos resultados en salud con la atencion
sanitaria, ratificando el problema para la Salud Publica de algunos sistemas de salud del
mundo, especificamente en paises con ingresos medios y bajos (12), como es el caso de

Colombia y sus IPS.

Ante esta problematica, en Colombia durante més de 25 afios, se han venido realizando
esfuerzos normativos (27,28,89-96) y de otro tipo, entre los que se encuentran la
implementacion de los centros y cuidados de excelencia (97,98) y la creacion de
organizaciones como Recavar (11), para mejorar cada dia la atencion de esta condicidén
médica y de quien la padece. Estos esfuerzos han empezado a trazar rutas y a lograr objetivos
y metas, pero ain contintia el vacio en el conocimiento sobre las estrategias que integren, de
manera diferente, la atencion en salud, los resultados en salud y los gastos, asi como el

reconocimiento de la voz y expectativas de las personas que padecen ACV (65).

Ante este vacio del conocimiento, este estudio aporta una ruta metodologica y estratégica
para la atencion de la persona con ACV bajo un enfoque emergente que integra desde la

gestion en salud, los aspectos anteriormente mencionados. Su resultado es un modelo
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adaptado a los entornos y capacidad de la IPS, para que en un futuro se ponga en marcha esta

nueva forma de atencidn, guiada por la ciencia de la implementacion (99,100).

De esta manera, se inicia la transformacioén y cambio de paradigma cultural de la atencion en
salud, retomando los logros hasta ahora alcanzados en Colombia. La contextualizacion para
la adaptacion del modelo ASBV, se hace en el marco de la gestion en salud. Inicia en el nivel
micro del sistema de salud, lo que corresponde a una IPS, y en ella de manera especifica, en
una condiciéon médica apta para iniciar la ASBV. Posteriormente en esta misma IPS y luego
de su implementacion y evaluacion, se podra transferir el conocimiento a otras condiciones
médicas. Esta experiencia institucional servird en una fase mas avanzada, para la
transferencia en el nivel meso de la gestion en salud y del sector, llevandola a otras
organizaciones e instituciones de salud y finalmente se podria extrapolar a gran escala en uno
o varios sistemas de salud, considerando que el paso de la experiencia en cada nivel debe

valorar y adecuarse a sus ambientes internos y externos.

Esta investigacion cuenta con dos criterios que validan su importancia y alcance, orientados
por el enfoque del problema de investigacion, su tipologia y guia metodoldgica de
investigacion (8). El primero de ellos es la relevancia social y el segundo las implicaciones

practicas y de comprension(101).

La relevancia social (101) es el primer criterio de validacion, debido a que en la actualidad
es trascendental para el pais comprender situaciones socialmente problematicas, relacionadas
con la atencion en salud desde la perspectiva de la prestacion de los servicios de salud, las

cuales deben ser resueltas y mejoradas en virtud de lo que es el valor publico (102). Esta
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propuesta de transformacion se hace desde el marco del pensamiento organizacional
estratégico y su entramado con la Salud Publica(103), bajo el contexto de las ciencias sociales
y la gestion en salud (104),debido a que se busca resolver un problema de la Salud Publica
transformando la atencion en salud, donde la voz, expectativas y participacion de la persona
con ACV son esenciales para el disefio de la nueva experiencia de la atencion en salud y los

resultados que se espera de la misma.

Las implicaciones practicas generan un espacio reflexivo y comprensivo, que permitira dar
paso a la toma decisiones, en virtud de generar nuevas acciones que mejoren el desempefio
de la atencion en salud (105). Este criterio favorecera los resultados en salud, a partir de la
comprension del significado de valor para cada uno de los actores que participan en la
atencion en salud, y la alineacion de sus intereses, generando una red de valor sinérgica que
logra resultados sociales y econdmicos, con el fin de mejorar la experiencia de la atencion

en salud de la persona con ACV (58,69,106-108).

Repensar la atencion en salud, desde la perspectiva de la prestacion de los servicios de salud
es posible, segun Franco(109), en el contexto de las nuevas tendencias en la Salud Publica,
bajo un enfoque holistico social y el concepto de “la nueva la Salud Publica”. Dicho enfoque
brinda elementos tedrico — practicos a este estudio, bajo el modelo conceptual de los
determinantes sociales (52), unido a lo propuesto en Ottawa en 1986, y lo instaurado por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en 1996(53), en el “marco para la Promocion

de la Salud”.
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Dentro de las areas de Intervencion, definidas por la OPS para la Promocién de la Salud; este
estudio se encuentra en el nivel superior, bajo el proposito de aportar a “la reorientacioén de
los servicios de salud, el cambio organizacional y la colaboracion intersectorial”. Otros
marcos de referencia internacional que apoyan el desarrollo de este estudio son las Funciones
Esenciales(110) y Competencias(111) de la Salud Publica, en lo relacionado con el acceso

equitativo a los servicios de salud y la atencion con calidad.

En el contexto nacional se soporta desde el marco del SGSSS(Sistema General de Seguridad
Social en Salud) (89) y sus principios, el Plan Decenal de Salud Publica(112) en su objetivo:
“Lograr cero tolerancia frente a la morbilidad, mortalidad y discapacidad evitables” y lo
concerniente a las responsabilidades atribuidas a las IPS. De igual manera, el proyecto
delimita su actuacién y alcance en los términos definidos por la Politica de Atencion Integral

en Salud (PAIS)(113) y el Modelo de Atencion Integral Territorial (MAITE)(114).

Desde el marco normativo y politico referido, y las expectativas sobre el buen desempefio
del sistema de salud, en Colombia los hospitales deben trazar su propio devenir como
institucion y organizacion, en el contexto del subsistema de prestacion de servicios de salud.
Al respecto, Tobar(115) refiere que la innovacion en los modelos de atencion y gestion
sanitaria permitiran que prestacion de servicios sea mas eficaz, efectiva, resolutiva, medible

y con un plan de incentivos que reconozcan el mejoramiento en los resultados de salud.

Lo anterior respalda y da validez a la nueva apuesta, enfocada en observar la prestacion de
los servicios de salud, desde el modelo de Atencion en Salud Basada en el valor (ABHC)(58),

bajo sus tres principios: 1.Crear valor para los pacientes. 2. Reorganizar la practica médica,



38

caracterizandose por su integralidad y que gire en torno a condiciones médicas y ciclos de

atencion y 3. Que los resultados y costos en salud sean medibles y ajustados al riesgo.

Esto permitira que, a través del valor y su creacion, el paciente y de manera particular para
este estudio, la persona que sufre un ACV, tome su posicion como eje central del sistema, se
mejoren los resultados en salud, y estos sean directamente proporcionales al gasto en salud;
para asi, disminuir las brechas en la atencion en salud, desde la prestacion de los servicios de

salud e impactar esas situaciones socialmente problematicas, que son de interés publico.

Finalmente, Establecer esta ruta metodologica y estratégica del modelo ASBV en una IPS en
Colombia resulta relevante, necesaria y util, en la medida en que su implementacion se
caracteriza por ser singular, al responder al contexto propio de la institucion y a la identidad
del modelo. Su propdsito es garantizar la capacidad operativa mediante la viabilidad para su
puesta en marcha, asi como la factibilidad que asegure su ejecucion y sostenibilidad.
Asimismo, es pertinente, pues su planteamiento se centra en acciones significativas para la
persona con ACV, que, en este sentido, contribuyen positivamente a su salud, calidad de vida

y a la de quienes la rodean.

1.3. Pregunta de Investigacion

(Como se caracteriza una ruta metodologica y estratégica para la atenciéon en salud de

personas con Accidente Cerebrovascular, en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

en Colombia desde la perspectiva de la Atencion en Salud Basada en el Valor?
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2. MARCO REFERENCIAL

2.1. La Salud Publica y su Nueva Perspectiva Centrada en la Accion:

La OMS(2) define la Salud Publica como: “la ciencia y el arte de promover la salud, prevenir
la enfermedad y prolongar la vida mediante esfuerzos organizados de la sociedad”. En estos
términos la OMS considera que la salud publica es un concepto social y politico, cuya
finalidad es mejorar la salud, extender la vida y por consiguiente mejorar la calidad de vida
de los individuos y las poblaciones a través de la promocion de la salud, la prevencion de la

enfermedad y todas aquellas otras maneras de intervencion sanitaria.

Este estudio, se fundamenta en la distincion que se hace entre lo que historicamente fue la
salud publica y una nueva salud publica, y de alli, se inscribe en la linea que marca la
Promocion de la Salud, desde la carta de Otawa en 1978, donde la ruta de accion propuesta
por la OMS, se orienta a considerar todos aquellos enfoques existentes que abordan la
descripcidn y el andlisis de los determinantes de la salud, y de igual forma, en todos aquellos

métodos que existen para solucionar los problemas de la salud publica.

Franco(109) refiere que este nuevo concepto se da entre 1980 y 1990, una década donde nace
una nueva vision del quehacer de la salud publica y se crea una nueva perspectiva centrada
en la accion. El autor cita ala OMS, donde se refiere a esta nueva linea como: “Los esfuerzos
organizados de la sociedad para desarrollar politicas de salud publica, promover la salud,
prevenir enfermedades y trabajar por la existencia de la seguridad social en el marco del

desarrollo sostenible”.
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Este concepto revistié de unas nuevas funciones a la salud publica, orientadas hacia la
practica y la accidn sanitaria, sobreponiéndose a otras funciones de carécter epistemologico
o cognoscitivo. Este momento se convierte en un hito para este conocimiento y centra sus
esfuerzos en el desarrollo de estrategias y acciones que permitan promover la salud, prevenir
y curar la enfermedad, y se abre el escenario para nuevas formas de intervencion como: “la
abogacia (advocayy), la defensa de la salud publica, la comunicacion, la mediacion, las
acciones politicas, la vigilancia, la investigacion, la educacion en salud y la capacitacion,

entre otras”.

La OMS(2), expone que esta nueva vision de la salud publica centra su atenciéon en “una
comprension global de las formas en que los estilos de vida y las condiciones de vida
determinan el estado de salud y en un reconocimiento de la necesidad de movilizar recursos
y realizar inversiones razonadas en politicas, programas y servicios que creen, mantengan y

protejan la salud, apoyando estilos de vida sanos y creando entornos que apoyan la salud”

De igual forma, no se puede dejar de considerar que esta organizacion(2) evoluciono en el
concepto, y en la actualidad también propone la salud publica ecoldgica “como respuesta a
la naturaleza cambiante de los problemas sanitarios y su conexion con los problemas

ambientales mundiales emergentes”.

En coherencia con la ruta elegida en este estudio, lo siguiente es comprender el concepto de
promocion de la salud, segiin la OMS como un proceso politico y global que busca a través
de sus acciones fortalecer las competencias de los individuos para tener el control sobre los

determinantes de su salud, y como resultado mejorarla; asi como cambiar las condiciones
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ambientales, sociales y econdmicas de tal forma que mitiguen el impacto en la salud

individual y colectiva, entendiendo la participacion como eje dinamizador de la promocion.

La Carta de Ottawa identifico tres estrategias basicas para la promocion de la salud: “I) La
abogacia por la salud, II) Propiciar el completo desarrollo del potencial de salud de las
personas y III) Mediar a favor de la salud, entre los diferentes intereses hallados en la

sociedad”.

Estas estrategias se apoyan en cinco areas de accidon prioritarias y en tres niveles de
intervencion: “I) Establecer una politica publica saludable, IT) Crear entornos que apoyen la
salud, III) Fortalecer la accion comunitaria para la salud, IV) Desarrollar las habilidades

personales, V) Reorientar los servicios sanitarios”.

Hernéandez et al. (116), refieren que las cinco areas de intervencion pueden ser clasificadas

de acuerdo con los tres niveles de promocion de la salud:

e Nivel bdasico: prevencion primaria, secundaria y terciaria de la enfermedad,
comunicacion e informacidon en salud, el mercadeo social apoya cambios de
comportamiento.

e Nivel intermedio: estd enfocado en la educacién en salud y la formacion de
competencias para el control de los determinantes de la salud y el mejoramiento de

los resultados.
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e Nivel superior: cambio sistematico en la infraestructura y las politicas de la salud
publica, en su normatividad y en lo que atafie a este estudio, la reorientacion de los

servicios de salud, cambio organizacional y colaboracion intersectorial.

En estos términos, la OMS(2) ha definido que la reorientacion de los servicios sanitarios “se
caracteriza por una preocupacion mas explicita en lograr resultados de salud para la
poblacion, reflejados en las formas de organizacion y financiacion del Sistema Sanitario.
Esto debe llevar a un cambio de actitud y de organizacion de los servicios sanitarios que se
centre en las necesidades del individuo como una persona completa, en equilibrio con las

necesidades de grupos de la poblacion”.

2.2. El Enfoque Sistémico de Atencion en Salud: un Antecedente Mundial.

2.2.1. Las entradas o insumos al sistema:

Las entradas o insumos bajo este enfoque y segiin la OMS(2) son:

Las expectativas de salud, definidas por la OMS como: “Una medida basada en la poblacion

que guarda relacion con la proporcion de esperanza de vida estimada como saludable y

satisfactoria, o exenta de dolencia, enfermedad y discapacidad, conforme a unas normas y

percepciones sociales y a criterios profesionales”(2).

Los objetivos de salud, segiin la OMS:
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Indican en relaciéon con una poblacion determinada, la cantidad de cambios (usando un
indicador de salud) que razonablemente cabe esperar dentro de un periodo de tiempo
definido. Los objetivos se basan por lo general en cambios especificos y mensurables de
los resultados de salud o de los resultados de salud intermedios. Los objetivos de salud
definen los pasos concretos que se pueden dar para alcanzar las metas de salud. La
fijacion de objetivos ofrece asimismo un enfoque para la evaluacion de los progresos en
relacién con una politica de salud o un programa definidos estableciendo cotas que
sirvan de referencia para medir los progresos. Para fijar los objetivos es preciso que
exista un indicador de salud relevante e informacion sobre la distribucion de dicho
indicador dentro de una poblacion de interés. También requiere una estimacion de las
tendencias actuales y tendencias probables futuras en relacion con el cambio en la
distribucion del indicador y la comprension del potencial para cambiar la distribucion

del indicador en la poblacion de interés(2).

Las metas en salud, segun la OMS(2), resumen los resultados de salud que, a la luz de los
conocimientos y los recursos existentes, un pais o comunidad puede esperar alcanzar en un

periodo de tiempo definido.

2.2.2. El proceso de la atencion en salud, la estrategia para lograr los resultados en salud

Las funciones y sub sistemas de la organizacion, tienen como estrategia, segiin la OMS(1) la
atencion en salud, que es el medio para lograr los objetivos del sistema y tiene relacion con
las cuatro funciones. De alli que, todas las acciones que deben emprender el conjunto de

Instituciones, organizaciones y proveedores de salud, tengan como fin la promocién y
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recuperacion de la salud, la prevencion de la enfermedad y la rehabilitacion del dafio, a través

de intervenciones en el ambito individual, familiar y comunitario.

Elorza et al. (4), refieren que la atencion en salud se divide en dos categorias: primaria y
secundaria. Segun la OMS y la UNICEF(5), la primaria se refiere a toda asistencia sanitaria
basica y ambulatoria, que se presta al individuo, la familia y la comunidad en general; basada
en la evidencia. La secundaria es la atencion médico — hospitalaria, incluyendo la prestacion

de servicios en salud especializados.

La atencién en salud debe brindarse, segin la OMS en términos de lo establecido como la
equidad en salud, lo que significa: la imparcialidad, es decir, que las necesidades de las

personas guian la distribucion de las oportunidades para el bienestar.

De acuerdo con Artaza et al. (117), la atencidn en salud se presta a partir de modelos, y refiere
como se ha pasado del modelo de atencion tradicional en salud, distribuido por niveles de
atencion y un sistema de referencia y contrarreferencia, a un modelo de atencion en red, el

cual se representa a través del siguiente esquema.
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Figura 1. Representacion de los atributos de un modelo de atencion en red. (117)

Para esta nueva forma de atender las necesidades en salud, desaparecen los niveles de
atencion a consideracion de que los cambios tecnoldgicos y la capacidad de desarrollo en la
atencion ambulatoria han hecho que esos trazos se difuminen. En la actualidad, tanto en
servicios de internacion como en los ambulatorios, es posible prestar servicios de alta

complejidad y responder a las necesidades de este orden.

Por lo anterior, se hace obsoleto hablar de atencion en salud como un proceso fragmentado
por tres niveles de atencidn; en la actualidad, es posible hablar desde dos esferas de la
atencion en salud, una relacionada con la atencion primaria y la otra que agrupa los demas

servicios especializados que se prestan de forma ambulatoria y/u hospitalaria. Esta nueva
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forma de atencion en salud propuesta por la OMS desde el afio 2016, se fundamenta en la

integralidad y una atencion centrada en las personas y sus comunidades.

Artaza et al.(117), refieren que una atencion centrada en la persona y la comunidad, son

aquellos servicios gestionados y entregados que se caracterizan por:
Por la continuidad entre la promocion de la salud y los de atencion paliativa, pasando
por la prevencion, diagndstico, tratamiento, gestion de la atencion, de los cuidados y
rehabilitacion, todo ello de forma coordinada entre los diferentes eslabones y centros
asistenciales del sector de la salud y de los servicios sociales (intersectorialidad), con
arreglo a sus necesidades a lo largo de todo el curso de vida, e incorporando miradas de
género, interculturalidad, del respeto a la diversidad y respetando plenamente la

autonomia y participacion de las personas (117).

La atencion centrada en la persona es la forma de entender y practicar la atencién en salud
como una competencia propia de los proveedores de servicios de salud, independiente de la
naturaleza o tipo de persona o profesional que lo haga. Su comprension les debe permitir
adoptar conscientemente el punto de vista de quien requiera de sus servicios y/o se beneficien
de ellos, inspirando confianza, considerando que son organizaciones € instituciones que
enfocardn la prestacion del servicio en una visual completa e integral de las necesidades de

la persona, respetando las diferencias y preferencias sociales.

La atencion centrada en la persona y sus comunidades hace exigible que el paciente, su

familia, comunidad, y demas beneficiarios de la atencion reciban la informacion, educacion
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y comunicacion en salud, con el proposito de que ellos tomen decisiones y sean participes de

su propia atencion, en un ambiente favorable, propiciado por los proveedores en salud (117).

2.2.3. El hospital, un subsistema del sistema de salud

El hospital es una unidad productiva del sistema, que ha tenido un desarrollo organizacional
y social, basado en la tecnologia y la especializacion. Es una organizacion social y humana
que debe no sélo responder a la restauracion de la salud, sino a desarrollar acciones que
prevengan la enfermedad y promuevan la salud colectiva y la continua formacion biosanitaria
de su personal y la investigacion. En €l se da la atencidn en salud a través del consumo de
servicios de salud, bajo la relacion profesional-paciente, es un escenario reflexivo para la

comprension de las necesidades en salud, asi como su objetiva y equilibrada solucion (118).

En Colombia, los hospitales se inscriben dentro de lo que la normatividad define como IPS,
y en ellos se coexisten los Niveles de Complejidad y/o Niveles de Atencion, los cuales tienen
como antecedentes la Ley 10 de 1990, el Decreto 1760 de 1990 y la Resolucion 5261 de

1994, estableciendo lo siguiente:

El primer nivel de atencion o bajo grado de complejidad, se caracterizado por ser el nivel
de mayor cobertura y generalmente menos complejo, representado por consultorios
médicos urbanos y rurales y los centros de salud. Para lograr sus objetivos se articula a
la comunidad con un limitado niimero de recursos coordinados intersectorialmente para

lograr impacto en la salud. Las actividades que se desarrollan son, entre otras: educacion
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para la salud, promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, tratamiento de

morbilidad no compleja y derivacion oportuna de casos a niveles de mayor complejidad.

El segundo nivel de atencion o mediano grado de complejidad es de menor cobertura,
pero mayor complejidad. Realiza actividades de diagndstico y tratamiento de pacientes

que por alguna razon no es resuelto en el nivel primario.

El tercer nivel de atenciéon o alto grado de complejidad, es representado por los
establecimientos con condiciones para realizar actividades en un régimen de atencion
cerrada, lo cual implica hospitalizacion. Es un nivel de menor cobertura. En ellos se
organizan los servicios clinicos y requiere de las unidades de apoyo diagndstico,

terapéutico y quirurgico.

El cuarto nivel de atencidn o alto costo, representado por las unidades de tratamiento
Intensivo y subespecializado, requiere de una gran concentracion de recursos humanos
y equipos sofisticados, generalmente son de alta complejidad. Los hospitales son
organizaciones complejas, puesto que su estructura esta disefiada para desarrollar
actividades de prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de pacientes que
acuden para que la alteracion en su estado de salud sea resuelta o mitigada obteniendo

un mejor o adecuado nivel de bienestar de acuerdo con su patologia (119).

Las actividades anteriormente descritas hacen parte de los roles que desempeiia un hospital
en el cuidado del paciente interno, el cuidado ambulatorio, las urgencias, la rehabilitacion, la

investigacion y la ensefianza. A través del tiempo, los hospitales en Colombia se han
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adecuado a las nuevas formas de gestion hospitalaria y en salud, y por consiguiente a la nueva
normatividad, siendo conscientes de la toma de decisiones para convertirse en empresas que
participan en un mercado de servicios de salud, donde compiten organizaciones tanto

publicas como privadas.

En este contexto las IPS, con sus diferentes naturalezas y tipos de constituciéon empresarial,
se convierten en proveedoras de servicios de salud, en un escenario donde se hace exigible
la eficiencia y calidad en su producto hospitalario. “Las ESE (Empresa Social del Estado)
tienen por objeto la prestacion de los servicios de salud, como servicio publico esencial a
cargo del Estado o como parte del servicio publico de la seguridad social” (119). A
continuacion, se esquematiza la composicion y clasificacion de los prestadores de servicios

de salud en Colombia al afio 2020.

2.2.4. Las salidas del sistema

Este item lo componen los resultados en salud, los resultados intermedios en salud, los

indicadores de salud y en consecuencia lo que significa la salud, desde la OMS(2):

e Resultados en salud: “es un cambio en el estado de salud de un individuo, grupo o
poblacion atribuible a una intervencién o serie de intervenciones planificadas,
independientemente de que la intervencidon tenga o no por objetivo modificar el
estado de salud”. Esta definicion no aplica a casos como la exposicion fortuita al
riesgo. Adicionalmente, “las intervenciones pueden incluir las politicas y

consiguientes programas del Gobierno, las leyes y reglamentos, o los servicios y
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programas sanitarios, incluidos los programas de promocion de la salud. Pueden
incluir también los resultados de salud deseados o no de las politicas del gobierno en
sectores diferentes al sanitario. Los resultados sanitarios se suelen evaluar utilizando

indicadores de salud”.

e Resultados intermedios de salud: “son los cambios producidos en los determinantes
de la salud, especialmente cambios en los estilos de vida y en las condiciones de vida,
que son atribuibles a una intervencion o intervenciones planificadas, incluyendo la
promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad y la atencion primaria de

salud”.

e Los indicadores de salud: “es una caracteristica de un individuo, poblacion o entorno
susceptible de medicion (directa o indirectamente) y que puede utilizarse para
describir uno o mas aspectos de la salud de un individuo o poblaciéon (calidad,

cantidad y tiempo)”.

Los indicadores de salud se pueden utilizar para definir problemas de salud publica en un
momento concreto, para indicar los cambios temporales en el nivel de salud de una poblacion
o individuo, para definir las diferencias en la salud de las poblaciones, y para evaluar en qué

medida se estan alcanzando los objetivos de un programa.

Los indicadores de salud, que pueden incluir mediciones sobre falta de salud o enfermedad,

se usan mas comunmente para medir los resultados de salud, o aspectos positivos de salud
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(como la calidad de vida, las habilidades de vida, o las expectativas de salud), y las conductas
y acciones de los individuos relacionadas con la salud. “Pueden incluir asimismo indicadores
que midan las condiciones sociales, econdmicas y del entorno fisico en su relacién con la

salud y las medidas de alfabetizacion sanitaria y de politica publica saludable” (2).

e Estado de salud: “la descripcion y/o medida de la salud de un individuo o poblacion
en un momento concreto en el tiempo, segun ciertas normas identificables,

habitualmente con referencia a indicadores de salud”.

2.2.5. Definicion y concepto de salud: el nucleo de la atencion

La OMS(2) en 1948, en su constitucion definié la salud como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad o dolencia”. Esta
definicion ha sido objeto de posibles cambios propuestos por diversos autores, refieren Jadad
et al. (120), pero no ha sido posible a la fecha que sea modificada; no obstante, la misma
organizacion ha generado consideraciones reflexivas a su alrededor, dentro de los que se
concluyen:
e Desde el marco de la promocion de la salud, la salud no es un estado abstracto, sino
un medio para llegar a un fin.
e Desde la perspectiva de los recursos, la salud como recurso permite a los individuos
llevar una vida productiva en lo personal, social y econdmico; siendo esta un recurso

para la vida diaria y el objetivo de la vida.
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La salud es un derecho humano fundamental, que con lo propuesto en la Carta de Ottawa
tiene como prerrequisitos condicionados para que se dé: la paz, suficientes recursos
econdémicos, alimento, vivienda, un ecosistema estable y un uso sostenible de los recursos.
Reconocer estas condiciones pone de manifiesto la estrecha relacion que hay entre las
condiciones sociales y economicas, los estilos de vida individuales y la salud, asi como el
entorno fisico para las personas y la comunidad. Lo anterior argumenta que la salud debe ser
comprendida desde lo holistico, motivo por el cual se consideran nuevas dimensiones, como

la espiritual.

El reconocimiento que la OMS le da a la salud como un derecho fundamental lo une a que
todos los individuos deben gozar del acceso a los recursos basicos de la salud. De alli que,
desde una vision integral de la salud, es de considerarse que todos los sistemas y estructuras
que rigen las condiciones sociales y economicas, al igual que el entorno fisico, deben
considerar “las implicaciones y el impacto de sus actividades en la salud y el bienestar

individual y colectivo”

Para este estudio, el aporte que realizaron Jadad et al. (120), en el 2008, desde el marco de la
teoria critica de la salud y su linea de accion desde la salud publica, es de vital importancia,
ya que reviste no una definicidon sino un marco conceptual que recoge elementos de la

autogestion y el empoderamiento que se ha emanado desde la promocion de la salud.

De alli que Jadad et al. (120), proponen la formulacién de la salud como “la capacidad de
adaptarse y autogestionarse”*; lo cual es un punto de partida para conceptualizar la salud

humana a partir de las tendencias del siglo XXI, considerandola como con un conjunto de
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caracteristicas y dimensiones dindmicas que se pueden medir. Este marco quedo abierto a la
discusién y construccidon, contando con la participacion de las partes interesadas,

considerando de una forma especial a los pacientes y la sociedad en general.

2.3. El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia y su

Normatividad como Antecedente para la Atencion en Salud del ACV.

2.3.1. Ley 100 de 1993 y la salud como derecho fundamental

En Colombia, la Seguridad Social Integral esta definida, segun la Ley 100 de 1993(89),
como:
El conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que disponen la persona y la
comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento progresivo de
los planes y programas que el Estado y la sociedad desarrollen para proporcionar la
cobertura integral de las contingencias, especialmente las que menoscaban la salud y la
capacidad economica, de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el

bienestar individual y la integracion de la comunidad.

El SGSSS colombiano se construyd fundamentado en dos pilares, el primero es la
descentralizacion (politica, administrativa y financiera), orientada por la promulgacion de la
Ley 10 de 1990, la expedicion de la Constitucion Politica de 1991, luego con la Ley 60 de
1993, el Acto Legislativo 01 de 2001 y la Ley 715 de 2001. El segundo pilar fue el establecido
con la Ley 100 de 1993, modificada con la Ley 1122 de 2007, subsiguientemente con la Ley

1438 de 2011 y la Ley Estatutaria 1751 de 2015. El sistema se caracteriza por ser demasiado
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complejo y bastante dindmico, y se articula con en el Modelo de Competencia Regulado o

Pluralismo Estructurado(121).

La transformacion del sistema de salud, a partir de la Ley 100 de 1993, tuvo como fin
modificar la atencion en salud en Colombia, desde varias perspectivas y de forma simultanea.
La obtencion e incremento de los recursos y su organizacion fue instrumentalizado por la
regulacion publica, lo que favorecio la regulacion de las fuerzas del mercado en la busqueda

de ampliar la cobertura y la equidad, y a su vez, mejorar la calidad y lograr la eficiencia.

El hilo normativo que dio forma al nuevo sistema nace del articulo 49 en la Constitucion
Politica de 1991, donde “hizo de la Seguridad Social un derecho irrenunciable y universal
con conexidad a la vida”. El articulo 162 de la Ley 100 de 1993 dio origen al Plan Obligatorio
de Salud (POS) y a dos regimenes de afiliacién: uno contributivo y el otro subsidiado; no
obstante, con la Sentencia T-760 de 2007 de la Corte Constitucional, la salud se convirtio en

un derecho fundamental, perfeccionado posteriormente en la Ley Estatutaria 1751 de 2015.

Las nuevas propuestas normativas separaron el regulador, el financiador y el prestador en
cabeza del Estado nacional, territorial y local respectivamente, cred el asegurador como
Entidad Promotora de Salud para el régimen contributivo (EPSC) y/o subsidiado (EPSS). De
igual forma, nacid el prestador implementado como Institucion Prestadora de Servicios de
Salud (IPS), bajo la operacion desde el hospital publico, y controlado por las entidades
territoriales (Departamentales y Locales), bajo la figura de Empresa Social del Estado (ESE),
con autonomia administrativa, patrimonio propio y naturaleza juridica, asi como las clinicas

y prestadores privados.
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Los organismos de direccion, vigilancia y control son: el Ministerio de Salud y la Proteccion
Social (MSPS), el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) y la
Superintendencia Nacional en Salud (SNS). A través de la Ley 1122 de 2007 se introdujo la
Comision de Regulacion en Salud (CRES), dichos organismos ejercen la funcién de
modulacion o regulacion. Sin embargo, diez afos después el CNSSS y la CRES han
desaparecido y sus funciones han sido asumidas directamente por el Ministerio de Salud de

la Proteccion social (MSPS).

Las principales fuentes de los recursos del SGSSS son: “las cotizaciones obligatorias de los
trabajadores y de los patronos, pagos compartidos obligatorios, transferencias de recursos
del presupuesto nacional a las entidades territoriales y a los organismos de administracion y
financiacion, recursos generados por los monopolios rentisticos de juegos de suerte y azar y

licores, entre otros” (121).

Dichos recursos son de destinacion especifica y financian el gasto en el régimen contributivo,
régimen subsidiado, subsidio a la oferta, la salud publica y los regimenes exceptuados; no
obstante, también se da el financiamiento con recursos privados, bajo figuras como la

medicina prepagada, los seguros privados y el gasto de bolsillo en salud.

De acuerdo con Londofio y Frenk(121), las caracteristicas de este modelo son:

Es un punto medio entre el monopolio del modelo publico unificado y el modelo privado

atomizado. Presta los servicios por funciones y no por grupos sociales. El modelo
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identifica las funciones del sistema de salud: modulacién (regulacion), financiamiento,
articulacion y prestacion de servicios. La funcion de modulacion se le asigna al MSPS
y con ella la responsabilidad de trazar la direccion estratégica del sistema. Pasa asi de
ser un proveedor mas de servicios, a ser el garante de la interaccion de todos los
integrantes del sistema en términos de eficiencia y equidad. La responsabilidad central
de este modelo es el financiamiento, y su ejercicio debe garantizar la ampliacion gradual
de la cobertura, hasta alcanzar la proteccion universal del sistema de salud. Los subsidios
estan orientados a la demanda y no a la oferta, lo cual tiene como consecuencia que en
vez de asignar un presupuesto historico a cada institucion prestadora de servicios de
salud, se asigna una suma a cada persona asegurada para que acuda al prestador de su
eleccion. La funcion de articulacion es responsabilidad de instituciones especializadas
denominadas genéricamente Organizaciones para la Articulacion de Servicios de Salud
(OASS) y su principal papel es el manejo del pago que el sistema le asigna a cada

individuo, tanto si paga con sus propios recursos o si recibe un subsidio del Estado.

El siguiente esquema resume el sistema planteado por Guerrero et al. (122)en el 2011, basado

en sus componentes, actores, y relaciones entre si:
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Sector Publico/Privado Privado
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— — — La Ley estatutania
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Fondos ADRES la salud como un derecho
(Administradora de los Recursos del Sistema General de fundamental en Colombia
Segundad Social en Salud)
v
Compradores Rei Seguros
i e EPS del regimén contributivo v subsidiado Polizas
especiales Planes de atencion
S c s La sentencia T-760
omplementarios
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OV X Proveedores fundamental
Proveedores de ::;me;; Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) s
esp;clales Empresas Sociales del Estado (E.S.E) s
/-
v + + + /
E— — | Laseguridad social
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especiales (PPNA) subsidiado v © sin cobertura de \-.‘ Constitucién
— Determinada poblacion de o - sus planes de + %
contributivo : Ny
extranjeros beneficio S >

Figura 2. Estructura del Sistema General de Seguridad Social de Salud en Colombia (122).

2.3.2. Ley 1164 de 2007

El objeto de esta norma es establecer los lineamientos relacionados con los procesos de
planificacion, formacion, vigilancia y control del ejercicio, el desempefio y la ética del
personal en salud, mediante la articulacion de los diferentes actores intervinientes en estos

Procesos.

Para esta norma se entiende por talento humano en salud a todo el personal que interviene en
la promocion, educacion, informacion en salud, prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion de la enfermedad de todos los habitantes del territorio nacional

dentro de la estructura organizacional de la prestacion de servicios de salud.
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2.3.4. Resolucion 5596 de 2015
El objetivo de esta norma es establecer los criterios técnicos necesarios para el sistema de
seleccion y clasificacion de pacientes en los servicios de urgencias, también conocido como

«triage», que debe ser aplicado en las IPS en Colombia (95).

2.3.5. Guia Préactica Clinica (GPC) para el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion para los
pacientes mayores de 18 afios que han padecido un accidente cerebrovascular isquémico -
2015

Enel 2015, nace la guia # 54 para el manejo del ACV, en la cual se puntualiza el tipo de ACV
y grupo poblacional sujeto. La GPC tiene por objeto mejorar la calidad, establecer los
criterios de eficacia, brindar equidad, seguridad y velar por la sostenibilidad econémica en
la atencion de las personas con ACV, su contenido y recomendaciones se basan en la
evidencia. La GPC tiene como alcance el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del
episodio agudo de ataque cerebrovascular isquémico en poblacion mayor de 18 afios. Esté
inscrita en un modelo de gestion que permite identificar recomendaciones y sugerencias
claves en escenarios especificos; ademas es incluyente, permitiendo procesos de
participacion, revision y socializacion, asi como facilitadores para su implementacion

(123,124).

2.3.6. La Resolucion 429 de 2016 y Resolucion 2626 de 2019
La Resolucion 429 de 2016 promulgé La Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS), la
cual buscaba, desde su marco estratégico, acercar el nivel central o rector con los territorios,

agentes y usuarios del sistema a través de normas y lineamientos; fomentar acuerdos
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intersectoriales, con el fin de mejorar la salud de la poblacion, el goce efectivo del derecho a

la salud y su universalidad.

La Resolucion 2626 de 2019 modificod la PAIS y adoptoé el Modelo de Accidon Integral
Territorial (MAITE). Esta norma enfatiza en el liderazgo y la articulacion de los avances del
modelo PAIS y vincula de manera directa a las autoridades locales de los departamentos y
distritos, dando continuidad al mejoramiento de la salud, su visién como derecho y la

universalidad de este.

2.3.7. Resolucion 3280 de 2018

Esta norma establece y pone en el contexto de la salud a las Rutas Integrales de Atencion en
Salud (RIAS) que se constituyen en una estrategia con dos propoésitos, uno es mejorar el
acceso a los servicios de salud y el segundo es su enfoque en la atencion integral a la persona
en todo su ciclo de vida. En ella se encuentra la RIA cardio-cerebrovascular metabdlica, que
pretende promover la salud en estas enfermedades. En aquellos grupos con riesgo
identificado, lo gestiona como un riesgo colectivo a través de grupos poblacionales y su

ultimo objetivo es reducir la mortalidad por estas causas.

2.3.8. Resolucion 3100 de 2019
Tiene por objeto definir los procedimientos y condiciones para que se inscriban los
prestadores de servicios de salud y para habilitar sus servicios, de la misma manera se adopta

el Manual de Inscripcion de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud en Colombia

(94).
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2.3.9. Proyecto de ley 017 de 2020

Este es un Informe de ponencia para el segundo debate a la Camara, que buscaba brindar
lineamientos normativos para mejorar la atencion en salud a la persona con ACV, su
diagnostico y tratamiento, ademas de otras disposiciones. Esta ponencia nace en el marco de

la priorizacion de enfermedades que se constituyen un problema para la Salud Publica (27).

2.4 El Pensamiento Organizacional Estratégico, la Estrategia y el Cambio

Organizacional, una mirada desde la Gestion en Salud.

La evolucion y desarrollo del pensamiento estratégico ha tenido una gran relacion con el
campo de conocimiento y la préactica de la Salud Publica, como lo expresa Franco(125), al
relacionar la influencia que esta concepcion ha tenido sobre la llamada “Nueva Salud
Publica”, donde las organizaciones sanitarias en el mundo y sus instituciones se han
movilizado a través de la planeacion en salud, sustentado estrategias y decisiones que hoy se
traducen en lineamientos y politicas que dirigen el desarrollo de la salud, en torno a las

necesidades y expectativas humanas.

De esta influencia se desprenden momentos como la planeacion estratégica en salud, la
promocion de la salud y la estrategia de atencion primaria en salud (APS). Franco(109)
refiere, como la salud y su conceptualizacioén ha sido una construccion historica, permeada
por influencias de todo tipo. El pensamiento organizacional no ha sido la excepcion, y de
alli, como de la comprension y gestion de la misma, bajo la mirada desde la multi e
interdisciplinariedad e intersectorialidad, han hecho que se movilicen los modelos, pasando

de una vision patogénica a una salutogénica (126), ecologista y holistica de la salud, la salud
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desde los determinantes sociales y el determinismo, entre otros. Esto ha permitido que
pensadores de la estrategia como Porter (106), hayan planteado nuevos modelos de atencién

en salud centrados en el valor.

En el siguiente apartado se abordard el pensamiento estratégico y su relaciéon con la
comprension y reflexion de las organizaciones e instituciones en el ecosistema de los
sistemas de salud y la estrategia que favorece la instrumentalizacion de estas, con el fin de
mejorar la prestacion de los servicios de salud, no s6lo como perspectiva, sino como patron

(127).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)(1) ha definido el sistema de salud como un
conjunto de organizaciones, instituciones y recursos que interactian entre si.
Conceptualmente la institucion es un patron de orden y comportamiento social, que nace de
las relaciones sociales y se regulan por reglas que emergen de acuerdos e intereses comunes,
favoreciendo su perdurabilidad. Las instituciones se clasifican en formales e informales y la

instrumentalizacion les permite alcanzar su funcion social (65,128—132).

La interaccion social, politica y econdmica de los individuos y grupos sociales que
pertenecen a las instituciones genera espacios reflexivos, lo que da origen a la organizacion.
Estas interacciones y los comportamientos derivados de ellas son objeto del estudio del
institucionalismo, y este a su vez es un motor para el desarrollo de las instituciones y sus
organizaciones; de igual manera, permiten la creacién y mejoramiento de nuevas propuestas
metodoldgicas y multidisciplinarias que aportan al progreso del conocimiento y el bienestar

social (65,132).
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La organizacién es un constructo y hace parte de la estructura de la institucion, es dinamico
y busca transformarse inspirada por retos, desafios y oportunidades, siempre reconoce e
identifica sus limites y fronteras. La organizacion tiene sentido, significado y representacion
porque sus actores obran de manera coordinada, con el propdsito de alcanzar objetivos y
metas compartidas. La operacion de la organizacion tiene un enfoque sistémico (entradas —
procesos - salidas), que relaciona estructura, procesos y resultados. La organizacion esta
dotada de un marco axioldgico y semiotico que fortalece su cultura e identidad a través de
una red signica, se autorregula y se abastece con sus recursos. Se caracteriza por la
singularidad en su dindamica, la capacidad para interpretar su desarrollo y la incertidumbre,
que se mitiga con la comunicacion interna y externa de los grupos humanos que la conforman
y la dinamizan. Esos grupos humanos toman decisiones y la transforman (65,133,134). La
organizacion es autdbnoma y se caracteriza por ser multiracional y crear espacios de tension

para llegar al cambio (135-137).

Las instituciones y sus organizaciones dan vida a los sistemas de salud y estos se caracterizan
por ser complejos y abiertos. En esa estructura institucional y organizacional nace la
estrategia, en el marco de un contexto historico, politico, econdmico y social. La estrategia
se debe caracterizar por ser integral, integrada e intersectorial y su funcion estd en trazar la
ruta para que los sistemas de salud mejoren su desempefio, crecimiento y perdurabilidad
(109). El disefio e implementacion de las estrategias, pueden tener diversos usos y diferentes
enfoques (138), su proposito es aportar al buen desempeio y dindmica de los sistemas de
salud en sus ambientes interno y externo, y el desarrollo de sus propias instituciones y

organizaciones, por consiguiente el mejoramiento de los resultados en salud (139); es decir,
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la estrategia instrumentaliza el sistema, sus instituciones y organizaciones, para sobrevivir,
crecer, desarrollarse y transformarse, teniendo en cuenta sus recursos (capacidades,

tecnologias, mercados, etc.) (65).

De alli, que el Sistema de Salud y sus actores, entre ellos los hospitales(140), son una
representacion de los servicios de salud; son organizaciones dotadas de institucionalidad, que
se deben leer y reflexionar de forma diferente, con un sentido amplio que permita comprender

su comportamiento y la toma de decisiones que se dé a su interior.

Los constructos institucionales y organizacionales se han movilizado a través del
pensamiento estratégico y el cambio organizacional por la capacidad de observarse como

formas de ver el mundo (cosmovision), entre otras existentes (141).

La complejidad y su impacto en el pensamiento organizacional, trajo consigo el enfoque
contingencial, lo que dio un viraje interpretativo y relevante al pensamiento estratégico,
permitiendo que la estrategia sea una forma de instrumentalizacion en areas conocimiento
como la planificacion y la administracion en salud. Segtn esto, el disefio de la estrategia debe
corresponder a una gestion que estd en funcion de la incertidumbre, la volatilidad y
ambigiiedad. De esta manera, la estrategia es una forma de intervenir en perspectiva y
prospectiva los posibles escenarios de desarrollo organizacional (142). Por lo anterior, “La
estrategia es una decision racional que busca robarle espacios, desde la racionalidad
instrumental, a la racionalidad comunicativa y argumentativa” (135). Por esta razon, la

estrategia no es prediccion, es una expresion de comprension. La estrategia no trata con
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mundos racionales, globales, lineales; sino con actores con intereses, contradicciones, y

alternativas, en continuo cambio y dinamicas permeadas por el poder y el conflicto (135).

Es importante precisar en este punto como se define la palabra estrategia etimoldgicamente
por La Real Academia Espafola (143), como un vocablo proveniente del griego otpatnyia
(strat€gia) que traduce oficio del general, otpatnydg (strategds); haciendo referencia a los
principios estratégicos utilizados en la guerra y las figuras militares de la antigua Grecia. De
alli que la palabra estrategia, desde su definicion, ha sido utilizada y conceptualizada no sélo
en el campo militar, sino en el campo politico, social, administrativo y empresarial, entre
otros; lo que ha permitido que este concepto sea objeto del pensamiento organizacional y su

evolucion (141).

La estrategia filos6ficamente se relaciona con la toma de decisiones en una organizacion con
el fin de alcanzar sus objetivos (103). Latoma de decisiones en el contexto de la organizacién
siempre ha de ser un proceso reflexivo, consciente y deliberado. Estas decisiones buscan
lograr los resultados esperados, y decidir de una u otra manera un camino y renunciar a otras
rutas que se hubiesen podido tomar (144). La estrategia es una forma de pensamiento, una
forma de observar y percibir la realidad y pese a que es racional, y tiene una perspectiva de
medios afines, se aleja de los conceptos de homogeneidad, estandarizacion y prediccion —

control (135).

La estrategia como forma de pensamiento se concibe como un complejo camino que
emprenden grupos y organizaciones para llevar a cabo proyectos en medio de la pluralidad y

el conflicto. La estrategia se considera como una continua construccion, debido a que es un



65

resultado longitudinal, propio de diferentes Opticas y una consecuencia de la interaccion que
hay entre el pensamiento (abstraccion, racionabilidad y creatividad) y la accion (experiencia,

aprendizaje y formacion) que derivan en una toma de decisiones (145).

La teoria y el pensamiento organizacional, como sus escuelas, han apropiado en su desarrollo
el concepto de estrategia, segun el momento y contexto histdrico, formandose hitos desde la
cosmovision de la organizacion y la Institucionalidad, lo que ha permitido que el pensamiento
estratégico, tenga enfoques y escuelas propios, como “proceso estratégico, prospectiva,
calidad, competitividad, responsabilidad social, grupos de interés, analisis y disefio
organizacional, entre otros”. La teoria central de estos enfoques centra sus formulaciones en
la planeacion del futuro y la traza de caminos que la organizacion debe tomar en términos de
decisiones y acciones, en sus tres niveles basicos, como el estratégico, el tactico y el

operacional, a fin de llegar a unos buenos resultados (141).

Por lo anterior el pensamiento estratégico, esta en continuo desarrollo, es vigente y se
actualiza, segun las tendencias del entorno, basdndose en la premisa de que se deben mejorar
aquellos aspectos que se consideran negativos de propuestas anteriores y que su aplicabilidad
debe darse a todo tipo de organizaciones sociales, publicas, privadas, estatales, entre otras;
en pro de atender las necesidades del ser humano, comprendiendo el contexto, momento

historico y considerando conceptos como la equidad y justicia.

La estrategia en el marco de los problemas o las situaciones problemadticas de la Salud Publica
se puede ver como una nueva forma de comprender los procesos asociados a la atencion en

salud, traza una linea para que, como modelo sea intervenida bajo un flujo de acciones (127).
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Ella es un compromiso estratégico con caracter social, que beneficia la colectividad, con unos
resultados en salud propios del impacto derivado de la comprension, el diseno y la futura
implementacion de este tipo de propuestas, que atiendan la tension que genera las brechas,
entre lo definido en un plan y lo alcanzado del mismo, donde la experiencia de los pacientes
refleje el éxito o fracaso del planteamiento estratégico organizacional, y que de igual forma

dote de elementos al gestor en salud para reorientar la organizacién y su direccion (103).

Porter(68), citado por multiples autores en temas de estrategia y especificamente, en temas
relacionados con salud, define la estrategia como “ser diferente”. Disefar una estrategia, para
este autor, es pensar en la competitividad, no en la competencia, desarrollar ventajas que
diferencien a la organizacion en el mercado, considerando siempre como guia conceptual la
creacion de valor. Siempre se guia por una mezcla de resultados y costos, y a su vez, la
experiencia que, desde la atencion en salud, es considerada un servicio con calidad y centrada

en el paciente, sus necesidades y expectativas y el manejo eficiente de los recursos.

Finalmente, esa movilidad de la accion y el impacto de esta para reducir brechas, es un
concepto que le atafie al cambio organizacional. Tal como lo considera Vértiz(146), el cambio
se concibe como una idea multisignificante y se asocia a sobrevivir, una forma de mejorar la
competitividad y el desempefio o quizas para alcanzar la legitimidad. El cambio siempre se
relaciona con la estructura y cultura organizacional, la psique de las personas que hacen parte

de la organizacion y que se relacionan directa e indirectamente, formal o informalmente.

Este paso de una comprension y manera de prestar servicios de salud, a una nueva forma de

atencion, es una ruta no solo estratégica, es un hecho que se tiene que considerar como un
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proceso de cambio y este visto desde la crisis, como lo plantea Crozier, donde aduce que es
importante reflexionar muy bien sobre la crisis y su base, para pensar en el disefio de una
estrategia, no de la forma convencional y desde la planificacion a largo plazo, sino de forma
contingente, que permita anticipar o resolver de manera prospectiva posibles escenarios de

construccion, en algunos casos esperados y controlados, en otros no.

Este autor plantea que la crisis se debe diagnosticar, hallando su causa —raiz y que el proceso
de diagnodstico compartido y con participacion genera confianza y permite crear bases
seguras para el cambio. De alli que el cambio se debe regir no por los principios de
estandarizacion y racionalizacion, sino pasar a los de simplicidad, autonomia y gobierno por
la cultura. Es imperativo el seguimiento, evaluacion y control, segin los resultados, a las
politicas que se apliquen, apoyarse en el talento humano de la organizacion y el conocimiento

como carta de navegacion.



68

2.4.1. Los modelos de gestion de la calidad, la eficiencia operativa y competitiva que

antecedieron la ASBV.

ASBV Nivel politico

Nivel de gestion

Nivel operativo ‘

) Nivel individual

N S

ACP

Figura 3. Diferencias en el nivel de gestion en salud y el enfoque de diferentes marcos de

mejora de la calidad (147).

2.4.2. El modelo de las cinco fuerzas de Porter — 1979.

Pérez et al. (147), refieren que las Cinco Fuerzas de Porter es un modelo holistico, propuesto
en 1979, que circunscrito en el pensamiento organizacional estratégico de la década de los
setenta en Norte América, permite analizar cualquier organizacién en términos de
rentabilidad. Este modelo también es denominado “Modelo de Competitividad Ampliada de
Porter”, y se ha constituido en una herramienta matricial de gestion que permite realizar un
analisis exogeno de la organizacion a través de la comprension de la industria y/o sector a la

que pertenece.
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Las cinco fuerzas y sus actores son: I) Los clientes y el poder de negociacion de estos. II) La
competencia en el mercado y la rivalidad de las empresas que lo componen. III) Nuevas
soluciones entrantes que buscan responder a las necesidades del mercado y la amenaza de
poner en riesgo las ya existentes. IV) Los proveedores y el poder de negociacion de estos. V)
Soluciones sustitutas como respuesta al mercado de necesidades y expectativas actuales que

se convierten en una amenaza para la oferta existente (147).

2.4.3. La ventaja competitiva y el valor segiin Michael Porter - 1985.

En 1985 la gestion organizacional fue permeada pragmaticamente por el nuevo concepto de
valor presentado por Michael Porter(148) al mundo empresarial, posicionando el sistema de
informacion empresarial como protagonista, debido a que a través de ¢él, se observan
escenarios y su comprension propicia un acercamiento al concepto de valor. Porter relaciona
estrictamente la ventaja competitiva con el concepto de valor y la cadena de valor. Alrededor
de estos conceptos emergentes en la administracion, Porter (148)plantea dos preguntas al
mundo empresarial de la época enfocadas a la ventaja competitiva. Estas preguntas son: ;cual
es el valor que genera rentabilidad en el mediano y largo plazo, segun el tipo de empresa? y

(,como puede cada tipo de empresa asegurarse de producir y perpetuar este valor?

Porter(149) centra su respuesta en la ventaja competitiva y dice al respecto que “la ventaja
competitiva crece fundamentalmente en razén del valor que una empresa es capaz de
generar”. De alli que el concepto de valor en ese momento cobr6 un significado en términos
de la percepcion, como algo subjetivo y atribuible a la satisfaccion de necesidades y

expectativas, y que se reflejaba en la actitud y disposicion para aceptar los precios de compra;



70

siendo estos un elemento de juicio para que el cliente elija entre varias opciones, por la mejor

solucion a precios mas econdmicos y/o estratégicos y/o competitivos.

Una empresa se considera rentable si el valor que es capaz de generar es mas elevado que los
costos ocasionados por la creacion del producto. Da alli que los costos y el valor sean
cruciales para analizar y alcanzar una posicion competitiva. Porter propone en su publicacion
cémo crear una ventaja competitiva y sostenible en el tiempo, y coémo generar valor en el
largo plazo a través del enfoque en dos tipos de ventajas competitivas observables y medible
en el mercado: liderazgo en costos y la diferenciacion. El liderazgo en costos, que se refleja
en la capacidad de producir o gestionar un producto y/o servicio con un precio inferior y/o
estratégico al de la competencia; y la diferenciacion del producto, es decir, la capacidad de
crear y ofrecer una solucion a una necesidad a través de un producto y/o servicio innovador
y que capte la atencién de la demanda respecto a los mismos productos y /o servicios que

ofrece la competencia (150).

2.4.4. La creacion de valor: Vision estratégica y sistémica-2004:

Haksever et al. (67), en el 2004 publican “A Model of Value Creation: Strategic View”, un
modelo que permite interpretar la creacion de valor en tres dimensiones: financiero, no
financiero y a través de la linea del tiempo, donde la estrategia es un inductor de valor, y que
asociado a la operacion de la empresa tiene una relacion de causa — efecto con el valor, y sus

variaciones positivas o negativas afectan el mismo (151).

El concepto de creacion de valor se encuentra relacionado con diversos temas como, la

direccidn, la gerencia y el gobierno corporativo de las organizaciones. La creacion de valor
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es una responsabilidad de la empresa, y segiin Magretta (152), su funcion va mas alla de
satisfacer las necesidades y expectativas de los accionistas, pues este se debe hacer extensivo
a todos los stakeholders, quienes se deben considerar como parte integral de la gestion, tal
como lo definié Freeman, "un interesado en la organizacién puede promover cambios o ser
afectado por el cumplimiento de los objetivos organizacionales” (72). El conjunto de las
partes interesadas lo componen cinco grupos de interés que son: los propietarios y/o

accionistas titulares, clientes, empleados, proveedores y la sociedad.

2.4.5. Modelos de gestion, eficiencia operativa y mejoramiento de los procesos y la calidad
aplicados al cuidado de la salud:

Pese a que la ASBV es un modelo emergente y ofrece un nuevo marco de accion, este ha sido
influenciado por todos los anteriores y paralelos a su publicacion, los cuales han nutrido su
contenido y metodologia de implementacion, asi como la coparticipacion con otros en el
disefio de nuevas estrategias de atencion en salud orientadas a la persona. Algunos de estos
modelos son: Modelo de Gestion de Calidad Total (TQM), Modelo Lean Production
(produccion ajustada), Modelo Lean Healthcare, Modelo de Atencion Centrada en la Persona

(ACP) y el Modelo de la Triple Meta.

2.4.5.1. Modelo de Gestion de Calidad Total (TQM)
Este modelo nace de la experiencia de fabricantes japoneses, y segun la teoria, este abordaje
de la calidad y su concepto se dio a principios del siglo XX. La evolucion de la industria de
fabricacion y produccion a gran escala se favorecié debido a los grandes cambios en los

procesos y métodos de trabajo y el aumento de la productividad, se soportd en el uso
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intensivo de méaquinas para generar produccion en masa. Su enfoque fue de uniformidad y

estandarizacion.

Esta nueva forma de hacer las cosas dio paso a que se iniciara el uso de los indicadores de
calidad y los programas de evaluacion de desempefio, con el proposito de que las
organizaciones crecieran y se expandieran en el mercado. Este modelo soportd su operacion
en un sistema de informacion que le permitia centrarse en el andlisis de eventos adversos y
los aprendizajes que dejaban para el mejoramiento del desempefio. Ademas de mejorar la
calidad en los productos y servicios, su propoésito era atender las necesidades de sus clientes

y perdurar en el largo plazo (66,153).

2.4.5.2. Modelo Lean Production (produccion ajustada)
Este modelo se derivo de la experiencia del fabricante de automoviles Toyota (Deming,
1986). Se entiende por produccion ajustada a una estrategia que persigue la mejor forma de
estructurar y administrar las relaciones de una compafia con sus clientes, la cadena de
abastecimiento, la creacion de productos y el procesos de produccion; en otras palabras, es
una estrategia que permite realizar mas con menos desperdicio (menos equipamiento, menos
esfuerzo humano, menos tiempo), a través de la identificacion de la mejora de los procesos,
y la identificacion mas precisa de los flujos primarios de valor y soporte, con la implicacion

de profesionales capacitados y motivados.

Los cinco principios del modelo son: I) Valor: Detalla lo deseado y esperado por el cliente.
IT) Cadena de valor: es el conjunto de todas las acciones especificas y necesarias que se deben

articular para entregar un producto y/o servicio al cliente, bajo la consideracion total y
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completa del proceso. III) Flujo: se refiere a la actitud mental y disposicion de las personas
para apropiarse del cambio y considerarlo como la mejor alternativa. IV) Produccion
ajustada: se refiere al ahorro de costos, tiempo, espacio y esfuerzos. Su impacto se observa
en la reduccion del tiempo en el disefio de los productos y/o servicios, su procesamiento y en
el tamano del inventario. V) Perfeccion: Las personas que operan el proceso deben ser
competentes, tener conocimiento y experiencia del proceso en conjunto. Se favorece la

discusion y busqueda de mejores formas de generar valor de manera continua.

Para alcanzar el logro de los objetivos de este modelo, se sugiere el uso de dos herramientas:
Mapeo de flujo de valor (MFV) y Just inTime (JIT). De igual manera, se sugiere eliminar las
pérdidas y clasificarlas en siete categorias en términos del desperdicio para la produccion: la
sobreproduccion, el exceso de procesamiento, el tiempo de espera, el stock, el transporte, la

circulacion innecesaria y el defecto (66,153).

2.4.5.3. Modelo Lean Healthcare
Lean Healthcare es una filosofia fundamentada en los principios de Lean Production,
implementada en el sector salud para optimizar la gestion, organizacion y administracion de
los servicios de salud. La literatura respalda este concepto y agrega que el pensamiento Lean
en la atencion en salud debe interpretarse como una perspectiva integrada, tanto operacional
(procesos) como sociotécnica (comportamiento del equipo humano y tecnologica) de un
sistema de valores. Sus objetivos relevantes son: incrementar el valor para el paciente y

eliminar los desperdicios a través de la generacion de conocimientos acumulativos.
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En este modelo, los principios se centran en el cuidado del paciente y se pueden describir
como: priorizar a los pacientes en vez del entorno hospitalario y su equipo; reconocer el valor
para el paciente, eliminar los desperdicios y disminuir al maximo el tiempo de tratamiento.
En la actualidad, en el contexto sanitario, la atencion al paciente se ve obstaculizada por
labores administrativas y de otro tipo, las cuales deben ser menores, con el fin de centrar la

atencion en el paciente y favorecer la relacion de cuidado.

La evidencia cientifica ha demostrado que implementar este tipo de modelos ha traido
consigo en las instituciones y organizaciones mejores procesos de atencion y resultados en
salud. Hay una eficiencia operativa, la satisfaccion es bien evaluada, se reducen los costos y
los desperdicios. De igual manera, se favorece la gestiébn participativa en la toma de

decisiones y que compartiendo responsabilidad y poder (66,153).

Finalmente, se puede concluir respecto a los modelos de gestion revisados hasta el momento,
que se han utilizado para mejorar los procesos de atencion y el resultado final para al cliente,
reducir los desperdicios y las deficiencias en la calidad, asi como para facilitar la
coordinacidn entre servicios y unidades organizativas. De igual forma, se centran en mejorar
y maximizar el flujo de la atencion a través de la estandarizacion y medicion de los
resultados. Estos modelos tienen un alcance local, donde los resultados y variaciones en los
mismos se hacen al interior de cada organizacion, a diferencia de la ASBV, donde los
resultados se pretenden comparar entre varias organizaciones que pertenecen a un sistema,

lo cual tiene implicaciones y compromisos con la relevancia de los datos a nivel operativo.



75

2.4.5.4. Modelo de Atencion Centrada en la Persona (ACP)
Por su parte, el ACP es un modelo ascendente en la actualidad, que a diferencia de los otros
modelos se centra mas en la persona, su experiencia y expectativas y en la complejidad del
cuidado de la salud, que se relativiza por estar en funcion de las necesidades. E1 ACP nace
como un movimiento que surgié de la ambicion en el sector salud desde la década de 1960,
el cual pretendia aplicar un enfoque holistico a los pacientes y su atencion; su enfoque esta
en hacer respetar la particularidad de sus experiencias y aumentar su influencia en las
decisiones sobre su propia atencion. E1 ACP se puede considerar una filosofia que prioriza 'y
da relevancia a la capacidad del paciente para contribuir a la atencion, en lugar de ser un

receptor pasivo del diagnostico y el tratamiento (154).

McCormack, expresa que los métodos mas usados en este modelo promulgan la toma de
decisiones compartida, el trabajo en equipo entre el personal de salud, la facilitacion del
autocuidado y los métodos para lograr una mayor comunicacidon entre pacientes y

profesionales del area de la salud (154).

Segun Berwick, el ACP se entiende como una experiencia que promulga la comprension del
individuo como una persona unica, que se debe tratar con respeto y dignidad. De otro lado,
Coluter lo concibe como una atencion personalizada, coordinada y facilitadora. Su enfoque
es multidisciplinario e invita a que el paciente sea visto como una persona capaz de tomar

decisiones compartidas en lo que a su salud le compete(73,74).

Donald Berwick, quien es el fundador del Instituto para la Mejora de la Atencion Médica,

establece que la atencion centrada en el paciente es una dimension fundamental de la calidad
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de la atencion médica. El autor afirma que este enfoque busca individualizar y personalizar
la atencidn de los pacientes, y que son ellos los que deben decidir sobre el transcurrir médico.
Para el 2009, este autor define la “atencion centrada en el paciente” como “la experiencia (en
la medida en que el paciente individual e informado lo desee) de transparencia,
individualizacion, reconocimiento, respeto, dignidad y eleccién en todos los asuntos, sin
excepcion, relacionados con la persona, las circunstancias y las relaciones en la atencion
médica”(155). Berwick expresa manera critica que el alcance de este modelo no so6lo puede
llegar hasta el paciente, pues debe incluir en la experiencia a los familiares y seres queridos
del paciente y lo renombra de una manera mas amplia como: “atencidon centrada en el

paciente y la familia” (155).

Por su parte, Coluter en el 2016, establece un modelo donde ubica a la persona en el centro
del cuidado en salud que requiere y lo fundamenta en los principios de respeto y dignidad de
la persona. El modelo consiste en una adecuacion y desarrollo de diferentes medidas que se
relacionan con el entorno fisico, social y organizacional, con el proposito de promover la

calidad de vida de las personas que necesitan cuidados en salud (73).

Para la autora, la atencion centrada en la persona significa tratar y observar al paciente como
un individuo, y de manera concomitante, como un socio igualitario en el proceso de atencion.
La atencion en salud debe ser personalizada, coordinada y facilitadora. La atencion no so6lo
puede verse como un modelo médico, debe ser visto de manera multidisciplinaria donde una
persona puede requerir atencion de otros profesionales. Este enfoque significa reconocer las

competencias y el potencial de cada individuo y/o persona para gestionar y mejorar su propia
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salud, no minimizarlas ni catalogarlas como victimas de la enfermedad o receptores pasivos

sin voz y reconocimiento en la atencion (73).

Los sistemas de salud deben esforzarse y orientarse para garantizar que las personas que
reciben atencidn en salud adquieran los conocimientos, las habilidades y la confianza para
requerida para su tratamiento. Es lamentable que aun persistan enfoques excesivamente
controladores, directivos y/o paternalistas que generan dependencia y debilitan la confianza
de las personas para proteger su salud, prevenir enfermedades y gestionar su propio cuidado.
Estos estilos y enfoques traen consigo posibles riesgos, como que la atencion en salud sea
inadecuada y que esto ocurra por desinformacion del paciente, ya que es comun que los

subestimen respecto a la capacidad de asumir la responsabilidad de su salud (73).

Hay muchas personas en calidad de paciente que esperan se les reconozcan estas
competencias. A quienes padezcan alguna limitacion para asumir y poner en practica estas
capacidades y habilidades, se les debe garantizar que la familia, cuidadores, seres queridos y
los defensores de los pacientes que estén capacitados participen abierta y plenamente en el

proceso de planificacion de la atencion en salud (73).

2.4.5.5 El Modelo de la triple meta
El modelo de la triple meta en salud también es ascendente y fue propuesto Donald Berwick
en el 2007, pretendiendo mejorar la salud de la poblacion, la experiencia de los pacientes en
la atencion en salud y reducir los costos de la atencidbn médica per capita. Para la
implementacion del modelo se debe hacer un compendio de informacion sobre la evidencia

de los paises que han implementacion el modelo y la casuistica de éxito. Se deben medir los
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resultados en salud, promover un enfoque basado en el valor, hacer uso de la tecnologia para
la implementacion y medicion de los procesos y sus resultados, redefinir los sistemas de pago

y transformar la cultura de la salud.

Este modelo tiene como retos y desafios la coordinacion de los actores del sistema de salud,
mejorar la comprension del modelo, pasar de un enfoque resolutivo a uno preventivo, superar
la fragmentacion de la atencion en salud, mejorar la sostenibilidad financiera de los sistemas
de salud y la inequidad en el acceso los servicios de salud por falta de disponibilidad. La
importancia de este modelo se fundamenta en que los sistemas de salud pueden optimizar y

mejorar sus costos y la atencion en salud (75,156).
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3. MARCO TEORICO

3.1 Lo Estratégico: la Atencion en Salud Basada en el Valor

3.1.1. Redefiniendo el cuidado de la salud: creando una competencia basada en el valor

en los resultados-2004. Los antecedentes y el problema:

Para el afio 2004 Michael E. Porter y Elizabeth Olmsted Teisberg expresaron en su
publicacion “Redefiniendo la competencia en el sector salud” (68); que el sistema de salud
Estadounidense tenia un mal desempefio en términos de calidad y costos, afectado por el tipo
de competitividad que presentaba este mercado, se caracterizaba por fuertes barreras de
acceso a la prestacion de los servicios, la atencion en salud era restringida, pobre y con una
alta frecuencia de errores prevenibles en el acto médico. El sistema de salud se observaba
fragmentado e inequitativo a través de fendmenos no explicables relacionados con
diferencias en costos, calidad de los proveedores y cambios muy marcados seguin el area

geografica(68).

Los autores argumentan por qué el sistema debe cambiar: los actores no crean valor, por el
contrario, lo destruyen en algunos casos y en otros lo dividen. Es comun la transferencia de
riesgos y de costos. La innovacion y desarrollo tecnoldgico en salud es poco y la informacion
se acumula y finalmente el paciente es el actor mas afectado. Para los autores, la competencia
de suma-cero debe acabar y se debe transformar en una suma positiva a fin de favorecer la
salud en todos sus aspectos y momentos, asi como su intervencion efectiva en el proceso de
salud — enfermedad desde la prevencion, el diagnodstico, la rehabilitacion, tratamiento de la
enfermedad y promocion de la salud. La atencion en salud y sus resultados se deben
estandarizar y comunicar por cada una de las instituciones que prestan servicios de salud a

sus pacientes, para que ellos desde la libre eleccion, decidan donde ser atendidos(68).
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Los proveedores de tecnologias en salud, los prestadores de servicios de salud y los
pagadores y responsables de los planes de atencion se deben orientar a establecer
mecanismos de facturacion y fijacion de precios centrados en los resultados, que sean
transparentes, a fin de evitar la transferencia de los riesgos del sistema, los vacios tarifarios
y demas aspectos asociados a la ineficiencia del sistema, para de esta forma crear atenciones
mas enfocadas, integrales y especializadas a condiciones médicas, y empezar a dar fin a un
acto médico fragmentado, centrado en la especialidad médica y con pocos y desfavorables

resultado en salud(68).

3.1.2. La prestacion de los servicios de salud, escenario base para la transformacion de
la atencion en salud. — 2006:
Michael Porter y otros autores motivados por la problematica antes referida, pensaron en
nuevas formas de intervencion para mejorar el desempefio del sistema de salud en Estados
Unidos, y es ahi cuando Porter(157), propone el concepto Value-Based Health Care (VBHC),
traducido al espafiol como Atencion en Salud basada en el Valor, fundamentado en el
pensamiento organizacional estratégico, que tiene por fin reorientar la atencion en salud a
nuevas rutas de accion que generen los mejores resultados en salud posibles, que sean
relevantes para el paciente y que estos se relacionen y estén en funcion por cada unidad de

gasto o costo en la que se debid invertir para poder generarlos (58,157).

En un contraste de la literatura inicial y la mas reciente sobre la implementacién de este
modelo, es transversal la tesis que afirma que este enfoque no se sustenta en el simple hecho

de minimizar costos, sino en brindar valor a los pacientes; estos se deben segmentar segun



81

sus necesidades, para de esta forma disefiar una experiencia de atencion y servicio. El nuevo
escenario de competencia se basa en el valor, y se centra en los beneficios para el paciente,
nuevas reglas de negociacion, calidad en la atencion en salud y eficiencia para producir esos

resultados en salud (58,158).

Esta transformacion en la prestacion de los servicios de salud y el mejoramiento en la
atencion en salud se baso en tres principios: I) El objetivo es el valor para los pacientes. II)
La prestacion de los servicios de salud y la atencion en salud se organiza en torno a

condiciones médicas y ciclos de atencion. III) Se miden los resultados.

Este nuevo enfoque rompe con el paradigma tradicional de la medicina basada en la
evidencia, el cual se orienta bajo la perspectiva de la economia de la salud, donde se evalua
de forma separada la eficacia, la eficiencia y la relacion costo — efectividad, la seguridad, la
pertinencia y calidad en la atencidon. El modelo no fragmenta los resultados, establece un
resultado global que agrupa la atencion en salud en funcion de las necesidades y lo denomina
“el ciclo de atencion”; este ciclo estd compuesto por tres momentos: I) La recuperacion
parcial o completa del estado de salud. IT) El proceso de rehabilitacion. II1) Sostenibilidad

del estado de salud alcanzado (157).

Porter define el valor como la relacion entre los esfuerzos que se dan desde la atencion en
salud y que se reflejan en los resultados en salud, los cuales deben estar en funcion de lo que
se invierte para obtenerlos en términos de costos. para de esta manera brindar la mejor

experiencia y resolucion a las necesidades de los pacientes, considerando que los resultados
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en salud que se obtengan deben ser relevantes para ellos. Porter expres6 esta definicion de

manera esquematica en la siguiente expresion (159):

Resultado en Salud

VAIOR | @ — — — — — — — — — — — — — -

Costos incwridos para entregar resultados

Figura 4. Ecuacion de Valor segiin M. Porter (159).

En el 2018, en el VII Foro de Transformacion Sanitaria que se adelantd en Europa,
especificamente en Espafia denominado la “La transformacion hacia una salud sanidad
basada en el valor” (82), se expuso este enfoque como una nueva ruta de la gestion en salud
que favorece el desarrollo de herramientas que orientan la transformacion de los sistemas de
salud y lleva a un mejor desempefio en términos de salud y bienestar, como fin de la salud

publica.

El valor es ahora un concepto que hace parte de las consideraciones politicas y de gestion de
la salud publica en el mundo, es vigente y se constituye en una oportunidad para mejorar los
resultados en salud. El modelo ASBV aun tiene multiples interrogantes sobre su
implementacion y otros aspectos que hace que sea objeto de la agenda académica e
investigativa de la atencion en salud. Es un modelo que puede atender los cambios
demograficos, epidemioldgicos y demas aspectos que hoy conllevan al aumento de la carga

de enfermedad y afectan de manera negativa la salud y el bienestar de la poblacion (82).
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Porter, con esta propuesta, busca la excelencia en la atencion en salud y el mejoramiento
continuo, el trabajo en equipo, colaborativo, coordinado, integrado e interdependiente de las
especialidades médicas, lo que permitira una atencion global y por ciclos, no por episodios
y resultados parciales, lo que afianzara cada dia el éxito de la atencion médica, el desempefio
médico promedio aumentard, la cobertura de atencion también crecerd, y el valor mejorard

(58).

Otros aspectos relacionados e importantes del modelo es que el paciente se vuelve
corresponsable de los resultados en salud y el mantenimiento del estado de salud alcanzado,
el paciente se convierte en un actor activo durante y después del proceso de atencion. Los
riesgos legales y juridicos de demandas por atenciones indebidas deben tener una tendencia
a la baja; los sistemas de pagos e incentivos a los proveedores en salud mejorardn y se
centraran en los resultados y no en el volumen. Las barreras de acceso seran menores. y sus
efectos deberan mitigarse. Los costos, la eficiencia y costo efectividad y beneficencia
aumentard. Los sistemas de informacion en salud se potencializaran y daran soporte a las

decisiones y mejoramiento en los resultados (58).

3.1.3. Definicion de los objetivos y la incorporacion del paciente

La literatura sugiere que después de elegir la condicion médica sobre la que se implementara
el modelo, se deben establecer los objetivos de valor. Estos deben contener los resultados en
salud relevantes para el paciente para esa condicion médica o enfermedad especifica, que
previamente fue elegida, y que facilitard la alineacion de los procesos asistenciales con el

proposito de alcanzar los objetivos acordados y definidos, y por consiguiente, su medicion.
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Esto exige incorporar a los pacientes y/o sus representantes desde el inicio, para que a través
de un proceso reflexivo y de comprension se logren establecer esos resultados en salud
relevantes para los pacientes durante el ciclo de atencion y en sus tres fases, en acuerdo con

lo que la evidencia cientifica define (157,160,161).

3.1.4. Los objetivos de valor y sus métricas: cambio conceptual y de sistema de
medicion
La voz del paciente es fundamental y relevante para lograr una atencion basada en el valor,
y es el insumo para avanzar en el mejoramiento de los resultados de salud y en la
investigacion médica; sin embargo, el gran desafio clave es como traducir esta “voz” en datos
cientificamente validos que puedan informar y/o reportar las decisiones clinicas basadas en
la evidencia. Una de las mayores barreras es la gran variedad de resultados informados por
el paciente (PRO). La propuesta metodologica hasta el momento es propiciar espacios y
encuentros con los pacientes, para llegar a establecer los dos tipos de resultados que deben
ser informados por ellos y que se relacionan con sus expectativas frente al proceso de
atencion en salud y sus resultados (157,160,161). Estos son los PROMs y los PREMs. Pese
a esto, en el desarrollo del modelo se han propuesto otras formas de medir como la triple C’s
en inglés (Capability, Comfort, and Calm) que traducen Capacidad, Comodidad y Calma
(tranquilidad). Estas estan centradas en mediciones esenciales de la calidad de la atencion en

salud y de esta forma se prioriza la calidad de vida y la dignidad al morir (162).

Las nuevas métricas que deben acompafiar la gestion en salud y la atencion en salud, son
aquellas que se orientan a medir la calidad y el mejoramiento de los procesos de atencion y

de los resultados en salud a través de indicadores de estructura y procesos que velen por
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reflejar con datos y mediciones objetivas todo lo relacionado con el uso de las mejores
practicas, el desempefio y rendimiento, los resultados financieros y la toma de decisiones
individuales (163) y compartidas(164) que permitan tener practicas mejorables en el tiempo,

de manera participativa.

3.1.4.1.  Los Patient Reported Outcome Measures (PROMs)

En espaiiol traduce “medidas de resultados reportadas por el paciente”. Este componente
tiene como fin disefar los objetivos de valor y sus métricas de lo que se espera en los niveles
I, I y III del ciclo de atencion (estado de salud alcanzado, proceso de recuperacion y
sostenibilidad del estado de salud) en términos de los resultados en salud esperados durante

y después del proceso de atencion, segun la percepcion y expresion de ellos.

Lo contenido en esos resultados acordados y definidos, deben relacionarse con factores que
respaldan la opinion de los pacientes frente a la atencion en salud recibida (tratamiento o
intervencion), y su impacto en aspectos como la sintomatologia, la funcionalidad, el estado
de salud alcanzado y la calidad de vida. Los objetivos y métricas acordadas y establecidas

permitirdn analizar y valorar los resultados alcanzados, respecto a lo esperado.

3.1.4.2.  Patient Reported Experience Measures (PREMS)

En espafiol traduce “medidas de la experiencia reportada por el paciente”. Este componente
tiene como meta disefiar los objetivos de valor y sus métricas a fin de orientar el proceso de
atencion (tratamiento o intervencion); en términos de la experiencia y expectativas del
paciente respecto al acceso y uso de los servicios de salud, segun la percepcion y expresion

de ellos.
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La informacion de los PREMS debe relacionarse con variables que respaldan la opinion de
los pacientes, frente a la prestacion del servicio, su experiencia y satisfaccion en aspectos
como los tiempos de espera, la calidad de la informacion recibida, el confort y descanso, la
comprension sobre el tratamiento, entre otros satisfactores. Los objetivos y métricas
acordadas y establecidas en este apartado permitirdn analizar y valorar los resultados

alcanzados, respecto a lo esperado; segun la experiencia y expectativas del paciente.

3.1.5. El ACV y los PROMs

Ante el comportamiento epidemiologico del ACV, sus preocupantes cifras y datos, se han
realizado esfuerzos de caracter cientifico, para estandarizar los resultados en salud durante
todo el ciclo de atencion de esta condicion médica (165). Porter en el 2012, fundé la
International Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM), en espaiol
Consorcio Internacional para la Medicion de Resultados de Salud; una organizacion que
potencializa la atencion en salud basada en el valor y es quien aporta propuestas de resultados
en salud relevantes para los pacientes y las socializa en la comunidad cientifica que se orienta
a la gestion en salud centrada en el paciente y la creacion de valor. En la actualidad esta
organizacion informa que cubre el 57% de la carga de la enfermedad en el mundo, con los
conjuntos terminados y los que estdn en proceso, y que tienen como fin medir los resultados
en salud de dichas condiciones médicas que generan la actual carga de enfermedad, entre

ellas las cardiovasculares (166—168).

El ICHOM para el 2021, socializ6 la estandarizacion de los resultados en salud para el ACV
y la recomiendan en términos de relevancia para el paciente. Esta organizacion hace un

llamado para que se implementen y se midan las medidas estandarizadas, para asi
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comprender cdmo mejorar la vida de las personas que padecen ACV. Las medidas incluyen:
el estado de 4&nimo y la funcidén cognitiva global, dolor y fatiga, movilidad, alimentacion,
capacidad para volver a las actividades habituales, cuidado y aseo personal, y por tltimo, la
participacion social y capacidad de comunicarse. Se propone realizar seguimiento a través
del cuestionario de salud global PROMIS SF v1.1, con preguntas adicionales de un solo item
sobre movilidad, alimentacion, cuidado y aseo personal, y capacidad de comunicacion. Se
recomienda incluir el cuestionario de la Escala de Rankin Simplificada y Modificada

(smRSq) (169).

3.1.6. El disefio de la cadena de valor

Posterior a lo anterior y bajo un enfoque de procesos, como el sugerido por Donabedian(170)
para las empresas de salud; se crean un conjunto de actividades relacionadas y secuenciales,
que se clasifican en entradas, procesos y resultados orientados a la eficacia, eficiencia y
efectividad en el tratamiento y cuidados del paciente. Estas actividades son normalizadas a
través de procesos que mejoran la calidad en la atencién y que permiten que se reduzcan
desviaciones y variaciones negativas en la atencion en cada una de las unidades funcionales

o areas de la organizacion.

El enfoque Porteriano del valor se basa en la construccion de la cadena de valor asistencial
(CVPA); esta no es una guia o protocolo clinico, ni la ruta trazada para el paciente en términos
administrativos y clinicos, ni tampoco la descripcion de los procesos del qué, como, cuando,
donde, quién y con qué (recursos) se hace. La cadena de valor, como lo refieren Barrubés et

al. (157) “es una herramienta descriptiva y normativa de todos los actos que deben realizarse,
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quién los realiza y como contribuyen al alcance de los resultados en salud relevantes para el

paciente”.

Esta nueva concepcion sugiere un cambio de modelo pasando del volumen al valor,
entendiéndose este como “el resultado global en salud relativo a la calidad de la asistencia y
el costo de todo el proceso”. El impacto de este nuevo modelo representa para los pacientes
una atencion mas segura, pertinente y eficaz, que busca asegurar los resultados en salud y la
calidad de vida. Para la organizacion es dar continuidad al uso de la medicina basada en la
evidencia, donde a partir del aprendizaje de su eficacia y la consideracion de los deseos y
preferencias de los pacientes, se espera un modelo que tenga como desenlace un sistema de

salud mas eficiente y sostenible.

Tal como lo exponen Barrubés et al. (157), disenar la cadena de valor significa revisar
sistematicamente todas aquellas actividades transversales a la atencion en salud y que aportan
un valor relevante para la comprension y conocimiento del modelo, sus procesos y
resultados; asi como la informacion y asesoria al paciente, con el objetivo de que comprenda
su rol como actor activo y central en el modelo. Por otro lado, las métricas seran constantes

en el modelo y ayudaran a lograr los resultados esperados y estandarizados.



Competencias profesionales, mejora procesos, tecnologia

&9

ocimuento disponible, medicion y evaluacion de resultados
Informacion y asesoramiento al paciente, desiciones
Informacién compartidas educacion sanitaria pre-intervenciones,
comp limiento del paciente
Medidas Pruepas in vm'o,_ diagndstico por imagen, test
funcionales, registro de constantes, etc...
Tiempos de respuesta en consulta, laboratorio,
Acceso programacion de cirugia, consultas a distancia, a Outcomes relevantes para
domicilio, etc... el paciente
Monitorizacion y Diacnéstico Preparacion y Recuperacion y Seguimiento y
prevencién Eno tratamiento rehabilitaciéon ~ monitorizacion
*Screening * Anamnesis *Preparacion del || = Cuidados en *Monitorizacion
+Identificacion »Test especificos | equipo hospitalizacion de la evolucion
+Factores de «Interpretacion +Planificacion o ambulatorios del paciente y del
riesgo de resultados de recursos *Cuidados de cumplimiento del
*Programas de »Interconsulta *Prescripcion de || rehabilitacion tratamiento
prevencion +Plan de medicamentos ||+ Ajuste del *Modificacion
tratamiento *Realizacion de tratamiento estilos de vida
procedimientos | |*Preparacion de
alta del proceso

Figura 5. Modelo de disefio de la cadena de valor del proceso asistencial (157).

Barrubés et al. (157), proponen el circulo virtuoso de Porter para una condicion médica bajo
el siguiente esquema, el cual da forma a la cadena de valor en términos de acciones y pasos
que permiten trazar un camino metodologico, para la implementacion de esta ruta del valor.
3.1.7. El circulo virtuoso en la prestacion de servicios de salud.

Este concepto esquematico de la cadena de valor, nace de la gestion en salud, orientado por
el pragmatismo del pensamiento organizacional estratégico y la administracion, que buscan
acciones logicas e interrelacionadas a través de métodos y practicas operacionales para

mejorar los resultados en salud para una condicion médica; de tal forma que se incremente



90

la competitividad de la organizacion, permitiendo a los pacientes elegir desde el valor su
prestador y encargandose de transformar sus necesidades y expectativas, en mejor atencion

en salud y desarrollo tecnologico que favorezca el buen desempeiio.

El diseno de la cadena de valor paso a paso (Disefio basado en el circulo virtuoso de la

prestacion de los servicios de salud — Porter)

Target de pacientes
y/o condicion de salud

-

Conocimiento, profesionales. Constituir equipo multidiciplinar
tecnologia y coordinacion incorporando pacientes
— —
Redisenar el circuito Definir los outcomes
asistencial para generar valor relevantes para el paciente
Actualizar protocolos Informacién. implicacion.
para mejorar resultados decisiones compartidas

\/

Figura 6. El Circulo Virtuoso de Porter y Kramer (157).



91

3.1.8. El principio de valor compartido de Porter y Kramer

Porter y Kramer (171) en 2006 publicaron Estrategia y Sociedad donde planteaban el vinculo
y la relacion existente entre ventaja competitiva y responsabilidad social corporativa. En esta
publicacion, los autores introducen el principio de valor compartido, concepto que se
desarrolla durante cinco afios y se presenta en el 2011 en “Creating Shared Value. How to
reinvent capitalism- and unleash a wave of innovation and growth” publicado por Harvard
Business Review. La creacion de valor compartido, refleja la creacion de valor econdmico
de tal manera que las necesidades de la organizacion, al igual que de quienes hacen parte y
se relacionan con ella, como lo son los empleados, los proveedores, los clientes, los
propietarios y la sociedad en general, se resuelvan de forma simultdnea bajo el actuar de la
organizacion, para que esta perspectiva sistémica y sistematica vuelva a conectar los
resultados del éxito empresarial con el progreso y desarrollo social, sin ser este concepto algo
filantropico. Este enfoque favorece a las organizaciones mas longevas y con proyeccion en

la frontera del tiempo del crecimiento y desarrollo organizacional.

3.1.9. La agenda estratégica para la creacion de valor en la atencion en salud

En 2013, Michael E. Porter y Thomas H. Lee publicaron el articulo The Strategy that will
Fix Health Care, publicado en octubre por el Harvard Business Review (HBR) (69). Alli los
autores definieron una “Agenda de Valor” de 6 componentes (ver figura 7), que se han

transformado en los elementos base actuales para desarrollar la a Salud Basada en el Valor

(SBV).
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1. Organizarse en Unidades de Practica Integradas (IPU) o
Unidades Integradas de Practica Clinica (UIP)

5. Fomentar los centros de f \ 2. Medir los resultados y los

'J

excelencia. / \ costos por paciente
4. Ampliar la cobertura 3. Evolucionar hacia modelos
geografica coordinando la | : de pagos agrupados por ciclo
atencion integral e infegrada entre de atencion.
diversas instituciones y niveles de
complejidad

6. Construir una plataforma tecnologica que favorezca el logro
de los objetivos del modelo ASBV

Figura 7. Los seis componentes del Modelo Conceptual de ASBV que guian su agenda

estratégica (69).

La Agenda estratégica requerida para moverse hacia sistemas de salud que entreguen alto
valor contiene 6 componentes, todos los cuales son interdependientes y mutuamente

reforzados. El progreso sera mayor si multiples componentes avanzan en conjunto.

Los Servicios de Salud deberan transitar desde el actual modelo de pagos basados en el
volumen, hacia los pagos basados en el valor. A continuacion, se analizan los componentes

de la agenda estratégica, segiin Michael E. Porter y Thomas H. Lee:
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3.1.9.1.  Unidad Clinicas Integradas o Unidad Integrada de Practica Clinica (UIP)

Es un equipo de trabajo interdisciplinario e integral entre lo clinico y lo no clinico, dispuesto
para la atencion del paciente durante todo el ciclo de cuidado, y por lo general, busca
agruparse por patologia y complejidad, evitando separar la atencion por especialidad o areas

fisicas dentro de la misma Institucion.

3.1.9.2.  Mediciones de resultados y costos por cada paciente.

Busca construir métricas para los resultados (outcomes) desde la perspectiva clinica y la del
paciente, estando en una continua correlacion con los datos, y basada en el sistema de
informacion. Este concepto invita a reenfocar la calidad de la prestacion y su medicion a la
adherencia a las guias y protocolos estandarizados en funcion de los resultados del paciente
y organizados por patologias, no por procedimientos o tipo de especialidad interviniente. El
desempefio de estos resultados debe obedecer al cumplimiento de una cadena de valor
establecida previamente. Asimismo, la informacién de estos resultados debe ser de consulta
abierta y permitir su acceso en linea, a través de plataformas digitales en tiempo real, y
orientada a los datos a gran escala, hacia el acto médico con precision y analisis dindmicos

en tiempos reales (30).

3.1.9.3.  Pago por paquetes integrales de atencion

Esta estrategia busca definir previamente que la cadena de valor debera enfocarse en pagos
por “paquetes integrales de atencidén o pagos agrupados”; estos deben incluir el costo total
de un resultado en salud y en su estimacion se deben incluir los sobrecostos por reingresos o
efectos adversos asociados a una inadecuada atencion por parte del prestador, los cuales

deben asumidos por este. En otros estudios, este concepto se orienta a que los resultados
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sean un incentivo que se asocie a los esquemas de pago que se realizan al talento humano en
salud, por los resultados obtenidos y de esta forma orienta la organizacion a una cultura del

valor (30).

3.1.9.4.  Redes Integradas de Prestacion de Servicios

La atencion en salud se debe orientar a la conformacion de Redes Integradas, lo que enfoca
la prestacion de servicios en salud a la eficiencia, evitando asi la duplicacion de procesos,
actividades o recursos. Estas redes se deben construir a través de cuatro pasos secuenciales:
“1. La redefinicion del rango de servicios ofertados, para cada organizacion prestadora, este
proceso debe llevarse a cabo definiendo los grupos de riesgo en los que se va a concentrar la
prestacion del servicio de salud. 2. La concentracion de la atencion especializada en menos
ubicaciones. 3. La seleccion de la ubicacidon correcta para todos los servicios de baja
complejidad, ampliando su alcance geografico, su oportunidad y su resolutividad. 4. La
integracion del proceso mediante redes de prestacion entre diferentes servicios y sedes, que
permitan mejorar la aplicacion de guias clinicas estandarizadas, protocolos, listas de chequeo

y procesos de verificacion de la calidad”(30).

3.1.9.5. Expansion geografica

En consideracion con el componente 4, la prestacion de servicios de salud y sus
organizaciones deben redefinirse en términos de crecimiento en el mercado, su desarrollo
debe ser a través de redes, considerando el area de influencia, y que en ella no se participe
con mas oferta de servicios que la demanda evidenciada, o crecer de forma aislada o con una
visual de competencia; su crecimiento debe estar en funcion de la construccion de valor para

el contexto especifico.
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Es imprescindible analizar si la prestacion se debe hacer de forma directa o indirecta a través
de estrategias de alianzas organizacionales, ya que cualquier medio seria favorable si se hace
orientado a la creacion de valor, esta decision debe estar soportada en la articulacion con los
niveles de complejidad requeridos para la atencion y un buen sistema de informacién en

salud (30).

3.1.9.6. La plataforma tecnoldgica que permite medir y validar la creacion de valor: el
componente transversal
Es necesario que la operacion de toda la agenda estratégica, contenida en los puntos
anteriores se apalanque en una plataforma tecnoldgica, y que, por ende, soporte la creacion
de valor: “Los sistemas de tecnologias e informacion apalancan el valor generado por los
otros cinco componentes: 1. Estar centrados en el paciente a través de toda la atencion. 2.
Manejar un lenguaje comun, entendible por la organizacion. 3. Cubrir todos los tipos de
informacion de los pacientes. 4. Permitir el acceso de informacion a todas las partes
involucradas. 5. Estar basado en la gestion del riesgo y el seguimiento a los costos. 6. Tener

una arquitectura de informacion que permita extraerla y analizarla facilmente” (30).

3.2. Lo metodologico: la ruta hacia la implementacion

3.2.1. La metamorfosis de la atencion en salud: una proyeccion de la realidad futura de
los resultados en salud
Los sistemas de salud en el mundo, por sus caracteristicas, estan invitados a un continuo

cambio y transformacion a través del institucionalismo. Retados y motivados por tener un
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mejor desempefio, deben explorar nuevas formas de atencion en salud, que es su principal
estrategia para mejorar los resultados en salud y el bienestar de la poblacion (65). El
desarrollo organizacional se ha orientado, en los ultimos tiempos, por enfoques
contemporaneos como el sistémico, el cual relaciona su ambiente y logica interna de
funcionamiento (entradas, procesos y salidas) con lo que ocurre en el ambiente externo. La
organizacion debe reconocer que no estd aislada y que hace parte de un entorno, que debe
ser tenido en cuenta para obtener de ¢l recursos que favorezcan su desarrollo. De igual
manera, debe comprender que su desarrollo puede ser guiado por el enfoque de contingencias
o situacional, que viabiliza su avance porque cada contingencia requiere diferentes formas
de direccion. Estos procesos de cambio y transformacién contemporaneo se dan centrados

en la motivacion, la comunicacion, la satisfaccion y el compromiso (172).

Desde la complejidad de los procesos de cambio social, esta nueva ruta para llegar a una
atencion en salud diferente, se debe emprender a través de tres momentos orientados por tres
tipos de cambio; en su orden, se parte de un cambio proyectable que indica que ante un
problema complejo como lo es el ACV para la Salud Publica en Colombia y en el mundo, se
establece un proyecto y sus acciones planificadas desde una 16gica lineal, para su fase inicial.
Superada esta fase, se debe enfocar en un cambio transformativo donde la crisis, el
anquilosamiento y la pardlisis se deben superar des-aprendiendo, cambiando los esquemas y
paradigmas mentales y alejando todo aquello que limite llegar a una nueva realidad esperada
y planeada. De manera concomitante con este proceso, se debe iniciar un cambio emergente,
donde la adaptabilidad se adecua al aprendizaje experiencial, y ante lo no esperado y
planeado se dard forma a una nueva manera de atencidon en salud adaptada a un contexto

especifico con su propia dindmica (173).
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Estos cambios en su orden deben permear diferentes niveles de la organizacion, guardando
coherencia con el tipo de cambio que se esté enfrentando. Los procesos de cambio deben ser
participativos, de apoyo estratégico y direccional, para que de esta forma se pueda llegar a
transformaciones personales, relacionales, de patrones, pensamiento y accidn, asi como
estructurales e institucionales. En otras palabras, los cambios son de primer orden cuando se
aborda lo operativo, de segundo orden cuando lo que se afecta es lo epistemologico, y el de

tercer orden es cuando el cambio versa sobre lo ontolégico (173).

El cambio, puesto en el contexto de este estudio sobre el paso de la atencion en salud basada
en el volumen a la centrada en el valor, puede ser viable en cuanto se comprenda que esta es
una decision que debe tomar la IPS en Colombia. Decision (accion racional) de cambio que
se centra en dos tesis, una instrumental por la aplicacion de la estrategia del ASBV, lo que
indica que es este modelo lo que instrumentaliza la institucion y la organizacion para el
cambio; y la otra es la del actor, donde los individuos se comportan e interactuan
estratégicamente para provocar ese cambio; todo en el ambito de la racionalidad que da la

toma de decision sobre elegir una estrategia como ASBV (174).

Esta decision y su proceso de cambio se ven afectados por dos factores, uno controlable que
estd asociado a la toma de decision y el no controlable que se relaciona con lo humano y su
poca predictibilidad. Este tltimo factor no controlable afecta la organizacion (estructura,
poder y cultura), lo que conlleva a que el cambio sea el resultado de como los actores
interactian y como interpretan desde sus esquemas mentales, psicoldgicos y emocionales la

situacion externa y su efecto en el marco institucional (174).
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Finalmente, el cambio organizacional es multisignificante, los factores de cambio son
intencionales, y pueden ser controlables y no controlados, especialmente la
institucionalizacién de aquellos mecanismos que buscan garantizar la certidumbre en la
interaccion social y que son principio de la estabilidad organizacional; ellos no contravienen

el cambio, pero lo restringen y determinan los canales adecuados para éste (174).

3.3 Los Elementos Esenciales del cambio en la Atencion en Salud

3.3.1. Las representaciones

Las representaciones son un componente cognitivo del ser humano, estableciendo relaciones
analogicas que le permiten modelar y construir una realidad de su entorno y esto se conecta
de forma directa con la dialéctica que se establece en la relacidon sujeto — contexto, lo que
hace viable la adaptabilidad de la persona a su entorno y la capacidad de ser creativo o
innovador en este espacio (175). Las representaciones se convierten en un concepto, siendo
este el resultado de un producto o un proceso: de un producto cuando nace de una experiencia
interna que reemplaza el objeto externo(176); y de un proceso, cuando el concepto nace de

lo conservado como experiencia en multiples acontecimientos (177).

La psicologia ha utilizado la representaciones para explicar el comportamiento y los estados
mentales de las personas, considerando que en cada escenario donde hay un estimulo, existe
una respuesta y se refleja en la relacion situacidn-comportamiento (176), siendo las
representaciones las que instrumentalizan esa correspondencia. Este proceso se da porque el
estimulo se produce a través de un proceso de transferencia y transformacion (transduccion)

que va desde lo interno, hasta producir variaciones externas (176), y por lo tanto, esto se
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convierte en un proceso dialéctico. Estas representaciones fenomenoldgicas subjetivas se
afectan por la distancia que se tenga del objeto, la persona o situacion que la produce, y de
alli la importancia de la interaccion entre la persona y su entorno, que para este caso sera
comprender esa representacion del valor y su significado en un contexto especifico y sin

experiencia de este.

En este caso, la representacion fenomenologica es una estrategia ideal para comprender la
atencion en salud basada en el valor como una situacion derivada de dicha representacion,
no como un fenémeno actual, sino como algo futuro. Esta estrategia es ideal, pues es el
insumo para la construccion de la ruta metodoldgica y estratégica; asi, la representacion
cumple la funciéon de anticipacion a la acciéon, y en consecuencia, conlleva a una
reorganizacion interna de cada uno de los actores, y abordando dos subfunciones que son: a)
rescatar del pasado las percepciones o el comportamiento y b) de forma proactiva entender

como serian las percepciones o comportamientos en el futuro (175).

Este proceso estara determinado por el aprendizaje, como la introspeccion de informacion
nueva, que llevara a la modificacion de conceptos ya existentes, quizés arriesgando perder
detalles originales de la propuesta y haciéndolos mas coherentes con las personas y su
contexto. Es decir, que es posible que las personas se logren abstraer del sentido general y
propongan construcciones basadas en recuerdos y experiencias, concluyendo que los
procesos cognitivos pueden considerarse “como un llenado y un descubrimiento de blancos
en la estructura de una situacion, asi el sujeto puede relacionar la nueva informacion con la

experiencia previa” (178).
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3.3.2. Mapas, modelos mentales y paradigmas
Desde las psicologia cognoscitiva y constructivista se han hecho valiosos aportes que han
incidido positivamente en las organizaciones, a través de los mapas o modelos mentales,

agrupados en el concepto de paradigmas (179).

Para Senge y otros teoricos del tema, los mapas o modelos mentales son las iméagenes,
supuestos ¢ historias que se tienen en la mente acerca del propio mundo, del de los demés y
de las instituciones, los cuales se convierten en las herramientas para enfrentar el entorno.
De acuerdo con estos autores, los seres humanos viven en un mundo “real”, pero no se actua
directa e inmediatamente sobre ese mundo, sino que se hace a través del uso de mapas,
representaciones, modelos o interpretaciones codificadas de ese entorno o realidad, las cuales
nacen de los propios procesos cognitivos; por tanto, se puede concluir que la construccion de

la realidad no es algo pasivo, es un proceso activo (179).

Lo anterior debe servir de guia para entender que los mapas mentales son una forma de
entender una realidad, pero que esta no constituye “la realidad real”. El mapa mental, en
términos de realidad, habla de ese sujeto con base a sus creencias, opiniones, procesos
propios de aprendizaje, teorias personales, valores, estrategias, principios, normas y valores;
en resumen, la vision de las cosas y su forma de pensar. Estos modelos mentales “estan
conformados por los agregados o sistemas de informacion interrelacionada que dan origen a
tales conceptos, reglas, patrones, esquemas y maneras de concebir el mundo” (179) y estos,
a su vez se resumen en paradigmas. Segun Barker un paradigma es "un conjunto de reglas y
disposiciones implicitas o explicitas que permite 1) establecer y definir los limites de una

situacion, y 2) indicar como comportarse para tener éxito dentro de esos limites" (179).
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Las caracteristicas de los paradigmas es que estos son dindmicos, y se sustituyen porque
dejan de ser utiles, puesto que pierden la capacidad para resolver problemas. Normalmente,
los paradigmas se cambian por influencia de personas foraneas, disidentes o neofitas. “El
efecto paradigma” influye sobre la percepcion del mundo y cambia la realidad de forma
radical. El uso de los paradigmas ha sido una préctica exitosa en el actual desarrollo
organizacional, que permite entender la realidad y el entorno con unos limites, pero ha tenido
buen resultado en términos de que en lo especifico de ellos se hallan elementos importantes
para el cambio organizacional; pero por otro lado, estos son riesgosos porque se puede obviar

informacion importante y util para cumplir los objetivos y metas propuestas (179).

Las personas y las empresas tienen modelos mentales que se han construido a través del
tiempo, pero que cuando se perpetuan, se pueden volver obsoletos y pueden generar
resistencia al cambio, obstruyendo nuevas posibilidades de hacer las cosas. La teoria indica
que en tiempos de crisis organizacional, es pertinente considerarla como una oportunidad, y
bajo el esquema de competencias, habilidades, destrezas y liderazgo, buscar la forma para
“moldear intencionalmente y adaptar con fluidez los paradigmas” que quizas son vigentes y
aplican a para la construccion de nuevas realidades coherente con las tendencias

organizacionales que plantea el mundo circundante (179).

3.3.3. La motivacion humana
La motivacion humana se define como un “estado interno que activa, dirige y mantiene la
conducta” (180); este concepto apoyo el desarrollo de la teoria motivacional, la cual tiene

como base la psicologia organizacional y la escuela humanistica de la administracion que
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nace en el afio 1920, liderada por Elton Mayo, bajo un experimento que tiene el nombre del
barrio en Chicago donde residia la fabrica en la cual se realizo el estudio, conocido como la
Experiencia de Hawthorn. Las teorias motivacionales nacen dentro del enfoque de la escuela
humana de la organizacion, la cual se ha apoyado en diferentes conocimientos de las ciencias

sociales, entre ellas, la psicologia (181).

La motivacion y su recorrido en la historia del pensamiento organizacional es relevante,
debido a que desde su origen, con el surgimiento de la escuela humanista de la administracion
a finales de 1920, con el mencionado estudio de Mayo (182), se ha convertido en un
antecedente para el desarrollo del pensamiento organizacional que ha permitido considerar
como elementos fundamentales otras formas reflexivas y prescriptivas sobre la actitud y el
comportamiento del ser humano y su importancia y relacion con el desarrollo organizacional
y social. Como es el caso de las escuelas normativas o prescriptivas, quienes en el marco del
pensamiento organizacional estratégico segin Mintzberg, se encargaron de pensar en la
forma como se deberian disefar las estrategias, alejandose un poco de lo que seria su propia

formulacion (141).

La motivacion puede ser vista desde el enfoque de las organizaciones y su perspectiva
humanistica, pero también se puede observar desde el ser humano, lo que indica que una
persona puede ser motivada por algo, lo que intensifica sus intereses, deseos, expectativas y
necesidades. Este enfoque permite abordar la teoria planteada por Manfred Max-Neef et al.
(183), quienes disponen como pilares fundamentales del “Desarrollo a Escala Humana”, las
necesidades humanas, autodependencia y articulaciones organicas. Este enfoque tiene como

fin pasar de la relacion persona-objeto a persona-sujeto, lo que permitiria articular procesos
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humanos con desarrollos tecnologicos que busquen satisfacer las necesidades de las personas

de forma democratica.

Ese desarrollo social se caracteriza por la complejidad de las necesidades, lo que a su vez
refleja la necesidad de favorecer entornos interdisciplinarios y transdisciplinarios, coherentes
y significativos, que acompafien la generacion de nuevas soluciones que posiblemente
obliguen a cambios paradigmaticos. Los autores refieren que “las necesidades son finitas,
pocas y clasificables, que no cambian por la cultura o momento historico; lo que si varia son
las formas y recursos para satisfacerlas, es decir, los satisfactores” (183). Un llamado
respecto al propdsito y generacion de nuevas soluciones es que sean sinérgicas, lo que indica
la capacidad que tiene un satisfactor para atender y resolver varias necesidades al mismo

tiempo (183).

3.3.4. Las actitudes

Segtn Allport la actitud se define “un estado de disposicion mental y nerviosa, organizado
mediante la experiencia, que ejerce un influjo directivo dinamico en la respuesta del
individuo a toda clase de objetos y situaciones.” como citaron Ubillos et al. (184), siendo

este un comportamiento previo al actuar (185).

Para hablar de actitud se hace necesario comprender que se hace referencia a un objeto y que
este puede ser tangible o intangible; un ejemplo de ello es algo material, una idea, una
premisa, un concepto, un grupo humano, etc., sobre el cual se dirige la actitud, y a este se le
denomina objetivo actitudinal, que para este estudio seria la creacion de valor y su

participacion activa en el disefo de las estrategias (185). Castillero plantea que la actitud
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recibe ese nombre debido a que hace alusion al resultado de estar expuesto a un conjunto de
creencias y valores, que se comportan de manera relativamente estable a través del tiempo,

y que esto influye en la disposicion o tendencia a actuar de una manera determinad (186).

Fishbein expresa que la actitud de una persona sobre algo o alguien, refiere una dimension
bipolar evaluativa o afectiva (187). De igual forma, la actitud es un constructo psicologico o
representacion favorable o desfavorable sobre ese objeto actitudinal. Las actitudes se
obtienen de forma instantdnea y automatica hacia ese objeto en cuanto exista un aprendizaje
que asocie a este objeto con otros objetos anteriores, con los cuales se ha tenido actitudes
previas. Estos comportamientos actitudinales son evaluaciones que se tienen con relacion al
atributo que se dio a ese objeto previo y se convierten en creencias que se asocian a nuevos

atributos, cuando hay un nuevo objeto actitudinal (188).

En este orden de ideas, tener una creencia sobre un objeto lleva de forma paralela y
simultdnea a la creacion de una actitud, la cual puede ser mas o menos perdurable que otras
en el tiempo. Hay creencias o actitudes que son mas perdurables y son aquellas que estan

asociadas a las Instituciones como la Iglesia, el Estado y la salud (189).

La medicion de las actitudes parte de la medicion de sus manifestaciones, que resultan ser
reacciones valorativas que se dan a través de opiniones que se refieren a creencias,
sentimientos o conductas (comportamiento razonado y/o consciente). La actitud en si no es
una entidad observable, son construcciones del orden tedrico que permiten inferir sobre

ciertos comportamientos externos, generalmente verbales (190).
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3.3.5. La comunicacion y la salud

Segun la OMS, la comunicacion para la salud es una estrategia que comprende desde su
estudio, hasta la implementacion de acciones y uso de mecanismos que sirvan para difundir,
informar e influenciar decisiones individuales y comunitarias que mejoren el estado de salud.
Esta estrategia favorece la promocion de la salud, y en algunos casos da lugar a estilos de
vida saludables; a su vez, es una forma de empoderamiento para la salud individual y
colectiva que impacta de manera positiva en los esfuerzos para mejorar la salud publica y
persona (2). La comunicacién en salud se concibe como un proceso estratégico para
optimizar y racionalizar la oferta de servicios de salud, hacer mas eficientes los procesos de

atencion en salud y mas efectivos los resultados en salud (191).

La comunicacion ha hecho aportes a los procesos de cambio individual y colectivo. La
comunicacion en salud, sin ser un garante de los cambios que han favorecido la salud de las
personas y sus comunidades, ha promovido la adopcion de conductas saludables para
prevenir enfermedades y mejorar su calidad de vida. La comunicacion en salud puede
informar para hacer buen uso de los servicios de salud, puede facilitar y dinamizar cambios
de conductas de salud, pero su efectividad y perdurabilidad deben ir de la mano de otras
estrategias que refuercen el proposito de lo comunicado. Las experiencias en la comunicacioén

en salud se basan en dos modelos y/o perspectivas: el informacional y el relacional (192).

El modelo informacional, el cual es calificado como obsoleto, supedita al receptor a recibir
una serie de mensajes por diferentes medios, sin que este pueda interactuar. Mientras que, el
relacional parte de un proceso comprensivo, donde la comunicacion tiene un sentido y esta

en coherencia con la realidad. La comunicacion se hace significativa por su capacidad de
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incorporarse transversalmente en los proyectos de cambio social y cumple la funcion de ser
integrador, dando relevancia al receptor, pues lo ubica como eje central, e incorpora aspectos
relacionados con las mediaciones sociales y la cultura como marco de interpretacion de la

realidad (192).

En el contexto de la practica clinica, la piedra angular es considerada la relacion profesional
de la salud (médico) — paciente; un espacio pensado para abordar a un ser humano digno y
unico como persona en sus dimensiones fisica, mental y espiritual, donde es pertinente contar
y disponer con la plenitud de las competencias, capacidad y maestria, asi como el arte de
poder interactuar y establecer el didlogo con su paciente. No puede seguir siendo utilizado
este espacio para hacer mas asimétrica la comunicacioén, mas vertical la relacion, donde el
poder se da por una conversacion densa y poco clara por el inadecuado uso de los
tecnicismos, donde se ve la cara de la medicina defensiva y un sometimiento y
desconocimiento del otro que no so6lo deja huellas fisicas, sino también mentales,

psicoldgicas, cognitivas, emocionales, y muchas mas (41,73,193).

Este espacio debe servir para implementar acciones que transmitan y favorezcan la confianza
y la seguridad, ademas de la paciencia, tolerancia y cortesia, asi como garantizar y respetar
la privacidad, confidencialidad e intimidad del paciente. Esta relacion tiene el poder de
movilizar fuerzas humanas como la fe, la esperanza y la fortaleza moral, que son el camino
para la aceptacion de la condicion de estar enfermo y enfrentar su tratamiento. Es vital en
este espacio informar al paciente su condicion de salud, diagndstico, prondstico y tratamiento
indicado. Hacerlo participe de dicho proceso, dejando claro que esta toma de decisiones

compartidas no indica que se esté transfiriendo esta responsabilidad al paciente o a quien lo
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represente; es una decision compartida para hacer elecciones que van a mejorar su salud y
definir su calidad de vida o cualquier otra que se tome en virtud de su bienestar y tranquilidad

(41,73,193).

3.3.6. La experiencia del paciente en la atencion en salud

Este concepto en este modelo parte del significado de valor propuesto por Porter, donde los
resultados en salud se relacionan de manera directa con la percepcion de los pacientes durante
el proceso de atencion en salud y donde ellos deben ser co-creadores de esta. Esto resulta ser
una forma de competir, de fidelizar, de aumentar las tasas de uso y recomendacion; y a su

vez, disminuye la tasa de abandonos y mejora los aspectos financieros (194).

La experiencia del paciente se define como “la suma de todas las interacciones, moldeadas
por la cultura de una organizacion, que influyen en las percepciones del paciente a lo largo
del continuo de atencion” (195). Esta nueva concepciéon permite reconocer la voz del
paciente, como una persona informada y participe en el disefio del proceso de atencion en
salud y de los resultados que se esperan de €. Por su parte, el paciente, su familia, cuidadores
y/o seres queridos que actuen como representantes de la persona que tiene alguna limitacion,
deben ser empoderados y con una responsabilidad que se brinda porque estdn informados y
educados en lo que respecta a la condicion médica y la atencion en salud de esta. Es
importante no olvidar que la evidencia cientifica no es el Uinico insumo para la toma de
decisiones en la atencion de una persona, por lo tanto, es fundamental tener en cuenta factores

individuales de cada caso para brindar una buena atencion (73,164,196).
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3.3.7. La satisfaccion en salud

La satisfaccion es un concepto estudiado desde la década los 50, y su origen parti6 desde la
perspectiva del comportamiento del consumidor; pese a que ha sido estudiado por mucho
tiempo, su construccion es aun vigente (197), asi como su relacion con el marketing desde la
influencia que genera como proceso que se asocia a unas causas y deriva en unas
consecuencias. La satisfaccion, la confianza y la lealtad son aspectos que fortalecen las

relaciones con el usuario (198).

La satisfaccion se define como un constructo que toma la forma de respuesta afectiva de un
usuario respecto al uso de un servicio o consumo de un producto, su intensidad es variable,
su duracion es limitada, ocurre en un momento especifico del tiempo, y tiene por referencia
la experiencia acumulada (1). La satisfaccion se convierte en un juicio que el usuario realiza
al comparar su experiencia y las expectativas que tenia antes de hacer uso del producto o
servicio (55,199), siendo esta el resultado ademds del consumo y desempeno del usuario

como un actor que ayuda de manera activa a crear esta experiencia (4).

Comprender el constructo de la satisfaccion desde el usuario de un servicio exige una vision
sistémica que conduzca a la profundizacion para hallar los elementos que en ella interactian
para dar respuesta a las necesidades de ese usuario, quien debe ser percibido como un actor
societario en el proceso de ensenanza-aprendizaje (200). La satisfaccion, vista desde la
atencion sanitaria, se refiere al resultado en el estado en salud versus el cumplimiento de las
expectativas del usuario. La satisfaccion en salud es una experiencia subjetiva (16), derivada

y ligada al cumplimiento o incumplimiento de las expectativas del usuario (201).
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Hay autores que sugieren que un estudio sobre la satisfaccion del paciente se debe enmarcar

desde dos dimensiones (202):

o La satisfaccion general: se refiere al grado de satisfaccion del usuario con la atencion
y cuidados de salud recibidos desde la prestacion de los servicios de salud en general.

o La satisfaccion especifica: esta hace mencion al grado de satisfaccion que resulta de
experiencias anteriores de utilizacion de un servicio de salud recibido, pero de forma

particular.

La satisfaccion en la prestacion de los servicios de salud ha sido objeto de estudios en
marketing; esto ha incrementado la relevancia de la satisfaccion del paciente como un
resultado de la atencion, y a su vez, ha sido usado como medida para el mejoramiento de los
servicios. Los resultados de estas investigaciones han sido el soporte para legitimar reformas

en los sistemas de salud (199).

La satisfaccion es importante en salud por tres razones; la primera, es porque se convierte en
una medida que evalua el resultado de la atencidn; en segundo lugar, evalua la comunicacion
entre el paciente y el equipo de salud y demas participantes en el proceso de atencion; y, por
ultimo, la opinidn del paciente permite mejorar de forma sistematica la prestacion de los
servicios en salud. La literatura refiere que llamar a quien hace uso de los servicios en salud
como paciente, usuario, cliente, ciudadano y consumidor tienen un significado diferente,
pero en este contexto del sistema de salud y la atencidon centrada en las necesidades y
expectativas, estos actores se pueden llamar usuarios. Estos usuarios ya son actores

autdonomos y con conocimiento, lo cual indica que es obligatorio considerar su participacion
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en el proceso de atencion en salud. De alli que la satisfaccion ha cobrado tal valor y
reconocimiento en salud, que ha llevado a modificar la definicion de calidad y establece

como un imperativo su participacion en la mejora de calidad de los servicios (199).

La satisfaccion es un concepto complejo afectado por multiples factores, como la ubicacion
demografica, la experiencia y las expectativas del paciente, sus deseos y valores, etc.; esto
genera que se tengan dos perspectivas de analisis, una es la naturaleza de la subjetividad, y
la otra es el contexto en el que se encuentra el usuario. No obstante, se ha probado que la
satisfaccion en la atencion en salud esté influenciada por la actuacion del profesional en salud
respecto al desempefio que el usuario tenia en sus expectativas. De alli que la satisfaccion es
un concepto que se basa en la diferencia que hay entre la expectativa del paciente y la
percepcion del servicio recibido. Esta percepcion se valora segin los estudios por tres
aspectos; uno es el instrumental, que se relaciona con las competencias para resolver el
problema, el otro es el aspecto expresivo, relacionado con la parte afectiva y de relacion; y

por ultimo, la comunicacidn, que debe ser un proceso bidireccional (199).

3.3.8. El factor humano en el cambio y la transformacion cultural en salud

El factor humano es clave en la implementacion de los cambios, como lo es la
implementacion de un modelo emergente como la ASBV. Los cambios que son necesarios
para llegar a un proceso de maduracion y validacion son: resultados, incentivos y cultura. Se
deben disminuir aquellas brechas entre lo que se sabe y lo que se logra, avanzando sin
desfallecer y gestionando el cambio en cada momento de forma efectiva y con la actitud

adecuada (203).
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El cambio es un proceso de traslacion de un estado o situacion actual, a uno deseado; y esto
lleva consigo estados de transicion que se convierten en los requisitos para un cambio
significativo. Estos requisitos, que estan presentes dentro de la gestion del cambio, se dan a
través del tiempo y estan sujetos a las percepciones entre fracaso, dolor, solucion y alcance.
Este proceso lo validan los esquemas mentales y la adaptabilidad a nuevos comportamientos
como estados de transicion, y donde el proceso es preservar, descubrir y apropiarse. Durante
este proceso, siempre estara la resistencia al cambio, un aspecto que se debe gestionar por
las bondades o dificultades que pueda traer. De esta forma, los lideres y las personas son el
motor del cambio y la mejora en la atencion en salud. En la actualidad, se dispone de recursos
como la psicologia del cambio, a la cual se le atribuye la funcion de beneficiar los esfuerzos
que mejoren la calidad, y de esta manera lograr resultados revolucionarios, perdurables y a

gran escala (204).

Este conocimiento ha aportado a las personas resultados sobre el mejoramiento de la atencion
en salud, a través de su marco tedrico y las competencias técnicas y practicas capaces de
entender la variacion y establecer las mejores intervenciones basadas en la evidencia (“qué”),
y las estrategias de implementacion (“cémo’), para lograr los resultados deseados. La
adaptabilidad es un factor de poder que se debe mejorar, y de esta manera lograr el maximo
potencial de las personas (“quién”), para el cambio y sus motivaciones (“por qué”) que hacen
que lo alcanzado se promueva y se mantenga. Este conocimiento para promover y mantener
los resultados esperados presenta cinco dominios practicos que interrelacionados sirven a
dicho fin; estos son: I) Potenciar la motivacion intrinseca. II) Codisefiar el cambio impulsado
por las personas. III) Coproducir en una relacion auténtica. IV) Distribuir el poder. VI)

Adaptar en accion (204).
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La literatura refiere que todos los cambios sociales los lidera un 16% de la sociedad, el 2,5%
son pioneros o innovadores, el 13,5% primeros seguidores, el 34% en su gran mayoria son
precoces, el 34% son tardios y el 16% son rezagados. La transformacion requiere cambios
individuales e interpersonales en los pensamientos, los sentimientos y las acciones, junto con
cambios en el sistema, en cuanto a las estructuras, los procesos y las condiciones. Los
principios fundamentales de los cambios son: I) Promover y mantener la mejora junto con
las personas que se ven afectadas por ella de forma directa e indirecta: quienes trabajan en
nuestros sistemas de salud, los pacientes y sus familias, los miembros de la comunidad, los
legisladores y otros. II) Hacer hincapié en el valor inherente de cada persona, sin importar su
identidad ni posicién en una organizacion. III) Reconocer la importancia de identificar
maneras para que todas las personas afectadas por la mejora puedan contribuir de forma

significativa a la solucion (205).

El cambio individual, para este caso se basa en el modelo ADKAR: AWARENESS —
Consciencia de la necesidad de cambio. DESIRE — Deseo de apoyar el cambio.
KNOWLEDGE — Conocimiento de como cambiar. ABILITY — Habilidad para demostrar
nuevas competencias y comportamientos. REINFORCEMENT — Refuerzo para sostener el
cambio (206). El clima de cambio se crea primero estableciendo la sensacion de urgencia,
segundo se establece una coalicion guia, tercero se desarrolla una vision y una estrategia.
Dentro de la fase de comprender y capacitar a la organizacion se adelanta el cuarto paso que
es comunicar la vision de cambio, quinto empoderar al talento humano para una accion

amplia y sexto generar resultados en el corto plazo. En la fase de implementacion y
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mantenimiento del cambio, el séptimo paso es consolidar logros y producir mas cambios, y

finalmente en el octavo paso se deben anclar los nuevos enfoques de la cultura (206).

Existen 6 pasos que desde la literatura se recomiendan para crear una cultura de personas y
familias en funcion del compromiso con la atencion en salud y su mejoramiento; estos son:
I) Involucrar a los lideres para que se cree una red de apoyo y confianza que facilite un
ambiente de aprendizaje continuo y favorezca la participacion de las personas y sus familias.
IT) Recoger de las personas y sus familias el inventario de informacion y lo comprendido de
sus experiencias. III) Empoderar el talento humano en salud, para que incentive la
participacion y para que haga de la relacion médico — paciente un mejor momento. 1V)
Fomentar la participacion familiar en el cuidado. V) Equipar, habilitar y apoyar el proceso
de toma de decisiones compartidas. VI) Incentivar la participacion y buscar aliados en las

comunidades para que mejoren la interaccion con los pacientes y sus familias (207).

3.3.9. La ruta para la implementacion

Este componente se desarrollara a partir de la publicacion que realizd EIT Health; se trata de
una comunidad de innovacién en salud en Europa, y estd impulsada y respaldada por el
European Institute of Innovation & Technology (EIT) y la Union Europea. Es una red de mas
de 140 entidades en las que se encuentran universidades, centros de investigacion, empresas
y proveedores de salud, con el objetivo de mejorar la calidad de vida a través de la innovacion
en salud. Su publicacion “Implementing Value-Based Health Care in Europe Handbook for
pioneers” (208), se realiz6 en el 2020 con el propdsito es establecer a través de una guia de
implementacion y el resultado de varios estudios de caso, un lenguaje comun para quienes

buscan implementar la ASBV. Esta guia se ampliara con otras fuentes, entre las que se
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encuentra ’Value-Based Health Care - De la teoria a la accion”(157) , publicada en el 2019

por Antares Consulting en Espana.

| 2. Fuerzas internas | O—I 3. Cuadro de mando

9. Colaboraciones externas 4. Plataforma de datos

8. Comunidad de aprendizaje '.f:_. —\ , ' ) | 5. Benchmarking

|

7. Incentivos ( )— B —{_ ) 6. Inversion

Figura 8. Ruta metodologica para la implementacion del modelo ASBV (208).

3.3.9.1. Paso 1: Eleccion de la condicion médica

Porter la define como condicidn el conjunto interrelacionado de circunstancias médicas del
paciente que debe ser abordado de forma integral; en este, se involucran diversas
especialidades y servicios. De igual forma, incluye condiciones y complicaciones que son
comunes y concurrentes a la condicion médica. Puede derivar en acciones de intervencion
en los niveles de atencidn primaria y secundaria, asi como requerir atencioén en diferentes

grados de complejidad baja, mediana y alta (209).
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Los resultados en salud deben medirse en funcion de una condiciéon médica concreta y
durante todo el proceso de atencion (157). La condicion elegida debe aportar un resultado
positivo que impacte desde la prevencion a la salud publica. Se deben considerar aspectos
como la esperanza de vida en funcioén del impacto poblacional, los costos de la atencion y
posible ahorro que genera el hecho de mantener un buen estado de salud en las personas que
han sido afectadas por ella. Asimismo, debe ser Unica y sencilla, para evitar confusiones con
otros diagnoésticos y/o comorbilidades. Es relevante contar con profesionales clinicos que
estén dispuestos a liderar el cambio y que sean capaces de publicar de manera transparente

los resultados en salud que se obtengan y estos poderse comparar (208).

3.3.9.2. Paso 2: Fuerzas internas

Movilizar el talento humano y todo aquello que se constituya en fuerzas internas es vital para
superar la resistencia al cambio. Los valores que deben impulsar la transformacion son: la
participacion del paciente y su familia, el empoderamiento y la responsabilidad del equipo,
la transparencia en los resultados en salud finales y la mejora continua. Este cambio cultural
debe llevar a los profesionales clinicos en salud a una reconexidon con su aspiracion
humanistica, anclados en la premisa de ofrecer resultados relevantes para los pacientes. La
evidencia sobre la implementacion reporta que estos cambios de valores empiezan por la alta
direccion de la organizacion. Posterior a esto, la alta direccion debe generar puentes entre las
funciones y asignar los recursos necesarios para lograr la factibilidad del proyecto y un
impacto a largo plazo. Finalmente, es imprescindible designar y fundar un equipo de gestion
de ASBYV interdisciplinario para determinar una hoja de ruta, definir plazos e hitos clave, y

generar impulso a nivel general, desde lo operativo hasta lo estratégico (208).
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3.3.9.3. Paso 3: Cuadro de mando

El cuadro de mando (CM) es un sistema de monitoreo y control compuesto por dos partes:

indicadores y mapa de procesos. Este debe ser debe ser simple, facil de interpretar y

replicable para realizar la referenciacion comparativa entre equipos clinicos. Cada uno de los

indicadores debe disponer de su ficha técnica, y su propdsito es medir las variaciones

respecto a lo esperado durante el ciclo de atencién completo. Las métricas se dividen en tres

grupos:

Procesos: su funcién es hacer seguimiento a la entrega de la atencion en salud. Algunos
ejemplos de este son: duracion desde la primera visita a la clinica hasta el diagnéstico
(informe AP), duracion desde el diagnostico (informe AP) hasta la discusion del plan de
tratamiento.

Resultados: miden el impacto en el estado de salud del paciente y deben ser ajustados al
riesgo segun las variables de casuistica, como edad, sexo, enfermedades previas,
comorbilidades, nivel educativo, situacion laboral, etc. Este ajuste limita la seleccion
adversa, evitando que se omitan datos de pacientes complejos y que esto sesgue los
resultados. Algunos ejemplos de este son: tasa de supervivencia a cinco aios no ajustada
(%), reintervenciones después de un margen positivo (%), PROMs: calidad de vida,
funcionamiento, dolor.

Costos: miden la inversion monetaria en la que se incurre para alcanzar dichos
resultados. Algunos ejemplos de esto son: tiempo de quiréfano por paciente (minutos),
actividades diagndsticas adicionales por paciente, dias de enfermeria por paciente

(nimero de dias).
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Mapa de procesos (MP)

El MP define la ruta base de atencion esencial a seguir, sirve para comprender los procesos
y medir los costos por cada paciente. Esta facilita la evaluacion de los cambios en los
procesos y mide su mejoramiento. El MP permite observar la interdependencia de las

actividades durante el ciclo de atencion completo y el recurso que este necesita.

Una opcion metodologica para su implementacion es la siguiente grafica y sus convenciones:
el numero en la parte superior de cada recuadro representa el orden en el que se realiza cada
actividad. Los colores representan el talento humano y/o recurso que completa la actividad.
Los numeros del circulo negro en la esquina inferior derecha de cada actividad indican el
nimero estimado de minutos que se requiere para completarla. Los porcentajes indican la

probabilidad de que los pacientes completen cada paso del proceso.
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Figura 9. Mapeo del proceso de la consulta y el tratamiento de braquiterapia de prostata

(208).

Medicion de los costos

Medir de forma transparente los costos por cada paciente y durante todo el ciclo de atencion,
facilita la gestion de los recursos en todos los niveles de la organizacion La metodologia
sugerida es Costeo Basado en Actividades Impulsado por el Tiempo (TDABC), en entorno
de atencion médica; de esto se encarga un equipo de proyecto, quienes mapean el proceso y
asignan el costo consumido de recursos por cada actividad de la condicidon médica
seleccionada y en funcidn del tiempo destinado (estimacion en minutos). De esta informacion
se espera calcular la tasa de costo de capacidad. A la medicidon de los costos también se

deben asociar los costos relacionados con la no calidad, complicaciones, comorbilidades y
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los costos sociales. Pese a que este enfoque es diferente y retador, se debe avanzar, dejando

de medir costos por unidad funcional y/o departamento y pasando a los pacientes.

En la actualidad, los costos son débiles porque estan en funcién del pago por evento, pues se
basan en cargos de facturacion, no en costos. La informacion de los costos tiende a ser poco
socializada por el temor de dar a conocer margenes de rentabilidad y beneficio adquirido, y
que finalmente haya una alta variabilidad en los precios y tarifas de pago y facturacién. Un
reto muy relevante para las organizaciones en salud es llegar a medir el costo-efectividad de
las tecnologias en salud. Los costos siguen siendo, en gran medida, una caja negra para el

pagador y un punto ciego para quien administra el hospital.

Medicion de los resultados

En la actualidad los resultados en salud se orientan por los resultados informados por el
médico y/o equipo clinico que se abrevian como CROMs en ingles Clinician Reported
Outcome Measures, los datos informados en esta clasificacion refieren sobre el estado de
salud del paciente, la fuente de esta informacion son resultados de ayudas diagnosticas y
observaciones sobre la evolucion clinica del paciente, las cuales deben estar soportadas en la
evidencia cientifica y las guias de atencion; estos son diferentes a los PROMs, que son los
resultados reportados por el paciente, y consideran aspectos como el dolor, tiempos de
recuperacion y reincorporacion a la vida cotidiana, y todos aquellos que sean relevantes para
el paciente visto como persona. Por otra parte, los PREMs son una medida de experiencia y
satisfaccion, evaltan el proceso en términos de asistencia y confort durante el ciclo de

atencion.
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Los PROMs y los CROMs son un equipo sinérgico que evalia el éxito de la atencioén en
salud. Los CROMs se miden antes, durante y después de la atencion de forma genérica,
ajustado al riesgo e indicaciones de guia de practica clinica; mientras que los PROMs, se
centran en los puntos finales de la atencién y deben medir hitos relevantes en diferentes
momentos de la misma. Estos son diferentes a las mediciones de procesos, las cuales estan
mas enfocadas en la calidad. Los PROMs se pueden estandarizar y priorizar. Los desenlaces
en salud deben ser medidos, considerando la mortalidad, la discapacidad y las opciones de
tratamiento y rehabilitacion que el paciente debe conocer ampliamente para tomar la mejor

decision.

Implementar los PROMSs es un desafio, requiere de paneles de control que se actualizan en
linea y tiempo real, con diferentes disefios y nivel de detalle y que deben servir tanto a
pacientes, como al equipo clinico. Se debe ser creativo e innovador, para que los pacientes
accedan a diligenciar los cuestionarios e instrumentos definidos para medir los PROMs.
Estos instrumentos deben ser amigables, simples y de facil comprension, disponer de
diversas metodologias y técnicas para su diligenciamiento, de tal manera que las tasas de
respuesta aumenten. Los PROMs tienen valor clinico, pues deben orientar directamente la
via de atencidn; su recopilacion debe hacerse antes de la consulta, y deben ser analizados por
el clinico y el paciente al elegir o adaptar la via de atencidn, para asi dar cumplimiento a lo

definido como la toma de decisiones clinicas compartidas.

Los PROMs son datos procesables, deben ser instrumentos calibrados que se someten a
rigurosas validaciones psicométricas y estadisticas, y no pueden modificarse ni combinarse

sin afectar su coherencia interna. Las traducciones y la adaptacion cultural de los
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instrumentos PROMs deben seguir las directrices adoptadas por cada pais para su aplicacion.
Elegir un instrumento PROMs significa elegir equipos médicos con los que compararse y de

los que aprender.

3.3.9.4. Paso 4. Plataforma de datos

Las plataformas ASBV son interfaces que sirven para compartir datos entre las partes
interesadas de forma facil y segura para mejorar los resultados de salud. Estas evitan la
fragmentacion, y permiten una vision holistica de la salud de la persona y la atencion que ha
recibido. Las plataformas reportan resultados en salud (PROMs — CROMs) y los alojan en
bases de datos con funcion de busqueda, a la cual puede acceder el personal clinico y los
pacientes para analizar las mejores opciones de atencion posibles. Esta plataforma debe
articular la historia clinica con un diccionario de datos, que los procese y codifique por cada

variable y fuente de datos, hasta llegar a un Historial Médico Electronico (HME).

3.3.9.5. Paso 5. Benchmarking

El modelo ASBV exige ser transparentes y comparables en el desempeiio y logro de
resultados en salud, de alli que la referenciacion competitiva favorece conocer y aprender de
las précticas de éxito que han permitido un alto rendimiento y que se pueden apropiar en
quienes estén en el mismo camino. El benchmarking se ejecuta interna y externamente, y se
realiza a través de un cuadro de mando comun para evitar sesgos y asegurar resultados
estadisticamente comparables, y que sean comprensibles para todas las partes interesadas.
Esta practica motiva a mejorar los resultados, y dota a las organizaciones de elementos

validos y evidentes para negociar con los pagadores.
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Es importante considerar los ajustes por casuistica para interpretar variaciones de los
resultados. En la actualidad hay una tendencia en el incremento del uso de esta practica que
favorece a las instituciones y a los pacientes, ya que los informa para elegir quien seria su
proveedor de atencion en salud. Los datos deben ser abiertos y con pseudo anonimizacion,
ya que, de no ser asi, se podria inducir a la opacidad para elegir la mejor opcion de atencion.

Esta practica debe estar acompafiada de actividades de veeduria y gobernanza.

3.3.9.6. Paso 6. Inversion

Segun datos de las instituciones que han implementado el modelo ASBV, la principal
inversion se ha concentrado en la gestion del cambio, el talento humano y la plataforma de
datos, la infraestructura TI integrada, recursos tecnoldgicos, y el equipo del proyecto, que
son quienes lideran y acompafian la planeacion, implementacion y evaluacion del proyecto.
También se debe invertir en capacitacion y entrenamiento, y contratacion de talento humano
en el rol de gestores de resultados en salud para que capturen y procesen los datos
relacionados con esta medicion. Desde una perspectiva de valor, las inversiones deben

analizarse en funcion de la rentabilidad esperada.

Comparando los tipos de inversiones en salud, se puede concluir que las inversiones
financieras no retornan en el corto plazo, pero son relevantes para el éxito a mediano o largo
plazo. Las decisiones de inversion en la organizacion son un espacio de tension entre el
interés de los profesionales clinicos por la mision (mejorar los resultados de los pacientes) y
la busqueda de margen por parte de la alta direccion (controlar los costes). Las inversiones
estratégicas en ASBV tienen como fin alcanzar un equilibrio adecuado entre la mision y el

margen de rentabilidad.
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3.3.9.7. Paso 7. Incentivos

La ASBV propone una combinacién de incentivos econdmicos y no econdmicos
(psicologicos) ante el logro individual e institucional que se miden transparentemente e
inciden en la reputacion y reconocimiento del profesional y la organizacion, para que de esta
forma se den mas y mejores comportamientos orientados a la generacion de valor.

Este paso incluye todos los sistemas, programas y planes de incentivos intra y
extrainstitucionales, asi como los sistemas de pago agrupado por la atencion. Asi, en la misma
linea, la retribucion y el valor se convierten en una forma de premiar a los profesionales y
las organizaciones sanitarias por la eficiencia y la obtencidon de buenos resultados, paralelo a
la orientacion de la cultura por la responsabilidad en la atencion de calidad; no obstante, esta
herramienta puede traer consigo riesgos y efectos adversos entre los que se encuentran la
manipulacion de la informacion. En este sentido, la literatura expresa que, por experiencia,
los pagos agrupados pueden llevar al riesgo de que los hospitales sélo acojan a los pacientes

menos complejos y mas saludables.

3.3.9.8. Paso 8. Comunidad de aprendizaje

Este paso tiene un enfoque hacia la comparacion abierta, que supera la pregunta ;quién es
mejor?, y la reemplaza por ;como podemos mejorar?, la transparencia en los resultados
estimula el aprendizaje y favorece el mejoramiento individual y de la organizacion. En este
punto se menciona una estrategia que ha permitido tener mejores resultados y es la del “ciclo
de mejora”, la que se refiere al método Planificar-Hacer-Estudiar-Actuar (PHEA). Este
enfoque dinamico consta de cuatro pasos: I) Planificar: consiste en establecer objetivos e

indicadores para un experimento y predecir los resultados. II) Hacer: consiste en llevar a cabo
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el plan mientras se documentan los problemas y las observaciones inesperadas. II1) Estudiar:
consiste en analizar los resultados y comparar los datos, de igual manera predice de forma
original y genera conclusiones. IV) Actuar: consiste en tomar decisiones para implementar
cambios, mejorar el proceso y preparar el siguiente ciclo. Cada nuevo ciclo lleva a los

equipos a alcanzar mejores resultados.

Este enfoque se nutre de diversas acciones que favorezcan los espacios de capacitacion y
aprendizaje, donde se difunda el conocimiento y se movilice por tener un cuadro de mando
unificado que impulse de manera objetiva lo que se debe abordar. Otras experiencias refieren
los mapas de empatia, para que se coordine y organice el proceso de atencion en salud de
cara al paciente. Los programas exitosos de medicion de resultados llevan tiempo y, para
mantener el compromiso y el impulso, las comunidades de aprendizaje de ASBV deben
compartir los primeros €éxitos y celebrar los progresos a lo largo del camino. La comparacién
transparente no impone normas rigidas ni paternalistas, sino que difunde sefales sutiles entre
pares que pueden ser aiin mas convincentes. Esta competencia de suma positiva armoniza el

comportamiento, refina el enfoque y reduce la variacion (208).

3.3.9.9. Paso 9. Colaboraciones externas

En el modelo de la ASBYV, se dan relaciones entre el proveedor y los pagadores (pagos
agrupados), y entre el proveedor y el comprador (compras basadas en el valor); asimismo, se
dan alianzas publico-privadas para la investigacion, consultoria, y otras formas de
colaboracion que llevan a crear estrategias de compras basadas en resultados y ecosistemas
basados en el valor, que incentivan una mejor atencion en salud. Estas relaciones también

forman parte de un ambiente de apoyo y ganancia mutua y construccion colectiva, partiendo
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de un enfoque de negociacion basado en el valor. Estas transacciones estan respaldadas por
amplios y fuertes sistemas de informacion y una gran plataforma de TI que favorece la
transparencia de la relacion, y fomenta y fortalece el crecimiento de redes con socios de valor,

no proveedores aislados.

En este escenario ya estan disponibles guias de referencia para la implementacion de
Compras Basadas en el Valor (CBV), las cuales tienen similitud con el modelo de ASBV. Un
ejemplo de esto es el modelo propuesto por Medtronic, donde se dan siete pasos, asi: I)
Seleccione la enfermedad o condicion. II) Desarrollar cohortes de pacientes en funcion del
riesgo y los protocolos. III) Definir medidas de resultados que sean significativas para los
pacientes. IV) Definir el plazo necesario para lograr resultados 6éptimos. V) Cuantificar los
resultados y costos iniciales para cada cohorte de pacientes. VI) Determinar los objetivos

prospectivos de rendimiento y costos. VII) Desarrollar el modelo de negocio.

3.4. La co-creacion de valor

En el escenario de la libre competencia y la amplitud de la oferta de soluciones directas e
indirectas existentes en el mercado de los servicios de salud; s6lo sobrevive, se desarrolla y
crece en €1, quien caracterice sus servicios con factores claves y/o diferenciadores en el marco
de la complejidad y la incertidumbre de un mercado imperfecto. En los actuales retos de la
administracion, se plantea que llega a la meta quien ofrece creatividad, innovacion y/o
mejoramiento, diferencidndose por medio de ventajas competitivas que sean percibidas por

el cliente y/o usuario y que se sostengan en el tiempo (210).
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Es fundamental cambiar la forma de competir; por tanto, como referente de este estudio se
considera como linea conceptual “La logica dominante del servicio” propuesta por Vargo y
Luschy, ésta sostiene que no es solo la empresa quien debe disefiar la oferta de valor, ya que,
los consumidores deben participar de forma activa y no sélo a través del uso y consumo de
bienes y servicios. Este modelo plantea que la premisa de la creacion de valor ya no estd en
la cadena de valor (210), sino en la interaccion con los usuarios o clientes del servicio(107)
y esto determina un cambio en el rol de los usuarios porque pasan de ser consumidores a co-

creadores, co-productores y cooperadores (211).

Pese a que la co-creacion es un tema relativamente nuevo, y ha sido un concepto poco
desarrollado y muy limitado en lo relacionado a las escalas de medicion para el cliente,
algunos estudios se han orientado de manera parcial al comportamiento del cliente frente a
la co-creacion. En consideracion con este vacio cientifico, Y1y Gong en el afio 2013 buscaron
la forma de solucionarlo a través del desarrollo de un instrumento de medida
multidimensional, el cual permite evaluar algunos aspectos que se relacionan con el
comportamiento del cliente frente a su perspectiva de la co-creacion de valor. Para ese
entonces, se consider6 pertinente el testeo de esta escala en diferentes paises y contextos, con

el objetivo de garantizar su confiabilidad y validez (210).

La co-creacion, ademas de no tener una definicion consensuada entre varios autores, cuenta
con un vacio cientifico que limita las escalas que intentan medirlo, debido a que estas estan
orientadas a la percepcion que las organizaciones tienen sobre la actitud, y no al
comportamiento del cliente frente a la co-creacion de valor como un actor protagénico y con

un rol activo. De estas limitaciones nace en el 2013 la escala de Yi-Gong con el proposito de
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evaluar directamente el comportamiento de co-creaciéon de valor por parte del cliente o
consumidor; esta escala, tuvo como proposito surtir la necesidad de ser testeada con su

estructura en diferentes paises y entornos, a fin de garantizar su validez y fiabilidad (210).

3.4.1. La escala de Yiy Gong y su medicion de la co-creacion

Los autores expresan que la co-creacion es un constructo de tercer orden, y este a su vez esta
compuesto por dos grandes dimensiones de segundo orden, que son: el comportamiento
participativo y el ciudadano. La primera nace del momento de interaccion del cliente con la
prestacion de los servicios y es considerada como una gran herramienta para mejorar el
desempefio, y acoge en su interior cuatro dimensiones que son vitales para la co-creacion y

el buen resultado en términos de creacion y percepcion de valor (210).

Por otro lado, el comportamiento ciudadano se considera un complemento a la anterior, y por
ende, ayuda a mejorar el desempefio. En su interior también hay cuatro dimensiones, las
cuales se caracterizan por ser portadoras de un valor superior, y no son un insumo directo
para la co-creacion (212). Segun los autores, esta dimension también es relevante porque
ayuda a largo plazo en términos del disefio del servicio, y como la empresa podria apalancar
su mejoramiento en aspectos reputacionales y promocionales, asi como valorar cudl seria la
capacidad de tolerancia que los consumidores tendrian para soportar las desviaciones que se

den en la prestacion de los servicios (210).
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3.4.1.1. Dimensiones del comportamiento participativo

Bisqueda de Informacion: en esta dimension el usuario y/o cliente asume el rol de co-
creador del servicio, para lo cual se le dan a conocer todas las caracteristicas y
condiciones de la prestacion del servicio, y ellos expresan qué esperarian recibir del
mismo. La incertidumbre entre la expectativa y el desempefio de la prestacion se reduce
en la medida que ellos se hagan participes activos de la prestacion, o que actien como

observadores con otras personas que estan recibiendo la atencion (213).

Intercambio de Informacion: el factor de éxito para la creacion de valor es que estos
sujetos que son protagonistas le den a conocer a la Institucion Prestadora de Servicios
de Salud, sus necesidades especificas, sus deseos y expectativas frente a la solucion
esperada (213).

Comportamiento Responsable: los clientes y/o usuarios que participen en este proceso
deben cooperar de manera responsable, siguiendo y adhiriéndose a los lineamientos e
indicaciones que la organizacion les brinde, todo bajo el conocimiento de sus derechos
y deberes como usuarios y su voluntad de participar (214).

Interaccion Personal: las relaciones personales y el entorno en el que se desarrolle este
proceso de interaccion entre el usuario y la organizacion debe estar acompafiado de buen
trato, amabilidad y cortesia, propiciando un espacio agradable y un buen ambiente que

favorezca la confianza y facilite su participacion en el proceso de co-creacion (213).
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3.4.1.2. Dimensiones del comportamiento ciudadano

e Feedback: esta dimension considera todo lo relacionado con la retroalimentacion que
dan los clientes y/o usuarios a la organizacion acerca de como piensan ellos que se debe
prestar el servicio, lo cual ayudara al disefio de este en el largo plazo. Es importante el
aprovechamiento de esta experiencia y el conocimiento del cliente para el mejoramiento
de la oferta de valor y su servicio (210).

e Recomendacion: en esta dimension se valora la estrategia promocional del referido o
de voz a voz, donde se considera como estos usuarios participan en la recomendacion
de los servicios y la empresa a otras personas de su dmbito familiar y/o social. Esta
dimension le aporta al aspecto reputacional de la organizacion, y por ende, su desenlace
en la captacion y retencioén de usuarios y posibles mediciones de lealtad por parte del
cliente (210).

o Disposicion a Ayudar: en este aspecto, se considera como los usuarios pueden ayudar
a otros usuarios y/o clientes, desde su disposicion para aconsejar de manera espontanea
en el uso y caracteristicas del servicio, sin que los empleados de la organizacion
intervengan y de esta forma aportar al mejoramiento continuo de la promesa de valor
(210).

o Tolerancia: en esta dimension se valora la paciencia que puede tener un usuario frente
a la desviacion en la prestacion del servicio, y que de este no se reciba lo esperado o lo
entregado no cumpla con sus expectativas. Esta dimension favorece la retencion de
usuarios y el mejoramiento del desempefio de indicadores como la rentabilidad en la

organizacion (210).
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3.5. La condicion médica: el ACV

3.5.1. El Accidente Cerebrovascular (ACV)

El ACV es una de las causas de muerte y discapacidad més frecuentes en el mundo; afecta a
una de cuatro personas a lo largo de la vida. E1 ACV se define como “un déficit neurologico
atribuido a una lesion focal aguda del sistema nervioso central (SNC) (es decir, cerebro,

retina 0 médula espinal) por una causa vascular” (215).

Campbell et al. (215), refieren que la mayoria de los ACV son isquémicos, es decir, causados
por la reduccion del flujo sanguineo, generalmente producidos por la oclusion arterial. Otro
tipo de ACV isquémico, menos frecuente, es el infarto venoso debido a la oclusion de las
venas cerebrales o los senos venosos. “El 10-40% restante de los ictus, dependiendo de la
epidemiologia regional, son hemorragicos y se deben a la rotura de arterias cerebrales. Estas
hemorragias pueden ser intracerebrales o subaracnoideas; las hemorragias subaracnoideas

tipicamente resultan de la ruptura de un aneurisma” (215).

El ACV isquémico puede ser agudo o transitorio. El agudo se caracteriza por la presencia de
un infarto en las imagenes cerebrales. Por otro lado, las personas que son diagnosticadas con
un evento isquémico transitorio, mediante el uso de definiciones clinicas establecidas, se
basan en la resolucion de los sintomas dentro de las siguientes 24 horas. De estos pacientes,
se estima que el 40% tienen evidencia de infarto en la resonancia magnética ponderada por
difusion, y a su vez, representan un grupo de personas que tiene un alto riesgo de ACV

recurrente.
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3.5.2. Diagnéstico del ACV

Segtin Campbell et al. (215), la caracteristica clinica clave del ACV es la aparicion repentina
de un déficit neurologico focal. El momento del inicio del déficit en algunos momentos no
es percibido por el paciente, y para esto se toma como punto de inicio el momento en que el

paciente refiri6 sentirse bien.

Una evaluacién clinica soportada en el conocimiento de estructuras neuroanatdémicas y
territorios vasculares favorece y permite la ubicacion y estimacion de la afeccion producida.
Uno de los patrones mas generalizados es la hemiparesia derecha con afasia, debido a la
oclusion de la arteria cerebral media izquierda. Existen otros sintomas de accidente
cerebrovascular que no son tan perceptibles y no se reconocen bien, como nauseas, vomitos,
vértigo y disminucion del nivel de conciencia, ya que son mas comunes en el contexto de

oclusiones en la circulacion posterior.

La deficiencia subita neurologica generalmente indica una causa vascular; no obstante, se
debe considerar y descartar que no esté asociado a convulsiones focales con alteracion de la
conciencia, a un estado post-ictal, 0 a migrafia con aura o migrafia hemipléjica, las cuales

también pueden provocar la aparicion repentina de sintomas neuroldgicos focales.

Es importante considerar en el momento del diagndstico que los déficits funcionales
(psicogénicos), como el trastorno de conversion, pueden simular un ACV. Otros imitadores
0 eventos que actian como confusor, que normalmente no se indaga en los antecedentes

clinicos del paciente, incluyen trastornos metaboélicos toxicos.
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El diagnostico del ACV depende de las caracteristicas clinicas y las imagenes cerebrales para
diferenciar entre accidente cerebrovascular isquémico y hemorragia intracerebral. La
tomografia computarizada (TC) sin contraste puede descartar hemorragia, pero recurrir a
imagenes de perfusion por TC y angiografia favorecera el diagnostico positivo de accidente
cerebrovascular isquémico, permitiendo identificar un objetivo de oclusion de vaso grande

para la trombectomia endovascular.

Realizar el diagnostico teniendo en cuenta las imagenes cerebrales (tomografia
computarizada o resonancia magnética), complementa de manera crucial el examen clinico
para diferenciar el subtipo y el mecanismo del ACV. Es importante resaltar que los sintomas
y signos clinicos por si solos no pueden diferenciar de manera confiable el accidente
cerebrovascular isquémico de la hemorragia intracerebral, y el manejo difiere marcadamente
entre estas dos condiciones. “En el ictus isquémico, la presencia de una oclusion de gran
vaso, definida como oclusion en la arteria carotida interna, la arteria cerebral media proximal

o la arteria basilar, determina la terapia de reperfusion més adecuada”.

Es importante considerar que en pacientes con antecedentes de ACV, “el déficit neurologico
anterior puede regresar con enfermedades intercurrentes”. La prevencion secundaria de la
enfermedad aterosclerdtica de las grandes arterias frente al ACV cardioembolico también
difiere sustancialmente, lo que hace prioritario obtener imagenes del cerebro y su éarbol

vascular cuando los pacientes se presentan en el hospital con sospecha de ACV.
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3.5.3. El tratamiento del ACV

Campbell et al. (215), refieren que el ACV ha sido catalogado como una de las enfermedades
tiempo dependiente; y a su vez, expresan que el tratamiento del ACV isquémico ha tenido
fuertes avances en los ultimos afos, demostrandose que “la reperfusion rapida mediante el
uso de trombolisis intravenosa y trombectomia endovascular reduce la discapacidad”. El uso
de estas terapias ahora se puede hacer en pacientes seleccionados que acuden tarde a la
atencion médica y que cuenten con evidencia de imagenes de tejido cerebral recuperable. En
la actualidad, aun se investiga sobre la efectividad de los agentes hemostaticos como las

intervenciones quirdrgicas para la hemorragia intracerebral.

3.5.4. Fisiopatologia

3.5.4.1. Accidente cerebrovascular isquémico

La etiologia de esta patologia es la oclusion arterial; que en la mayoria de los accidentes
cerebrovasculares isquémicos se debe a una embolia, y su origen puede ser por una placa
ateroscleroética en el arco aortico, o en las arterias cervicales, o desde el corazon. En los
grupos poblacionales asidticos y negros, la aterosclerosis intracraneal con trombosis in situ

también es un factor (mecanismo) predominante para que se presente el ACV.

La enfermedad de los vasos pequefios causa pequefios infartos subcorticales (ACV lacunar)
y hemorragia intracerebral profunda. La diseccion de la arteria cervical es una de las causas
mas comunes de ACV en pacientes mas jovenes (p. €j. <60 afios). La inflamacion arterial
también puede causar un ACV, y esta puede derivarse de procesos infecciosos a causa de un

ACYV pediatrico o posterior a un herpes zoster en adultos.
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Shuaib et al. (216) refieren que “el flujo cerebral normal oscila entre 50 y 60 m1/100 g/min
y estéd estrechamente controlado por la autorregulacion cerebral. Cuando el flujo sanguineo
es <10 ml/100 g/min, se produce un dafo rapido y la mayoria de las células mueren a los

pocos minutos de iniciada la isquemia”.

Segun los autores (216), si el flujo sanguineo se conserva entre 10 y 20 ml/100g/min, las
neuronas dejan de funcionar, pero no sufren dafios estructurales y se pueden recuperar en
tanto se restaure el flujo sanguineo; no obstante, el dafo neuronal sufrido no es uniforme
cuando se presenta una oclusion en una arteria intracraneal, especialmente durante las
primeras horas; esto debido a que la supervivencia de las neuronas depende en gran parte de

la extension de la circulacidon colateral.

La tomografia computarizada multimodal y la resonancia magnética posibilitan la
identificacion de la lesion cerebral en las primeras horas de la oclusion arterial. De acuerdo
con los autores se ha observado que “la progresion al infarto total es muy variable (entre

horas y dias), especialmente después de la oclusion de la arteria cerebral media”.

Un factor de proteccion importante, que se soporta y detecta a través de la imagenologia, es
posible a través del flujo retrogrado de las arterias piales. Los autores consideran que “el
aumento del flujo sanguineo a través de la circulacion colateral puede ser una herramienta

terapéutica util en el tratamiento del ACV agudo” (216).

Campbell et al. (215), refieren que:
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Cuando se ocluye una arteria cerebral y el flujo sanguineo se reduce por debajo de un
nivel critico, cesa la funcion eléctrica neuronal y se desarrolla un déficit clinico”. Si el
flujo sanguineo cerebral disminuye gravemente, tendrd como efecto inmediato una
lesion tisular irreversible. No obstante, los autores refieren que “en muchos pacientes,
el suministro de sangre colateral a través de anastomosis leptomeningeas o el poligono
de Willis puede ser suficiente para mantener la viabilidad celular durante un periodo de
tiempo. Estas regiones cerebrales en hibernacion, pero potencialmente salvables, se

denominan penumbra isquémica.

Segun Campbell et al. (215), las terapias de reperfusion restauran el flujo sanguineo a la
penumbra isquémica y reducen sustancialmente la discapacidad después de un accidente

cerebrovascular isquémico.

Bajo estas caracteristicas es que el ACV es tiempo dependiente, debido a que “la penumbra
isquémica salvable puede identificarse de forma no invasiva mediante el uso de la falta de
coincidencia entre el nicleo isquémico, que esta lesionado de forma irreversible (estimado
mediante resonancia magnética de difusion o flujo sanguineo cerebral severamente reducido
en la perfusion de TC), y la region criticamente hipo perfundida (estimada como la region de

retraso sustancial en la llegada del flujo sanguineo)” (215).

De acuerdo con los autores se estima que el tejido recuperable mediante el uso de imagenes
de perfusion se ha utilizado con éxito para identificar a los pacientes que se beneficiarian de

las terapias de reperfusion mas alla de las ventanas de tiempo estandar de 6.0 horas para la
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trombectomia endovascular, y de 4 a 5 horas para trombolisis intravenosa; sin embargo, la

isquemia y la reperfusion pueden causar lesiones secundarias en los pacientes.

Pese a los riesgos conocidos en modelos animales, son mas los beneficios de la reperfusion
en humanos. Es fundamental reconocer que la transformacion hemorragica sintomadtica y el

edema maligno son dos manifestaciones clinicas de la lesion por reperfusion.

3.5.4.2. Hemorragia intracerebral

La hemorragia intracerebral, segiin Campbell et al. (215), tiene su origen en la vasculopatia
perforante profunda, y esta se relaciona “con la presion arterial alta, con microhemorragias
cerebrales (observadas en la resonancia magnética) y hemorragias clinicas que afectan con

mayor frecuencia a los ganglios basales, el cerebelo, la protuberancia o el tdlamo™.

Otra causa no menos importante es la angiopatia amiloide; estas hemorragias son tipicamente
lobares y ocurren en pacientes mayores (es decir, mayores de 55 afios, pero con mayor
frecuencia en pacientes de 70 a 80 afos), con evidencia de microhemorragias corticales y

hemosiderosis superficial en la resonancia magnética.

En este tipo de patologia, las malformaciones vasculares (p. ej., malformaciones
arteriovenosas, malformaciones cavernosas y fistulas arteriovenosas durales) y las lesiones
de masa (p. €j., tumores metastasicos) deben descartarse con neuroimagen, especialmente en
pacientes mas jovenes (p. ej., < 60 anos) o sin evidencia de vasculopatia en resonancia

magnética.
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Los efectos perjudiciales de la hemorragia intracerebral debido al efecto de masa del propio
hematoma se reconocen facilmente. Los autores refieren que “el edema que se desarrolla
posteriormente (y puede aumentar hasta por 2 semanas) también contribuye a la lesion por
efecto de masa, y se cree que la toxicidad de la trombina y el hierro contribuyen de manera

clave al desarrollo de este”.

3.5.5. Manejo Agudo

Campbell et al. (215) sugieren en esta publicacion elementos propios del modelo ASBV:
El tratamiento agudo de los pacientes con ictus debe realizarse en una unidad de ictus
que esté organizada y definida geograficamente. La atencion en una unidad de
accidentes cerebrovasculares aumenta la supervivencia sin discapacidad para pacientes
de todas las edades, gravedades y subtipos de accidentes cerebrovasculares, y
comprende un equipo integrado de expertos médicos, de enfermeria y de salud aliados

que aplica protocolos clinicos basados en evidencia.

La atencion en una unidad de accidentes cerebrovasculares tiene como fin reducir
complicaciones como la neumonia por aspiracion, el tromboembolismo venoso y las tlceras
por presion, comenzar la rehabilitacion temprana, e instituir la prevencion secundaria

dirigida.

De igual forma facilita el desarrollo de actividades médico-delegadas como el manejo
protocolizado de enfermeria de la fiebre, la glucosa y la deglucion. Esto se demostrd en un
estudio tipo ensayo aleatorizado por grupos en el afio 2019; donde una de las evidencias més

relevantes fue la reduccion de la mortalidad en el control de la deglucion, de igual forma no
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se evidencid beneficio alguno en el control mas intensivo y estricto de la glucosa en

comparacion con el manejo estandar posterior al ACV.

3.5.6. Epidemiologia y factores de riesgo

La prevencion del ACV recurrente requiere una comprension del mecanismo del accidente
cerebrovascular a fin de orientar las intervenciones terapéuticas, como la endarterectomia
carotidea, la anticoagulacion para la fibrilacion auricular y el cierre del foramen oval
permeable. No obstante acciones como la reduccion de la presion arterial, el abandono del
habito de fumar y el mejoramiento del estilo de vida son comunes y aplica a todos los

subtipos de ACV.

Los datos del estudio de la Carga Mundial de Morbilidad, estimados en el afio 2016 y
publicados en el 2019 (215) indican que “una de cada cuatro personas podria suftir un ictus
en su vida en todo el mundo cada afio, con una incidencia relativamente estable ajustada por
edad en los paises de ingresos altos, pero una incidencia creciente en los paises de ingresos
bajos y medianos. Se espera que la incidencia absoluta aumente con el envejecimiento de la
poblacidon”. Estas estimaciones indican que el 90% de los ACV pudiesen ser prevenidos, ya

que estan asociados a factores de riesgo que pueden ser modificables.

El ACV guarda relacion con muchos factores de riesgo de otras enfermedades
cardiovasculares, y tienen una importancia relativa con el evento. El factor de riesgo mas
importante y que favorece el ACV es la presion arterial alta (hipertension arterial), que se
aplica tanto al accidente cerebrovascular isquémico como a la hemorragia intracerebral. La

diabetes, el tabaquismo, la hiperlipemia y la falta de actividad fisica también son riesgos
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importantes y requieren intervenciones desde la Salud Publica y en el estilo de vida de cada

una de las personas.

La fibrilacién auricular, factor de riesgo especifico del ictus isquémico, estd aumentando en
deteccion y prevalencia. Los ACV relacionados con la fibrilacion auricular tienden a ser mas
grandes e incapacitantes que aquellos debidos a otros mecanismos. (por ejemplo,

hipoglucemia).

3.5.7. La estandarizacion y la variabilidad en la practica clinica
La estandarizacion se refiere al desarrollo y la implementacion de manera uniforme y
acordada de especificaciones técnicas, criterios y métodos tendientes a incrementar la

compatibilidad, calidad, reproductibilidad y seguridad de la practica clinica (217).

El objetivo de la estandarizacion es aportar un mayor nivel de previsibilidad en cuanto al
cuidado. Esta practica se basa en herramientas como Medicina Basada en Evidencia (MBE),
Guias de Practica Clinica (GPC), consensos de expertos, protocolos, procedimientos,
algoritmos, vias clinicas y listas de verificacion. Las dificultades o barreras que ha
experimentado la estandarizacion se relacionan con que algunas guias resultan adecuadas
para casos clinicos tipicos, mientras que otras pueden resultar ambiguas o genéricas (217—

219).

Un estandar de cuidado es un pequefio nimero de definiciones o declaraciones que describen
el cuidado que se deberia ofrecer al paciente para una situacion especifica. Los pacientes con

multiples enfermedades, por ejemplo, estan en riesgo de superposiciones de medicaciones si
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se cumplen las guias segun cada enfermedad. Ante la pregunta: ;qué es mejor, estandarizar
o personalizar? Las guias suelen estar enfocadas bajo un paradigma biologico de una
enfermedad. Los cuidados centrados en cada paciente y pensados a largo plazo son necesarios
en situaciones complejas. La baja prevalencia de algunas situaciones clinicas (ej. eventos en

pacientes trasplantados) lleva a necesitar un enfoque fuera de las guias (220).

La implementacion de la estandarizacion se debe guiar por metodologias como la del SWH
que se basa en responder a las preguntas "qué, quién, donde, cuando, por qué y como", y
sirve para analizar situaciones y resolver problemas; el ciclo PHMA (Planificar — Hacer —
Medir — Actuar), y hacer uso de las listas de chequeo (221). La variabilidad en la practica
clinica tiene una buena aceptacion para aplicar cuando hay diferencias de salud entre las
poblaciones, pero no es tan aceptada cuando hay diferencias en el uso apropiado de los
recursos y/o en la practica médica profesional. La variabilidad en la practica clinica puede
conllevar al sobreuso de tratamientos y procedimientos que no ayudan a las personas a
mejorar, la subutilizacion del cuidado que se sabe que ayuda y el uso inadecuado o
equivocado que puede dafiar a las personas. Siempre se debe tener un balance entre lo
estandar y lo personalizado, la MBE en algunos casos tiene una brecha de mas de 10 afios
para llegar al paciente. El paciente es parte del proceso y de las decisiones, atin en el cuidado

estandar (217-219).

3.6. El estado del arte: los modelos, su concepto, implementacion y resultados con

relacion al ACV
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En términos de la implementacion del modelo ASBV entre 2014 a 2018, ya era creciente el
niamero de publicaciones que referian su implementacion; en ellas, se sugeria reforzar el
liderazgo clinico y la gestion para mejorar las experiencias de implementacion. Este proceso
de implementacion se ha dado no en la totalidad de las estrategias, se ha implementado de

manera parcial, siendo mas usado en el montaje de las UIP (82).

Del 2014-2018 al ano 2024 se encuentra en la literatura el concepto de valor como una
relacion entre los resultados alcanzados y los costos; ademas, las UIP siguen concentrando
su mayor volumen en la implementacion. Adicionalmente, se halld la estandarizacion de
indicadores y de resultados relevantes para el paciente y que lo incluyen. EI modelo VBHC
es un enfoque prometedor que puede contribuir a mejorar la eficiencia y la sostenibilidad de
la atencién en salud (222), y para ello, se disponen de planes guia para su implementacion

(223).

También se percibe que es necesario un enfoque integral del modelo que permita su
implementacion, para esto, los hospitales son actores clave en el cambio de modelo de
atencion en salud. No obstante, se requiere una transicion completa hacia la atencion ASBV,
que asegure una gestion mas fluida del paciente en su ciclo de atencion completo y a lo largo
de toda la cadena de valor, donde se debe reforzar la participacion del gobierno en cuanto a

la legislacion, fortalecer los métodos de reembolso y la red hospitalaria (224).

Los hallazgos de la literatura destacan una mayor coherencia con la definiciéon de los
principios globales del modelo ASBY, en particular la relevancia que le dan a los resultados

de los pacientes como indicador principal de la atencion en salud basada en el valor. En el
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Reino Unido, hay un avance en lo que respecta a la transicion gradual de los pagos basados
en el volumen a los pagos basados en el valor; sin embargo, hay diversidad en la
interpretacion y aplicacion del modelo ASBV. La literatura indica una etapa prometedora
para la implementacion, caracterizada por definiciones y practicas en constante evolucion
adaptadas a las necesidades y limitaciones locales (225). Pese a que el concepto atn no tiene
un significado comun en su totalidad, y que es prometedor el avance en su implementacion,
se hace necesario que las organizaciones en salud consideren invertir en una infraestructura

de TT adecuada y avancen en nuevos modelos de reembolso (226).

En América Latina, segin un estudio del 2021, La adopcién del modelo porteriano en
constituye una oportunidad estratégica para reorientar los sistemas de salud hacia la
obtencion de mejores resultados centrados en el paciente y un uso mas eficiente de los
recursos. No obstante, su implementacion enfrenta importantes barreras estructurales, entre
ellas la fragmentacion de los sistemas, las limitaciones en la gestion de datos clinicos y
financieros, y la resistencia profesional frente a cambios en los incentivos y procesos

asistenciales (30).

Segun esta publicacion, concluye que la implementacion del modelo en la region varié entre
las organizaciones analizadas sobre comprension del concepto ASBV. Aunque el 24% de los
participantes mencioné la ecuacion de valor, su formulacion diferia con frecuencia de la
propuesta original. La mayoria de las iniciativas de ASBV se enfocaban en la organizacion
de la atencion (56,9%) y en la medicion de resultados (22,4%), pero en la mayoria de los
casos las unidades de practica integrada no se habian consolidado y los datos de resultados

no se utilizaban sistematicamente para la mejora continua. Los principales desafios
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identificados fueron la gestion de la informacion, la aceptacion de los actores involucrados,
los esquemas de compensacion y la fragmentacion en la prestacion de servicios. Predominé
el pago por servicio, aunque cerca de un tercio de las organizaciones experimentaba con

modelos de pago alternativos (227).

En el contexto latinoamericano, las experiencias previas en renovaciéon de la atencion
primaria y en observatorios regionales de enfermedades muestran que el progreso es posible
cuando convergen liderazgo clinico, politico, inversion en infraestructura informacional y
alianzas publico-privadas que faciliten proyectos piloto escalables. Sin embargo, la evidencia
empirica sobre impactos a gran escala ain es escasa y requiere evaluaciones de costo-
efectividad y estudios de implementacion adaptados a la diversidad y heterogeneidad de la

region (306).

Durante el desarrollo de este estudio, su investigador y otros colaboradores han adelantado
una Revision de Alcance (Scoping Review) que tiene por nombre: “El Accidente
Cerebrovascular (ACV) y su atencion bajo los enfoques de creacion de valor y la atencidon

en centrada en la persona: una revision de alcance”.

Como antecedentes de dicho Scoping Review refieren que La Atencion en Salud Basada en
el Valor (ASBV) y la Atencion Centrada en la Persona (ACP) son enfoques vitales para la
transformacion sanitaria, por su aporte en devolver al paciente a su lugar céntrico en los
sistemas de salud, y como la eficiencia en la gestion sanitaria va acompafiada de otros
elementos que deben alinear los intereses de cada actor que participa en los procesos de

atencion. Adicionalmente, se tuvo en cuenta la participacion cooperativa en el disefio y
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seguimiento a los resultados en salud, sus costos y el mejoramiento de la calidad en la

atencion.

El Accidente Cerebrovascular es una patologia que encabeza las listas de mortalidad y
discapacidad en el mundo y pese a que sus tasas ajustadas estan en reduccion, su incidencia
es muy importante. Por ello y con el interés desde la Salud Publica, los resultados en salud
de esta enfermedad se pueden ver beneficiados si se abordan de manera alineada con estos
dos enfoques; por tanto, la revision de alcance evaliia desde la literatura como esta condicion
médica ha sido abordada desde ambas perspectivas o los elementos que componen ambos

modelos (228).

Segun los resultados parciales de esta revision, la literatura refiere que conceptualmente no
hay nuevos aportes de ambos modelos en relacion con el ACV. Respecto a su implementacion
en los resultados en salud, desde la ASBV han avanzado con lo propuesto por ICHOM, pero
se propone mejorar el proceso de reporte informado por el paciente. Es necesario que las
instituciones se orienten mas a la implementacion del modelo de ACP. Para ambos modelos
es importante que la medicion de los resultados y acompafiamiento en el proceso llegue mas
alla de la rehabilitacion, y que se realice de forma integral. Los procesos de atencion deben
ser mas eficientes, y en la practica clinica se deben reforzar los conceptos de dignidad,
atencion personalizada, comunicacion en salud y co-disefio de la atencion. La toma de
decisiones compartida muestra un avance y de manera especial en el proceso de

rehabilitacion del ACV.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General
Establecer de forma participativa, una ruta estratégica y metodologica que permita reorientar
la atencidn en salud de personas con Accidente Cerebrovascular (ACV), en una Institucion

Prestadora de Servicios de salud (IPS) en Colombia, desde el enfoque de la Atencién en

Salud Basada en el Valor (ASBV).

4.2. Objetivos Especificos

1. Describir el proceso de atencion en salud de personas con ACV en una IPS en Colombia;
desde su logica interna y especifica.

2. Caracterizar los actores, sus roles y competencias segun el nivel de gestion y
participacion de estos en la atencidon en salud de personas con ACV en una IPS en
Colombia.

3. Identificar los factores que favorecen y/o limitan la implementacion de un modelo de
atencion en salud a partir del enfoque de la creacion de valor, desde la perspectiva de
los actores, sus roles, niveles de gestion y participacion en la atencion de personas con
ACV en una IPS en Colombia.

4. Construir con los pacientes y actores participantes en el proceso de atencion, los
objetivos de valor que orienten la ruta estratégica y metodologica para la atencion en
salud de personas con ACV en una IPS en Colombia.

5. Proponer un pilotaje para la implementacion de una ruta estratégica y metodoldgica para

la atencidn a personas con ACV, segun el modelo de ASBV, en una IPS en Colombia.



146

5. METODOLOGIA

5.1. Enfoque Metodologico de la Investigacion

Esta investigacion se desarrolla desde el paradigma de la teoria critica en el sentido de Jiirgen
Habermas (229), quien postula la busqueda de nuevas formas de producir conocimiento y
con argumentos sobre su distanciamiento del saber nomoldgico. Habermas propone una
nueva perspectiva del conocimiento bajo el enfoque critico — reflexivo, que busca la
comprension de la realidad y su transformacion a un estado mayor de justicia social y
emancipacion. El pilar de este paradigma es la filosofia y el proceso de conocer se diferencia
del hegemonico, por el didlogo entre iguales y la comunicacion simétrica y horizontal; su
consecuencia es la formacién de valores democraticos y un nuevo concepto de ciudadania,

con aspiracion ética y politica.

El contexto de este paradigma en la practica es la investigacion guiada por accion — reflexion
— accion, cuyo fin es generar cambios y liberar del sometimiento y/o invisibilidad que
produce un contexto social, para de esta forma llegar a la transformacion social que se
fundamenta en la activa intervencidn y participacion, y la colaboracion que nace de procesos
de reflexion personal puestos en la accion (230). Los principales aspectos que caracterizan
este paradigma son: I) La realidad en una concepcion holistica y dialéctica. II) Diferente al
saber nomolodgico, la relacion sujeto—objeto (investigador—fendmeno) no es distante y
vertical, ambos y de manera simétrica participan de manera activa en el proceso de
investigacion y son motivados por el cambio social. III) La practica y la accioén son el
escenario de la investigacion, y desde alli, se aborda la comprension social de los problemas,

necesidades e intereses del grupo humano estudiado. IV) La transformacion de las estructuras
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sociales es una busqueda motivada por la liberacién y opresion de los individuos que
conforman el contexto del estudio (231). La base metodologica de este paradigma es la

investigacion accion (232).

Por lo anterior, esta investigacion acude a dicho paradigma, por la coherencia que mantiene
con sus objetivos, donde la atencion en salud debe dar paso a dejar de silenciar y no reconocer
la voz del paciente y concebirlo como una persona capaz de comunicarse y tomar decisiones
sobre los resultados en salud, y que estos estén en el marco de un significado comin de una
red de valor que se enfoca en mejorar la salud de la persona y aportar asi a su bienestar y el
de su entorno. En esta perspectiva y como lo plantea la teoria critica de la salud, este es un
espacio de debate participativo ante un problema de la salud publica como lo es el ACV

(233).

Bajo esta perspectiva, la transformacion de la salud en el sistema de salud en Colombia y el
mundo debe pasar de volumen a valor (68). Esta investigacion es una apuesta que se suma a
la necesidad de liberar a la sociedad de la historia que se ha acumulado de una atencién en
salud fragmentada, desalineada e influenciada por intereses particulares y las relaciones de
poder (58), tal como se ha hecho historicamente en la validada practica de la medicina
defensiva (39). Epistemoldgicamente, este conocimiento no se puede producir sélo desde lo
ontologico y lo retrospectivo, es a partir de lo prospectivo y la filosofia que se da cuenta de
que el conocimiento se construye en la realidad y la accion. El nuevo conocimiento seguira
siendo objeto de reflexion y construccion; adicionalmente, sera el resultado que se genera de
manera ciclica, y que se fundamenta de manera continua en lo humano y en los simétricos

didlogos de saberes entre el sujeto y objeto de la investigacion (229).
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5.2. Marco Interpretativo

El presente estudio se desarrollo en el marco de la Investigacion Accion Participativa (IAP),
también llamada Investigacion Participativa (IP) o Investigacion Accidn (IA). Sus pilares son
la investigaciéon como una expresion de creencia del valor y poder del conocimiento y su
respeto a otras formas de producirlo, la participacion que realza los valores de la democracia
y la autonomia de la persona y la horizontalidad entre el investigador y a quien investiga; y
la accidn, que es una busqueda de cambio y transformacion para un contexto de la sociedad.
Este tipo de investigacion se ha utilizado en las ciencias sociales en general, y con gran

proyeccion en el sector educativo y organizacional(234).

La ITAP es una manera diferente de coproducir investigacion y accion para el cambio social.
La complejidad de los problemas que se abordan en este tipo de investigacion requiere
centrar la atencion en el conocimiento y la experiencia de muchos actores. La IAP no es ni
un método ni una técnica mas de las ciencias sociales, es una estrategia de vida que incluye
la creacion de espacios para el aprendizaje colaborativo y el disefio, ejecucion y evaluacion

de acciones liberadoras (234).

La IAP tiene como antecedente la investigacion-Accion (IA), que proviene de German Kurt
Lewin en 1944 y otros abordajes del conocimiento que lo antecedieron en esta misma linea,
entre los que se encuentra la filosofia pragmatica de John Dewey (1859-1952) y otras
influencias en el siglo XIX. Lewin argumentaba que podian coexistir la produccién de
avances tedricos y los cambios sociales. Su concepcion sobre esta forma de investigar era
secuencial y ciclica, y consistia en los siguientes pasos: analizar, recolectar informacion,

conceptualizar, planear, ejecutar y evaluar y repetir (235).
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RECONSTRUCTIVO CONSTRUCTIVO
DISCURS,O, 4, Reflexion -» 1. Planificacion
Entre participantes
PRACTICA S S A
En el contexto social 3. Observacion ‘— 2. Accion

Figura 10. Espiral de Autorreflexion de la Investigacion-Accion (238).

La investigacion accion basada en la teoria critica se compone de cuatro fases esenciales: I)
Observar: donde se problematiza y se recogen datos. II) Reflexionar: comprende el analisis
e interpretacion de los datos y la construccion significante que se hallo. I11) La planificacion:
la busqueda para la resolucidon de los problemas detectados. 1V) La accion: la

implementacion de las mejoras (236).

Otras aproximaciones y/o variaciones de la IAP surgieron a partir de la década de 1970 en
América Latina, Asia y Africa y su énfasis fue la justicia social y el activismo politico. En
América Latina, esta corriente tuvo como uno de sus principales impulsores al colombiano

Orlando Fals Borda (237).

Este marco interpretativo permitié dar cumplimiento y alcance a los objetivos de esta

investigacion, en tanto se dio la comprension y construccion de un significado de valor y la
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atencion en salud centrada en el valor en una IPS en Colombia, favoreciendo la identidad de
multiples actores del sistema de salud colombiano. En este sentido, se reconocié la voz de
los pacientes con ACV de una IPS colombiana, quienes con su participacion fueron
coproductores de conocimiento y accidn para el nuevo disefio de la atencion en salud basada
en el valor. Esta fase inicial de la apuesta al cambio y transformacion de la atencion en salud
se fundamentd en espacios conversacionales ciclicos, centrados en la horizontalidad y bajo
un didlogo de saberes que legitiman la adaptacion del modelo ASBV como una nueva manera

de atencion en salud en una IPS en Colombia a las personas con ACV.

Este abordaje metodologico es coherente no sélo con lo propuesto en este estudio, sino que
responde al alcance de la Teoria Critica de la Salud (233), donde se ha dado un paso a la
reflexion y a la emancipacion critica, y el proceso se dio bajo una dialéctica de la
racionalidad, orientado por la espiral de auto reflexion de la investigacion accion —

participacion, critica y trasformadora (238).

5.3. Tipo de Abordaje

El abordaje para esta investigacion corresponde a un estudio de caso intrinseco, donde se
abordd en complejidad y profundidad un caso en particular, que ha surgido de un interés
especial y especifico, a fin de comprender holistica y sistémicamente lo relevante de la
interaccion con su entorno y en su propia actividad (239). El caso de estudio, para esta

investigacion es la Atencion en Salud a personas con ACV en una IPS en Colombia.
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Esta investigacion hace uso de métodos cualitativos y cuantitativos, en esta perspectiva, se
acude a los lenguajes que corresponden a cada método, y se detallara en la presentacion de

los aspectos metodoldgicos del estudio.

5.4. Descripcion de los Participantes

e Los pacientes: son aquellas personas que tuvieron como diagndstico principal de
egreso ACV de cualquier origen y fue codificado de acuerdo con lo establecido por
la Clasificacion Internacional de Enfermedades version 10 (CIE-10).

e Familia y cuidadores: son las personas que estan en el entorno inmediato del
paciente y que brindan atencién y soporte emocional, afectivo, del cuidado y de
rehabilitacion a la persona que sufrié un ACV.

e Equipo directivo y gestor de la IPS: compuesto por la Gerencia, subdirectores y
jefes de area que definen las politicas y normas Institucionales y dirigen estratégica
y tacitamente el desarrollo organizacional.

e Los profesionales en salud: es el equipo de salud que participa de forma directa en
el proceso de atencion en salud de la persona con ACV.

e FEl equipo de apoyo y administrativo: es el equipo administrativo que participa de
forma directa en el proceso de atencion en salud de la persona con ACV.

e Lider(es) de contratacion y prestacion de servicios: es quien desempeiie las
funciones asociadas a definir los acuerdos y lineamientos que enmarcan el
relacionamiento y la estructura de la red para la atencion en personas con ACV desde

el aseguramiento.
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Directivos y lideres del sector salud: son aquellas personas de la red de servicios
que desde sus roles brindan integralidad a la atencion en salud de la persona con ACV.
Entre ellos se encuentran: lideres y directores de prestacion del servicio y salud
publica municipal y departamental, lideres de la industria farmacéutica, lideres de las
aseguradoras y EPS, lideres de empresas de la red de atencion de la IPS.
Ejecutivo(s) de cuenta: es la persona asignada por un proveedor de tecnologia en
salud a la IPS para el abastecimiento de insumos que aseguren la atencion en personas
con ACV.

Lider de prestacion de servicios de salud: funcionario(s) directivos que planifiquen
y orienten desde los entes locales y territoriales a los prestadores para la atencion en
personas con ACV.

Equipo humano de apoyo y logistica: es el equipo que brinda soporte en actividades
de apoyo y logistica para la atencidon en salud en la IPS. Entre ellos estan labores
relacionadas con aseo hospitalario, transporte en salud, vigilancia, entre otros.
Experto(s) en diagnostico y tratamiento del ACV: compuesto por profesionales,
investigadores y en general personal especializado en la condicion médica del ACV,
y que puedan ser contactados en el ambito nacional y/o internacional con el proposito
de disponer de su asesoria en el desarrollo del proyecto como expertos en contenido.
Experto(s) en gestion en salud desde el modelo ASBV y su implementacion:
compuesto por profesionales, investigadores y en general personal especializado en
la comprension y aplicacion del modelo ASBV, con el propoésito de disponer de su

asesoria en el desarrollo del proyecto como expertos en contenido
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5.5. Criterios de Inclusion (Criterios de Participacion) y Posibles Fuentes de Pérdida
de los Participantes

e Los participantes fueron mayores de edad.

e Los pacientes egresaron de la IPS en Colombia, y al momento de la entrevista o el
grupo focal, habian transcurrido seis meses posterior al alta hospitalaria y se
encontraban en el drea metropolitana del Valle de Aburra.

e Los participantes también podian ser familiares/cuidadores de un paciente egresado
con diagndstico de ACV.

e Se contd también con profesionales clinicos, expertos y administrativos de la IPS
donde se realizo el estudio de caso.

e Aceptaron participar y firmaron el consentimiento informado.

5.6. Descripcion de la Muestra

En esta investigacion se recurrié al muestreo estratificado intencional. Este tipo de muestreo
facilito evolucionar en el tipo y nimero de participantes en los espacios conversacionales. Se
paso de 4 a 8 participantes en promedio por grupo focal y su participacion se fundamento6 en
la evolucidn de la comprension de las categorias y la construccion de un saber significativo
y relevante para la atencion en salud a la persona con ACV basada en el valor, en una IPS en
Colombia. Los participantes tenian diversos roles, competencias y funciones con relacion al
caso de estudiado. Estos grupos sociales fueron ricos en informacion por sus caracteristicas
diferenciales, lo que favorecié el didlogo de saberes y los nutrid por la riqueza de su

conocimiento, el contraste y comparacion entre los saberes de los participantes, permitiendo
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asi construir un conocimiento profundo y relevante para los propdsitos del estudio, el cual

fue validado con los mismos participantes (240).

5.7. Categorias o Temas Preliminares de Analisis
I.  Proceso de atencién en salud.

II. La gestion en salud y sus niveles.

III. Atencion en salud basada en el valor.

IV. Los objetivos de valor.

V. Laestrategia y su perspectiva

5.8. Descripcion de las Categorias o Temas

I. Proceso de atencion en salud

El proceso y procedimientos de atencion estan compuestos por un conjunto de actividades
relacionadas y secuenciales (paso a paso). Los procesos tienen entradas que hacen parte de
la estructura o capacidad para atender las necesidades en salud, materiales, profesionales,

tecnologia en salud, informacion, etc. (157).

Estas entradas se transforman por medio de actividades propias del proceso y terminan en
resultados eficaces y efectivos en términos del tratamiento y cuidados para el paciente, y
eficientes en términos del uso racional y estratégico de los recursos. Normalizar procesos
permite mejorar la calidad, reducir la variabilidad e incrementar la efectividad de las acciones
en salud. Este enfoque ha sido usado para procesos de atencion como urgencias, consultas,

hospitalizacion, cirugia, entre otros (157).
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II. La gestion en salud y sus niveles

La gestion se refiere a la organizacion de los procesos que posibilitan la atencidén de
salud(241). El problema a resolver en este tipo de enfoques y/o modelos es lo concerniente
a definir cudles son las prioridades y decisiones que se deben tomar para enrutar el desarrollo
y alcance de los objetivos y resultados en salud, guidndose por aspectos estructurales,
institucionales y axiologicos de la organizacion; asi como por la vision sistémica de lo que

es y lo que se quiere hacer, considerando el entorno y la dindmica interna (115).

La actual situacion de los sistemas de salud en el mundo demanda explorar nuevos modelos
de gestion y atencion en salud, a fin de generar herramientas e implementar iniciativas para
la transformacion del sistema de salud y bienestar de las personas. El término “valor” es un
constructo vigente en la gestion y politica sanitaria en el mundo, y pareciera ser un camino
casi ineludible para redefinir los sistemas de salud y enfrentar los retos existentes. Estas
decisiones estratégicas se deben tomar desde los tres niveles de gestion en salud pertinentes,
que son: el nivel politico (macro), de donde emergen las decisiones estratégicas, los
lineamientos, directrices, la definicion y gestion de las politicas en salud. La perspectiva de
las organizaciones en salud (meso), representado en el nivel directivo, donde se toman
decisiones tacticas. Y el nivel operativo (micro) que se refiere a la perspectiva de los

microsistemas clinicos, donde se toman decisiones de accion (82).

ITI. La Atencion en Salud Basada en el Valor
La atencion en salud basada en el valor ha sido antecedida y es concurrente con la practica
médica que tradicionalmente se ha basado en volumen de servicios y el incremento de costos;

frecuentemente caracterizado por la ausencia de anélisis y generacion de nuevas tecnologias.



156

De otro lado, se cuenta con nuevos enfoques y propuestas como la atencion en salud basada
en el valor, la cual da relevancia al resultado global de la atencion en salud realizada y la
relaciona en funcion del esfuerzo econémico incurrido, buscando los mejores resultados en
salud y que sean relevantes para el paciente(157). Para Porter el valor en salud son los
resultados en salud del paciente por cada unidad (costo y gasto) incurrida, siendo este un

concepto muy proximo a lo concebido por costo-efectividad y costo-utilidad (209).

Segun la Asociacion Médica Americana, el valor lo componen fundamentalmente los
siguientes términos: la seguridad, la oportunidad, la efectividad, la eficiencia, la equidad y la
centralidad del paciente. Los objetivos basicos de este enfoque son: 1) mejorar los resultados
en salud para el paciente, 2) mejorar la percepcion de satisfaccion de la experiencia del
paciente en la atencion en salud, y 3) la reduccion de los costos y la sensibilizacion a los
prestadores de servicios de salud para que se generen espacios de asociacion, con el fin de
conformar un sistema de salud centrado en el valor y con atributos como: vision clara y
compartida centrada en el paciente, liderazgo y mejoramiento de las competencias en el
personal que presta la atencion, mejoramiento de la infraestructura en términos de tecnologia
informatica, acceso amplio y sin barreras a la atencidon, y mecanismos de pago retributivos

por el incremento de la calidad, no por el volumen(242).

La optimizacion de los resultados en salud que le interesa a los pacientes, deben eliminar las
asimetrias derivadas de la prestacion de los servicios de salud, la investigacion, la innovacion
y el desarrollo tecnoldgico informatico; estos resultados también favorecen a los prestadores,
las aseguradoras , los proveedores de tecnologias y en general al sistema de salud en términos

de efectividad comparada con costo; asi como las fuertes limitaciones que existen para medir
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la calidad (243). Este enfoque basado en el valor define como una de sus estrategias le
medicion de resultados en salud y costos por cada paciente y por condicion médica, lo cual
desde Porter se refiere a la importancia de este soporte amplio y robusto de la plataforma

tecnologica(69).

Algunos elementos que son subyacentes a la Atencion en Salud Basada en Valor son:

la co-creacion de valor, la condicion médica, el ciclo de atencidn, los resultados en salud y
su medicion, costos en salud, sistema de incentivos en salud, la compra de tecnologia en
salud basada en el valor, la cadena de valor, el circulo virtuoso del valor, la Unidad Clinicas
Integradas o Unidad Integrada de Préctica Clinica (UIP), las mediciones de resultados y
costos por cada paciente, el pago por paquetes integrales de atencion, las redes Integradas de

Prestacion de Servicios, la expansion geografica y la plataforma tecnologica (TT).

IV. Los objetivos de valor

Segtn Porter el mejor desempefio de la Atencidon en Salud Basada en Valor, sus resultados e
impacto se deben a una responsable y adecuada construccion de los objetivos de valor, los
cuales deben unificar intereses, expectativas y actividades de todas y cada una de las partes
interesadas (stakeholders); no obstante, muchos de ellos ya estan definidos, y deben seguir
la linea de referencia de la accesibilidad, calidad, eficiencia, seguridad, rentabilidad,

satisfaccion, entre otros (157).

V. La estrategia y su perspectiva
Huerta, desde una perspectiva filoséfica, considera que la estrategia es un proceso de toma

de decisiones, en todos los niveles de la organizacion; el cual busca alcanzar los objetivos
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(103). A su vez, Simon refiere que estas decisiones se toman en los diferentes niveles y
estructuras de la organizacidn, y estan orientadas por lineamientos rectores y la busqueda de
alcanzar objetivos y metas. El autor afirma que tomar una decision implica elegir un camino
y renunciar a otras rutas que se hubiesen podido tomar, lo que conlleva a ser responsable de

lo decidido en términos de poder y autoridad(144).

Arellano expresa que la estrategia, como forma de pensamiento se concibe como un complejo
camino que emprenden grupos y organizaciones para llevar a cabo proyectos en medio de la
pluralidad y el conflicto (135). Barbosa et al. consideran que el concepto de estrategia esta
en continua construccion, debido a que es un resultado longitudinal, propio de diferentes
Opticas y una consecuencia de la interaccion que hay entre el pensamiento (abstraccion,
racionabilidad y creatividad) y la accion (experiencia, aprendizaje y formacion) que derivan
en una toma de decisiones(145). Finalmente, Mintzberg entre otros autores, ha definido la
estrategia y ha dado diferentes acepciones a la palabra, entre las que se encuentran la
estrategia definida como un planeamiento, una direccidn, una guia, un modo de accion futura,

0 un camino para trasladarse desde un punto a otro (127).

Perspectiva estratégica

De acuerdo con Pardo et al., implementar el modelo de ASBV implica una toma de decisiones
y acciones en la busqueda del estado futuro de los pacientes y los resultados en salud,
intentando adaptar sus competencias al entono dinamico y complejo, de aqui la estrategia,
desde el punto de vista pragmatico se facilitard en su implementacion a través del proceso
estratégico de las unidades, lo que facilitara el uso del Cuadro de Mando Integral (CMI) “que

identifica los inductores de valor de la estrategia y ofrece un sistema de gestion que alinea
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las unidades para la atencion de una condicion médica” adecuados a su curso de accion y
complementados con el calculo de los costos(244) en salud por paciente y asociado a la

atencion global (245).

Una herramienta sugerida es la construccion del mapa estratégico de cada Unidad de
Condicion Médica (UCM) ya que permite ver “la estructura integra y logica que describe su
estrategia, ya que las relaciones causa-efecto ofrecen la transformacion de los activos
intangibles en resultados tangibles, facilitados por los indicadores”. En él también se aprecian
los factores criticos, la ruta de la estrategia, con quien se relaciona y explicitan las hipdtesis

a fin de describir el proceso en términos de que se asegure el valor final (246).

5.9. Técnicas de Recoleccion de Informacion
5.9.1. Fuentes de Informacion
Las fuentes de informacion del estudio, segun la planeacion realizada por objetivos

especificos son:

5.9.1.1.  Fuentes Primarias de Informacion
Fueron las personas que participaron en el estudio, quienes cumplieron con los roles y
perfiles listados en los participantes del estudio, y con su experiencia y participacion

contribuyeron con informacion para lograr alcanzar los resultados de investigacion.

5.9.1.2.  Fuentes Secundarias de Informacion
Conformadas por la informacién documental y datos del sistema de informacion institucional

que sirvieron para el analisis y resultados del estudio. Algunos de estos fueron: el manual de
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procesos y funciones de la IPS relacionados con la atencion de personas con ACV, las guias

y protocolos clinicos institucionales para la atencion de personas con ACV.

5.9.2.

Instrumentos de Recoleccion de Informacion

La ficha de contenido: el instrumento para el andlisis documental fue la ficha de
contenido. En ella se registraron los datos capturados y se clasificaron en unos
campos predefinidos, que permitieron su procesamiento. La informacion derivada de
este proceso fue el insumo para el andlisis estadistico y documental requerido para
los resultados del estudio (247,248).

Los espacios conversacionales: los instrumentos y recursos metodologicos
utilizados en los espacios conversaciones (249) fueron las entrevistas
semiestructuradas(101,250,251) y los grupos focales(101,252,253). Estos espacios se
disefaron a través de guiones y planeacion del ambiente para que se convirtieran en
didlogos de saberes (254) bajo criterios de participacion, relacion simétrica y
horizontal. Se realizaron pilotos para refinar los guiones que permitieran generar
confianza y acceso al saber y conocimiento de cada participante. Finalmente, en su
desarrollo se logrd llegar a experiencias y conceptos que favorecieron la construccion
de conocimientos validados y que fueron insumos fundamentales para los resultados.
En este proceso se dio una construccion de conocimiento relevante con los discursos

de los participantes (255).
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5.9.3. Proceso de Obtencion de la Informacion (Qué, Quién, Como, Cuéndo).

El proceso de obtencion de informacion que se describe a continuacion se orientd por las
técnicas de analisis utilizadas para el procesamiento de los datos cualitativos, y con el
propésito de que la informacion obtenida sea amplia y suficiente para argumentar y dar
respuesta a las preguntas de los objetivos especificos, y que, a su vez, responda a la pregunta
de investigacion. El proceso de obtencion de la informacion se presentard agrupado por
objetivos especificos, donde el mecanismo para obtener informacién fue comun para los

objetivos agrupados.

Objetivos especificos No. 1y 2.

Para el objetivo especifico No. 1, se realizd una revision documental que tuvo como fin
responder a la pregunta: ;qué caracteriza el proceso de atencion en salud de personas con
Accidente Cerebrovascular, en una Institucion Prestadora de Servicios de salud en Colombia;
desde su logica interna y especifica?, donde se procedid a seleccionar los documentos que

dieran respuesta a la pregunta, considerando su origen, relevancia, contexto y contenido.

Tabla 1. Documentacion base para el andlisis del proceso de atencion en salud a la persona con

ACYV en una IPS en Colombia — Objetivo especifico No. 1.

Afio de
Titulo .
publicacion
Guia para el diagnostico tratamiento y rehabilitacion del episodio agudo del 2015
ataque cerebrovascular isquémico en adultos
Resumen de las recomendaciones GPC para el diagnostico tratamiento y 2015

rehabilitacion ataque cerebrovascular isquémico

Ruta urgencias ACV isquémico 2022
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Titulo Ao de
publicacion

Ruta de enfermeria urgencias ACV isquémico 2022
Reportes del Sistema de Informacion Institucional sobre atencion 2004
administrativa y clinica a personas con ACV

Resolucion 5596 de 2015 2015
Resolucion 429 de 2016 2016
Resolucion 3280 de 2018 2018
Resolucion 2626 de 2019 2019
Proyecto de ley 017 de 2020 2020

Esta documentacion fisica y electronica se organiz6 y se sistematizd en bases de datos, para
posteriormente realizar un andlisis documental bajo el enfoque de las siguientes categorias y

subcategorias iniciales y las preguntas orientadoras para el proceso de analisis.

Tabla 2. Guia de andlisis documental sobre el proceso de atencion en salud a la persona con

ACYV en una IPS en Colombia — Objetivo especifico No. 1.

Preguntas -
Categoria central de analisis Subcategoria Documentacién de la
IPS en Colombia
1. Entradas y/o insumos 1. (Cuales son los
de proceso elementos que

. constituyen el insumo

I. Proceso de atencion en salud o
para iniciar el proceso de
atencion en salud a la

persona con ACV?

2. Procesos y 2. (Qué describe de
procedimientos forma general el proceso
relacionados con Ia de atencion en salud a la

atencion persona con ACV?
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Categoria central de analisis

Subcategoria

Preguntas -
Documentacion de la
IPS en Colombia

3. Resultados y métricas

en salud

3. (Cuales son los
resultados del proceso de
atencion y si pertenecen
0 se agrupan a alguna

métrica en salud?

II. La gestion en salud y sus

niveles.

III. Atencién en salud basada en

el valor.

4. Enfoque politico de la
atencion en salud del
ACV

S. Modelo
organizacional de la

atencion en salud del
ACV

6. Microsistema clinico
y procedimental para la
atencion en salud del
ACV.

7. UPI para la atencion
del ACV

8. Ciclo de atencion del
ACV

9. Red de valor para la
atencion del ACV

10. Resultados y costos

por paciente

4. (Cual es el enfoque
politico de la atencion en
salud a la persona con
ACV, en Colombia,
Antioquia y en
Envigado?

5. ¢Cual es el modelo de
atencion en salud que
institucionalmente se
debe  seguir, segun
indicaciones de norma
y/o politica Institucional
o del sistema de salud,
para la atencion de la
persona con ACV?

6. (Cudl es el enfoque
estratégico institucional
para la atencion en salud
a la persona con ACV?
7. ,Qué
documental se tiene de

evidencia

uso y/o implementacion
de las estrategias de
atencion en salud basada

en valor?
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Preguntas -
Categoria central de analisis Subcategoria Documentacion de la
IPS en Colombia

11. Gestion de la data de
la atencion en salud

12.  Co-Creacién de
valor

13. Sistema de pago y
planes incentivos 'y
recompensas

14. Transparencia y

referenciacion
competitiva
15. Expansion
geografica
IV. Los objetivos de valor. 16. PRO 8. (Qué evidencia
17. CROMs documental se tiene de
18. PROMs uso y/o implementacion
19. PREMs de los resultados de salud
informados, segliin
subcategorias de
analisis?
V. La estrategia y su perspectiva 20. Volumen 9. (Qué enfoque tiene la
atencion en salud a la
21. Valor

persona con ACV, seglin
las  subcategorias de
analisis y lo concluyente
del analisis de la

documentacion?

Para el objetivo especifico No. 2, al igual que en el objetivo anterior, se realizoé una revision
documental que tuvo como meta responder a la pregunta: ;cuales son los actores, sus roles y
competencias segin el nivel de gestion y participacion de estos, en la atencion en salud de

personas con Accidente Cerebrovascular en una Institucion Prestadora de Servicios de salud
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en Colombia?, donde se procedid a seleccionar los documentos que dieran respuesta a la
pregunta, considerando su origen, relevancia, contexto y contenido. Dando como resultado

la siguiente documentacion:

Tabla 3. Documentacion base para el andlisis de los actores que participan directa e
indirectamente en el proceso de atencion en salud a la persona con ACV en una IPS en Colombia

— Objetivo especifico No. 2.

Titulo ARo de
publicacion

Guia para el diagnostico tratamiento y rehabilitacion del episodio 2015
agudo del ataque cerebrovascular isquémico en adultos

Resumen de las recomendaciones GPC para el diagnostico, 2015
tratamiento y rehabilitacion ataque cerebrovascular isquémico

Ruta urgencias ACV isquémico 2022
Ruta de enfermeria urgencias ACV isquémico 2022
Ley 1164 de 2007 2007
Resolucion 3100 de 2019 2019

Los documentos se organizaron y se sistematizaron en bases de datos, dejando a disposicion
la informacion para el posterior analisis documental, bajo el enfoque de las siguientes

categorias y subcategorias iniciales y las preguntas orientadoras para el proceso de analisis.

Objetivos especificos No. 3y 4

Para estos objetivos, el investigador inicid por ajustar las guias de los espacios

conversacionales previamente disefiadas en la fase del proyecto de investigacion. Este

redisefio se realiz6 bajo la supervision de la tutora de la investigacion y con su aprobacion.
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Estas guias pasaron a una fase de testeo a través de dos grupos focales piloto; al primer grupo
focal piloto asistieron dos pacientes y dos familiares, y en el segundo, asistieron un grupo de
funcionarios de la IPS en Colombia que estaban relacionados con el proceso de atencioén en

salud a la persona con ACV.

En ambos grupos focales, antes de iniciar se explico el objetivo y metodologia de este espacio
conversacional, se dio claridad sobre la voluntad de retirarse en cualquier momento y la
libertad de expresion; también se informo sobre los documentos a firmar y en qué consistian,
se explico que serian grabados en audio y video. Posteriormente, se procedié a firmar el
consentimiento informado para su participacion y autorizacion para la grabacion y luego

diligenciaron la ficha sociodemografica especifica para cada grupo de participantes.

Se dispuso de un lugar con el ambiente propicio para los encuentros y estos tuvieron un
tiempo promedio de duracion de una hora. Con el resultado de este pilotaje, se procedio a
refinar la guia para cada uno de los grupos focales y entrevistas subsiguientes. Con el aval
de la tutora, las guias definitivas fueron establecidas y se prepararon para ser utilizadas en

los espacios conversacionales planeados.

Para estos dos objetivos especificos, la obtencion de informacion la realizo el investigador y
un equipo de apoyo que acompaiio la realizacion de cuatro grupos focales y tres entrevistas
a expertos; un experto en el componente clinico del manejo del ACV, un segundo experto en
la implementacion de los modelos de ASBV y ACP, y un tercer experto en analisis econdmico
en salud y seguimiento de costo efectividad por paciente. El tiempo promedio de duracion

de cada espacio conversacional fue de una hora, se asegur6 que el espacio seleccionado para
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realizar estos espacios conversacionales generara un ambiente de confort, tranquilidad y
confianza, que favoreciera una buena comunicacion. La ubicacion de los participantes en los
grupos focales fue en mesa redonda y en las entrevistas uno frente al otro, sin ningin
elemento u objeto que se interpusiera entre el entrevistado y el entrevistador. En todos los
grupos y entrevistas se garantizO que no se presentaran distractores en el ambiente o
interrupciones que impidieran la concentracion y buen desarrollo de estos didlogos de saber.
De igual forma, se garantiz6 la calidad de la grabacion en audio y video de los espacios

conversacionales.

Durante estos procesos de obtencion de la informacién nunca se dio ninglin tipo de
contraprestacion a los participantes por su asistencia, ni al equipo logistico. Estos espacios
de intercambio de saberes iniciaban con la explicacion del objetivo y la metodologia para el
desarrollo de cada grupo focal y/o entrevista, se les preguntaba si estaban de acuerdo y que,
en caso de no ser asi, se podian retirar del lugar en ese momento o cuando lo desearan; de
igual manera se dio claridad en la libertad de expresion. Con estas precisiones, se procedia a
dar informacién sobre el consentimiento informado, la autorizacién para grabar en audio y
video y sobre el diligenciamiento de la ficha sociodemografica, todo lo anterior bajo la
proteccion de datos y lo que la norma en Colombia al respecto establece. Con el acuerdo y
voluntad sobre lo expuesto y resolviendo preguntas al respecto, se procedia a diligenciar y

firmar los documentos mencionados.

El primer grupo focal se realizd con pacientes y familiares de pacientes con ACV y que
fueron atendidos en la IPS. Este primer grupo cont6 con una asistencia de cinco participantes.

El segundo grupo focal se realizé con ocho participantes, sus roles estan ubicados en el nivel
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de gestion operativo y tactico de la atencion en salud a la persona con ACV, y todos
pertenecian al area administrativa en los siguientes cargos: comunicadora corporativa,
profesional universitario en la oficina de atencion, analista de acceso, servicio de apoyo
(vigilancia y aseo hospitalario), auditora concurrente, analista de facturaciéon y auditoria,

médico auditor y ejecutivo de autorizaciones en salud.

El tercer grupo focal se realizd con el personal clinico y operativo que presta de manera
directa la atencion a la persona con ACV, en este espacio asistieron nueve profesionales de
las siguientes espacialidades: urgentologia, neurocirugia, neurologia, radiologia, nutricién y
dietética, médico hospitalario, psicologia, enfermeria y fisioterapeuta especialista en
rehabilitacion cardiopulmonar. El cuarto grupo se realizo con actores del sistema de salud en
la funcion de rectoria local y departamental, lideres de la industria farmacéutica, de las

aseguradoras y equipo directivo de IPS; a este grupo focal asistieron nueve participantes.

Las tres entrevistas a expertos se realizaron en las mismas condiciones que los grupos focales.
La primera se realiz6 a la experta clinica, la cual tuvo lugar en Colombia; la segunda, fue al
experto en la implementacion del modelo y tuvo lugar en el Hospital Fundacion Matia en
San Sebastian Espafia de manera presencial, este hospital es lider en la implementacion del
modelo ACP y estd en avances del modelo ASBV. En este mismo pais y bajo la misma
modalidad se realiz6 la tercera al experto en andlisis econdémico y seguimiento a costo —
efectividad por paciente en el Hospital de Cruces en Bilbao, institucion lider en la

implementacion del modelo ASBV.
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La participacion en algunos espacios de conocimiento, fortalecieron las guias y enfoque de
los espacios conversacionales que se adelantaron en esta fase inicial y en la de validacion de
datos. Algunas de estas actividades fueron: el foro sobre Experiencias de Atencion Basada
en Valor realizado por la Unidad de Investigacion e Innovacion de la OSI Bilbao Basurto y
el Instituto de Investigacion Sanitaria Biobizkaia, en colaboracion con la Unidad de Gestion
del Conocimiento de la OSI Bilbao y dirigido por la Doctora Ane Fullaondo Zabala, y las
Jornadas de reflexion y debate - Adecuacion de las decisiones clinicas y sanitarias: donde
estamos, qué hacer. - Didlogos sobre el pasado, el presente y el futuro. Una perspectiva

transversal desde diferentes disciplinas, realizadas en el Hospital de Sant Pau de Barcelona.

Las guias para los espacios conversacionales se disefiaron con base en las categorias iniciales
y sus subcategorias, variando las preguntas segun el grupo poblacional asistente y las

preguntas a desarrollar en los dos objetivos especificos, orientados por la siguiente tabla:

Tabla 4. Categorias y subcategorias iniciales que orientaron la construccion de las guias para

los espacios conversacionales de los objetivos especificos No. 3 y 4

Preguntas de los objetivos

Categoria central de analisis Subcategoria especificos 3 y 4

1. Proceso de atencion en salud 1. Entradas y/o insumos de proceso ~ Objetivo especifico No. 3

2. Procesos 'y procedimientos ;Cuales son los factores que
relacionados con la atencion favorecen y/o  limitan la
implementaciéon de un modelo de

3. Resultados y métricas en salud atencion en salud a partir el

enfoque de la creacion de valor,
desde la perspectiva de los actores,
sus roles y niveles de gestion y
participacion de estos, en la
atencion de  personas  con

., . 4. Enfoque politico de la atencion en
II. La gestion en salud y sus niveles. salud del ACV.
5. Modelo organizacional de la
atencion en salud del ACV
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Categoria central de analisis

Subcategoria

Preguntas de los objetivos
especificos 3y 4

6. Microsistema clinico y
procedimental para la atencién en
salud del ACV.

III. Atencién en salud basada en el

valor.

7. UPI para la atencion del ACV

8. Ciclo de atencion del ACV

9. Red de valor para la atencion del
ACV

10. Resultados y costos por paciente

11. Gestion de la data de la atencion
en salud

12. Co-Creacion de valor

13. Sistema de pago y planes
incentivos y recompensas

14. Transparencia y referenciacion
competitiva

15. Expansion geografica

IV. Los objetivos de valor.

16. PRO

17. CROMs
18. PROMs
19. PREMs

V. La estrategia y su perspectiva

20. Volumen
21. Valor

Accidente Cerebrovascular, en una
Institucion Prestadora de Servicios
de salud en Colombia?

Objetivo especifico No. 4

(Cuales son los objetivos de valor
que co-disefiados con los pacientes
y demas actores participantes en el
proceso de atencidn, orientaran la
ruta estratégica y metodologica,
para la atencion en salud de
personas con Accidente
Cerebrovascular, en una
Institucion Prestadora de Servicios
de salud en Colombia?

Objetivo especifico No. 5

En este objetivo, el investigador hizo uso del andlisis documental para dar la respuesta a la

pregunta del objetivo especifico No. 5: ;como seria la propuesta de pilotaje para la

implementacion de una ruta estratégica y metodoldgica para la atencidén a personas con

Accidente Cerebrovascular (ACV), segun el modelo de Atencion en Salud Basada en el Valor

(ASBV), en una IPS en Colombia? Al igual que en los objetivos anteriores, y manteniendo

la misma metodologia, se procedi6 a seleccionar los documentos que dieran respuesta a la

pregunta, considerando su origen, relevancia, contexto y contenido.
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Tabla 5. Documentacion base para disefiar la estrategia y la ruta para la atencion a la persona

con ACV en una IPS en Colombia — Objetivo especifico No. 5

Titulo ARo de
publicacién

Guia para el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del episodio 2015
agudo del ataque cerebrovascular isquémico en adultos
Resumen de las recomendaciones GPC para el diagnostico, 2015
tratamiento y rehabilitacion del ataque cerebrovascular isquémico
Implementing value-based health care in Europe handbook for 2020
pioneers.
Escuela del ictus online. Empoderando al paciente neuroldgico 2021
Ruta urgencias ACV isquémico 2022
Ruta de enfermeria urgencias ACV isquémico 2022
Estrategia de valor en Osakidetza 2023
Reportes del Sistema de Informacion Institucional sobre atencion 2004
administrativa y clinica a personas con ACV
Plan de Atencion a Pacientes con Ictus en Euskadi 2024

Esta documentacion fisica y electronica se organiz6 y se sistematizd en bases de datos, para
posteriormente realizar un analisis documental bajo el enfoque de las siguientes categorias

tedricas y sus componentes.

Tabla 6. Guia de andlisis documental para disefiar la estrategia y la ruta para la atencion a la

persona con ACV en una IPS en Colombia — Objetivo especifico No. 5

Las categorias tedricas Los componentes analiticos

La estrategia Cambio de paradigma y transformacion organizacional
El significado de valor
La persona con ACV, su voz y saber

Crear valor para la persona con ACV
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Las categorias tedricas

Los componentes analiticos

Condicion médica

Fuerzas internas (Cambio
conceptual y transformacion

cultural)

Cuadro de mando

Plataforma de datos

Benchmarking

La red de valor

La co-creacion

La atencion integral (promocion- prevencion- atencion -
rehabilitacion - reinsercion)

Crecimiento y desarrollo organizacional y geografico
Cadena de valor

UIP

El proceso de atencion centrado en el valor

Enfoque: excelencia, calidad, transparencia, eficiencia,
costo-efectividad.

Lideres del cambio

Mapas mentales individuales y colectivos

La motivacion

La actitud

La comunicacion en salud

Indicadores - ciclo de atencion completo (procesos -
resultados -costos) CROMs-PRO-PROMs - PREMs -
Satisfaccion - Costos por actividad, ciclo y paciente.

Mapas de procesos

El dato su objetivo, funcién, origen, calidad y registro
oportuno

Lo practico, facil y accesible de la informacion

La informacion en linea

Lo holistico de la informacion

Acceso a la persona con ACV a sus resultados en salud

La Historia clinica electronica

CROMs

PRO

PROMs

PREMs

El desempefio transparente y comparable

Las buenas practicas y su implementacion en contexto

El cuadro de mando comun: métricas estadisticamente

comparables
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Las categorias tedricas Los componentes analiticos

Lo comun y comprensible del significado de lo que se
compara
Lo transparente, lo corrupto y la opacidad
Inversion Gestion del cambio
Adecuacion tecnologica y humana
Equipo de proyecto
incentivos Planes y programas de incentivos institucional
Nuevo enfoque de contratacion en salud
El sistema de pago agrupado

El sistema de recompensa organizacional

Comunidad de aprendizaje El ciclo de mejoramiento continuo (PHEA) e iterativo
Colaboraciones externas Ecosistema de atencion a la persona con ACV centrado en
el valor

Compras basadas en valor
La implementaciéon como un La fase de disefio
proyecto La fase de despliegue

La fase de evaluacion

Lo transversal

5.10. Criterios de Rigor

En este apartado se enuncian aquellos aspectos y consideraciones que garantizan los
estandares de calidad y fiabilidad en esta investigacion. Los estandares utilizados durante el
proceso de construccion del proyecto de investigacion, en la fase de recoleccion, analisis de
los datos cualitativos, y en la construccion de resultados, discusion y conclusiones tienen
como objetivo asegurar que los resultados de este estudio den cuenta del fenomeno
investigado, y que estos son relevantes, validos y significativos, y que guardan coherencia
logica y argumentan la transparencia del proceso y respaldan la credibilidad de los hallazgos.

Estos estandares son:
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En la fase inicial de la elaboracion del proyecto: 1) La pregunta de investigacion se disefio a
partir del contexto y realidad del investigador, su experiencia y conocimiento de la atencion
en salud y el vacio cientifico existente sobre el tema objeto del estudio; de esta manera, la
pregunta planteada nace de una motivacion libre y espontdnea, centrada en el interés de
avanzar en el mejoramiento de la atencion en salud en Colombia. II) Cada uno de los
apartados de este proyecto correspondid a un proceso
reflexivo y argumentativo sobre el tipo de problema observado y sus caracteristicas, asi como
el analisis de las posibles soluciones a la pregunta de investigacion. III) La metodologia
elegida para dar respuesta a la pregunta de investigacion, nacidé de un paradigma, unos
métodos y unas técnicas de recoleccion y analisis de datos que el investigador y su equipo
consideraron que era el mas ajustado e idoéneo para atender el problema planteado. Esta
decision fue libre de tendencias, intereses particulares y todo aquello de influyera y/o

favoreciera una técnica y/o método especifico.

En la fase de recoleccion y andlisis de la informacion: IV) Se planed y se inform6 desde el
diseiio del proyecto los documentos y datos que alimentarian la ficha de contenido para su
posterior analisis. V) Para los espacios conversacionales y didlogos de saberes que se
realizaron a través de grupos focales y entrevistas semiestructuradas con los actores del
sistema de salud y los expertos clinicos y del modelo; el equipo de investigacion construyd
una guia para cada grupo focal y/o entrevista, validando que las preguntas fueran de fécil
comprension, que su contenido abarcara los ejes tematicos requeridos, y que en cada espacio
conversacional las preguntas motivaran a los participantes a compartir y construir desde su

saber para dar cumplimiento a lo esperado del estudio.
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Estas guias fueron implementadas inicialmente en un ejercicio piloto, con el fin de ajustarlas
a los espacios conversacionales. Estos didlogos fueron grabados y posteriormente transcritos,
ademas, se realizaron pruebas de calidad para validar que lo alli transcrito reflejara lo dicho

por los participantes.

El proceso de andlisis de los datos cualitativos: VI) Este proceso se cumplié de acuerdo con
lo dispuesto por la técnica de la teoria fundamentada para analisis de datos cualitativos, este

proceso fue iterativo, sistematico y adherente al procedimiento indicado.

Durante la construccion de los resultados y las conclusiones: VII) Los resultados y las
conclusiones de esta investigacion son el resultado de un proceso de analisis que realizo el
investigador y su equipo. Estos resultados fueron posteriormente contrastados y validados
con los participantes. En este sentido, el investigador contactdé de manera personal a los
participantes y en nuevos espacios conversacionales se presentaron los resultados del estudio.

Este ejercicio se dio en virtud de dar alcance a la “credibilidad de los datos™ (256,257).

Para dar alcance a la “confirmabilidad de la investigacion”, los resultados y conclusiones se
presentaron en una segunda instancia a los expertos, segun competencia. El investigador se
desempefio y cumpli6 su rol en funcion de este alcance, de igual manera lo hizo al seleccionar
los métodos de andlisis y disefiar las guias de los espacios conversacionales. En este sentido,
lo anterior y la toma de decisiones en el desarrollo del estudio y los argumentos que las
motivaron, dan cuenta del cumplimiento de neutralidad u objetividad del proceso, de como

se procedio para llegar a los resultados y la interpretacion de los participantes.
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5.11. Técnicas de Procesamiento y Analisis de los Datos

Esta documentacion fisica y electronica se organizo por bases de datos y de acuerdo con las
categorias predefinidas para su analisis. Para el objetivo especifico No. 1, la informacion de
las bases de datos se organizé por componentes analiticos y variables en la ficha de contenido
(247,248), lo que permiti6 caracterizar desde la estadistica descriptiva el comportamiento de
los datos. A continuacion, se detalla la tabla con los componentes analiticos y las preguntas
de analisis que aportaron a la caracterizacion del proceso de atencion a la persona con ACV

en una IPS en Colombia.

Tabla 7. Guia para el andlisis de la ficha de contenido e informacién relacionada con el
proceso de atencion en salud a la persona con ACV en una IPS en Colombia — Objetivo

especifico No. 1.

Componente analitico Preguntas de analisis
Estructura fisica - Capacidad Instalada en: (Cual es la capacidad instalada
Numero de consultorios y/o unidades fisicas de atencion y que hay en la IPS destinada
su funcion. para la atencion del ACV?

Numero de camas y su funcion.

Numero de quirdéfanos y/o salas espaciales de intervencion y

su funcion.

Numero de equipos, su caracterizacion y funcion.

Otros datos podran ser incluidos segiin los hallazgos e

indicaciones que se den durante esta fase del desarrollo del

estudio.

Estructura ocupacional: Indicadores de ocupacion y giro. (cual es el porcentaje de
ocupacion y rotacion de la
estructura fisica dispuesta para
atender la persona con ACV,

en funcion de la respuesta a las
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Componente analitico

Preguntas de analisis

La légica del proceso:

Caracterizacion de quienes prestan la atencion.
Caracterizacion de las actividades que se dan en la atencion.
Caracterizacion de quienes reciben la atencion.
Indicadores de proceso:

Los relacionados con la accesibilidad, calidad del dato,
oportunidad, Infecciones y seguridad del paciente, riesgos,
adherencia a listas de chequeo y necesidades, y los
adicionales que la IPS disponga y pueda aportar a este
componente.

Indicadores de resultados:

Meétricas asociadas a los resultados esperados posterior a la
atencion como satisfaccion, reingresos, y los adicionales que
la IPS disponga y pueda aportar a este componente.
Estructura financiera:

Datos relacionados con los costos, facturacion, pagos,
incentivos, analisis de costo efectividad, y los adicionales

que la IPS disponga y pueda aportar a este componente.

necesidades de atencidon a

personas con ACV?

{Qué caracteriza el proceso de
atencion en salud a la persona
con ACV, segliin datos de la
estadistica descriptiva?

(Cuales son los indicadores
del proceso de atencion a la
persona con ACV y sus

resultados?

({Cuales son los indicadores de
resultado de la atencion a la
persona con ACV y sus
resultados?

{Qué caracteriza el ciclo de
facturacion y costos de la
atencion en salud a la persona
con ACV, segln datos de la

estadistica descriptiva?

Para el objetivo especifico No. 2, las categorias predefinidas para su anélisis fueron:

Tabla 8. Guia de analisis documental sobre los actores que participan directa e indirectamente

con el proceso de atencion en salud a la persona con ACV en una IPS en Colombia — Objetivo

especifico No. 2.



Preguntas - Documentacion de
la IPS en Colombia

Categoria subcategoria
Actores Nivel de Gestion
politico

Nivel de Gestion

Roles estratégico

Nivel de Gestion

Competencias Operativo

1. ({Quiénes son los actores en los
tres niveles de gestion que se
relacionan directa e
indirectamente, con el proceso de
atencion en salud a la persona con
ACV?

2. ¢Cuaéles son los roles de estos
actores que se relacionan directa e
indirectamente, con el proceso de
atencion en salud a la persona con
ACV?

3. (Cuadles son las competencias
de estos actores que se relacionan
directa e indirectamente, con el
proceso de atencidn en salud a la

persona con ACV?
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Para los objetivos especificos 1, 2 y 5 se realiz6 una revision documental inicial (258), con

el fin de codificar los hallazgos; para ello, se subrayaron ideas y datos relevantes que dieron

respuesta a las preguntas de las subcategorias iniciales, asi se procedi6 a su agrupacion y

esquematizacion para llegar a categorias finales que lograran dar respuesta a la pregunta base

del analisis documental.

Luego se analizaron los datos y se interpretaron a través de la identificacion de patrones,

conexiones, relaciones y significados asociados a las categorias iniciales y las resultantes del

proceso de investigacion documental.
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Finalmente, se presentan los resultados, segun los hallazgos y conclusiones de este analisis

documental (258,259).

El proceso de analisis de los datos cualitativos en los objetivos especificos No. 3 y 4

En esta fase, el investigador se guid por la técnica de analisis de datos cualitativos desde la
perspectiva de la teoria fundamentada (260). El insumo de esta fase fue la transcripcion de
los grupos focales y las entrevistas, la cual se asegur6 con los criterios de calidad y validez,
lo que da cuenta que lo alli contenido fue lo explicitamente expresado por cada participante.
Con estas transcripciones se inici6 la fase de microanalisis (261), lo que permitié examinar
e interpretar los datos linea por linea, posterior a esto se agruparon los datos por conceptos y

se clasificaron por resultados.

Del microanalisis surgieron unidades analiticas que fueron etiquetadas por su significado e
interpretacion. En este punto se avanzo a una codificacion abierta que describia patrones
comunes por los tipos de datos y su significado. El producto de este paso fue llegar a unas
categorias iniciales y descriptivas sobre el patron agrupado en las mismas, que tenia como

fin empezar a dar respuesta a la pregunta de cada objetivo especifico.

De lo anterior surgieron algunas categorias emergentes, y de ellas, unas hipotesis
provisionales. Estas hipotesis se validaron y se analizaron las suposiciones que contenian.
Este proceso se acompafié de una codificacion tedrica (262) que favorecid los procesos de
conceptualizacion, clasificacion y relacion. En este proceso también se resaltaron aquellos
textos que se consideraron por parte del investigador como una “perla” por la relevancia de

este en el contexto del analisis.



180

Luego se avanz6 a una codificacion axial que permitio reagrupar estas categorias descriptivas
(emergentes), en unas categorias analiticas, donde su funcion ya no es referir sobre lo comun
o la existencia de un patrén, sino que pasan a explicar y predecir desde las relaciones
intrinsecas entre ellas, segun los datos que contienen. De la misma manera que en el paso

anterior, el propdsito es dar respuesta a la pregunta del objetivo especifico.

En este sentido, pero en una fase mas avanzada se procede a una codificacion selectiva a
través de una categorizacion interpretativa, que permite no sélo la transformacion del dato
en funcion de la respuesta a la pregunta del objetivo especifico, sino que cobra vida por la
interaccion con los marcos referencial y teorico, favoreciendo la interpretacion, lo que en
esta investigacion permitio llegar a una tesis central y sus categorias subsidiarias, y lo mas

importante, con una respuesta a la pregunta general de la investigacion.

El investigador, motivado por la rigurosidad en el andlisis de los datos y lo que se debia
extraer de los mismos, realizd este procedimiento con cada uno de los espacios
conversaciones, los cuatro grupos focales y las tres entrevistas; para luego llegar un analisis
consolidado. Esto permiti6 llegar a un enfoque integral, y a su vez, hizo posible organizar la
informacion cualitativa disponible en ese momento. Este proceso se adelanté de manera

manual en Excel.

El hecho de descomponer los datos, pasar por la creacion de categorias simples, y de alli
entresacar los datos para formular nuevas preguntas y llegar a nuevos niveles de

interpretacion, favorecid un seguimiento mas minucioso y detallado, y su impacto fue
9
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comprender ese saber de quienes participaron y cdmo su voz se reconoce y se ancla a los
resultados de la investigacion, dando forma a una nueva manera de atender en salud a la

persona con ACV, bajo la creacion de valor.

La validacion de los datos y lo iterativo de la investigacion

Posterior a este proceso, con un analisis de datos cualitativo riguroso, unas categorias
saturadas, la propuesta de una categoria base, sus categorias subsidiarias y la multi relacion
entre todos estos resultados; se procedid a validar los datos obtenidos con los participantes.
Este proceso tenia como objetivo llegar a una tesis central y sus categorias subsidiarias
definitivas; para ello, se procedié a disefar una nueva guia de preguntas, y con el aval de la
tutora se aplico a algunos participantes representantes de los grupos poblacionales que habian

participado, asi como a los expertos.

El proceso de los nuevos espacios conversacionales, asi como el analisis de los nuevos datos
cualitativos, se realizd de la misma manera ya expuesta, lo que permitio llegar a una tesis
central y sus categorias subsidiarias definitivas, asi como las relaciones entre todas ellas; esto
da cuenta de que la informacion alli contenida, expresaba el saber de cada participante y su

voz se veia reflejada en estos resultados.

De responder la pregunta del objetivo especifico nimero 5, naci6 una propuesta en contexto
para poner en marcha la implementacion de lo estratégico y la ruta de valor para la atencion
a la persona con ACV en una IPS en Colombia. La propuesta se fundamento en la estructura
teorica y el andlisis documental del mismo objetivo, y se sumaron la voz del paciente y demés

actores que participaron en los espacios conversacionales, lo que permitid que esta propuesta
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fuese incluyente y adaptada a un contexto institucional y organizacional del sistema de salud
en Colombia y sus actores. Esta propuesta es aspiracional, pero centrada en una logica interna
y externa de la gestion en salud, que puede ser una opcion para iniciar una transformacion
que necesita la salud en Colombia, y, por consiguiente, su actor central que es el paciente,
revestido de las caracteristicas de ser una persona empoderada y capaz de tomar decisiones

en los procesos de atencion en salud.

En este sentido, pero con la claridad de que esta propuesta debia ser revisada por expertos en
los procesos de implementacion, el investigador realiz6 una entrevista semiestructurada
donde presento la propuesta a una neuréloga experta en el manejo del ACV bajo el modelo
de ASBV en Espaiia, la cual brind6 orientacion y ajustes a lo propuesto. De igual manera, el
investigador envid para su revision y ajuste los resultados del objetivo especifico No. 5 al
Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS), en Buenos Aires (Argentina), en el marco
del curso “Gestion clinica basada en el valor”, con una duracidon de 128 horas (seis meses),
el cual fue realizado por el investigador, donde su producto final fue esta propuesta, y sobre
la cual esta institucion experta en la tematica realizo ajustes a la ruta final que se presenta a
la IPS en Colombia. Estos recursos de validacion, no sélo aportan a una mejor construccion,

también dan cuenta de un criterio de rigor que fortalece la validez cientifica de lo alli descrito.

5.12. Consideraciones Eticas

Segin acta 224, el Comité Institucional de Etica de Investigacion en Humanos de la

Universidad CES, el 25 de junio de 2023, en su sesion 224, después de someter a

consideracion con sus siete miembros, considerd aprobar el inicio del proyecto de
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investigacion No. 1122, que tenia por nombre en su momento: “La atencion en salud basada
en el valor (ASBV); una construccion entre lo ideal y lo real desde la prestacion de servicios
de salud en Colombia a personas con accidente cerebrovascular (ACV)”. Este proyecto esta

adscrito a Grupo de Investigacion Observatorio de la Salud Publica.

Esta aprobacion se da en virtud de que el proyecto se cifie a los principios éticos que regulan
la investigacion en humanos y la idoneidad y competencias del equipo investigador para

desarrollar el estudio bajo criterios de validez y confiabilidad

Las consideraciones éticas del estudio se fundamentaron en dos referentes principales: los
siete requisitos éticos de Ezekiel J. Emanuel y la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia, ambos alineados con los principios bioéticos de no maleficencia,
beneficencia, autonomia y justicia, y con los lineamientos internacionales del Informe

Belmont, el CIOMS, el Coédigo de Nuremberg y la Declaracion de Helsinki.

1. Valor social y cientifico: La investigacion tiene una clara relevancia social, pues busca
proponer estrategias que mejoren el acceso, la calidad y la eficiencia en la atencion de
personas con accidente cerebrovascular (ACV), centrando la atencion en el paciente y
sus resultados en salud. Su impacto esperado es optimizar los procesos clinicos y
administrativos de la IPS en Colombia y contribuir al bienestar de los pacientes, sus

familias y la comunidad.

2. Validez cientifica: El estudio adopta un enfoque de la teoria critica basado, un marco

interpretativo basado en la IAP y un abordaje a través de un estudio de caso intrinseco.
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Las técnicas de recoleccion de datos a través de los espacios conversacionales y el para
el analisis de los datos cualitativos se hizo uso de las herramientas que ofrece la teoria
fundamentada. Por medio de estos recursos se busca aportar evidencia sobre la medicion
y aplicacion de la creacion en valor en salud, un concepto atin poco desarrollado en el

contexto colombiano.

Seleccion equitativa de los participantes: La seleccion fue justa y transparente,
involucrando directivos, profesionales de salud, pacientes, acompafantes y actores
externos (aseguradoras y proveedores) con criterios definidos por servicio y diagnodstico
de ACV. Todos firmaron consentimiento informado, garantizando su participacion libre

y voluntaria, sin ningun tipo de coercion o retribucion econdémica.

Relacion riesgo/beneficio favorable: De acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993, se
clasifica como una investigacion de riesgo minimo. El Unico riesgo posible es
emocional, por insatisfaccion con los servicios, para lo cual se establecid apoyo
psicologico institucional. Los beneficios se relacionan con la mejora futura en la

atencion, los resultados en salud y la eficiencia institucional.

Evaluacion independiente: El estudio fue evaluado por el comité tutorial, los comités de
¢tica de la universidad y de la IPS en Colombia, los cuales actuaron con independencia,

garantizando el rigor y la transparencia ética del proceso.

Consentimiento informado: Se elaboraron protocolos y formatos especificos que

explican los objetivos, riesgos, beneficios y derechos de los participantes, conforme a
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los articulos 14, 15 y 16 de la Resolucién 8430 de 1993. Se garantiza la autonomia,
confidencialidad (Ley 1581 de 2012) y derecho a retirarse del estudio sin perjuicio
alguno. Los participantes fueron codificados para proteger su identidad, y toda la

informacion serd destruida seglin la normativa vigente.

Respeto por los participantes: Se asegura el respeto por la autonomia, la proteccion de
datos, la comunicacion transparente de resultados y el bienestar continuo de los
participantes. Se les informard sobre los avances y conclusiones del estudio,

reconociendo su aporte en el desarrollo de un modelo de atencion centrado en el valor.

En consideracion con la resolucion 8430 de 1993, el consentimiento informado dara
cuenta de lo determinado en los articulos 14, 15 y 16, los cual se acogioé en los
lineamientos para el disefio y aplicacion del documento. Los componentes citados en la

norma y adaptados al estudio son:

Disefio de la propuesta de una ruta estratégica y metodologica a través de la
participacion, que permita reorientar la atencion en salud de personas con ACV desde el
enfoque de la ASBV, promoviendo la centralidad del paciente, la mejora de los

resultados en salud y la eficiencia institucional.

El estudio utiliz6 entrevistas semiestructuradas y grupos focales con funcionarios,
pacientes, acompafantes, aseguradoras y proveedores, para comprender el significado

de la creacion de valor en salud. No incluyd procedimientos experimentales.
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El Unico riesgo identificado fue las posibles reacciones emocionales derivadas de
experiencias negativas con los servicios de salud, para lo cual se dispone de

acompafiamiento psicologico institucional.

Entre los beneficios, se destacd la posibilidad de participar en la formulacién e
implementacion de un modelo de atencion centrado en el valor, orientado a mejorar
resultados clinicos y optimizar recursos. No existen procedimientos alternativos

aplicables.

El investigador garantiz6 transparencia, acompanamiento y disposicion para resolver
dudas sobre procedimientos, riesgos y beneficios, asi como la libertad de los
participantes para retirarse del estudio en cualquier momento sin afectar su atencion

médica.

Se asegurd la confidencialidad y proteccion de los datos personales, conforme a la Ley
1581 de 2012 y sus normas reglamentarias. La informacion recolectada se usara
exclusivamente para esta investigacion y serd destruida una vez finalice, con soporte
documental. Los participantes fueron identificados mediante cddigos para evitar sesgos

0 temores.

Durante el desarrollo del estudio, los participantes pudieron solicitar informacion
actualizada sobre el avance de la investigacion. No se generaron riesgos asociados a

afectaciones fisicas o psicoldgicas.
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Acta de aprobacion del Comité de Investigacion en Humanos de la Universidad CES

Acto 224

Proyecto 1122 “lo otencidn en safud bosodo en el valor (ASBV]; uno
construccion entre lo ideal y fo real desde lo prestacion de servicios de U CES
solud en Colombio a con cecids coreby fov (ACV]™. : Direceitnde

i NIVERSIDAD Investigacion
Un compromiso con ka excelencia e Innovacion

Medellin, 26 de junio de 2023

Doctor

FABIAN ALONSO GUTIERREZ BUILES
gutierrez.fabian@uces.edu.co
Investigador principal

El Comité Institucional de Etica de Investigacién en Humanos de la Universidad CES, en su sesién nimero 224
del 5 de junio de 2023, sometié a consideracion el proyecto “La atencion en salud basada en el valor (ASBV);
una construccion entre lo ideal y lo real desde lo prestacion de servicios de salud en Colombia a personas con
accidente cerebrovascular (ACV)”, cuyos investigadores son Fabidn Alonso Gutiérrez Builes, Piedad Roldan
Jaramillo y Gino Montenegro Martinez, proyecto adscrito a Grupo de Investigacdén Observatorio de la Salud
Publica.

El Comité esta conformado por siete (7) miembros. En la revision y concepto, participaron los siguientes
miembros del Comité Institucional de Etica en Investigacion en Humanos de la Universidad CES:

Doctora Liliana Maria Upegui Tavera, presidente.

Doctora Natalia Yepes Jiménez, suplente entrenamiento en investigacion.
Doctora Ménica Maria Massaro Ceballos, médica epidemidloga.

Doctora Erika Obando, quimica farmacéutica.

Doctor John Wilson Osario, representante de la comunidad, experto en bioética.
Doctor José Santiago Rendon Vera, abogado.

De acuerdo con el Manual Operativo del Comité Institucional de Etica en Investigacién en Humanos de la
Universidad CES, en su version 04 del 22 de marzo de 2022 se describe a continuacion el quorum necesario
para sesionar y deliberar:

El Comité Institucional de Etica en Investigacion en Humanos sesionard y deliberara con minimo cinco (5) de
sus miembros y debe estar presente al menos uno (1) de los miembros que representan disciplinas diferentes
a las ciencias de la salud.

Certificamos que el Comité Institucional de Etica en Investigacién en Humanos, y sus miembros, se
comprometen a cumplir con las Normas de Buenas Practicas Clinicas, la normatividad vigente Internacional
(Helsinki con sus respectivas actualizaciones, CIOMS, OMS, Belmont) y Nacional (Resolucion 008430 del 4 de
octubre de 1993 y 2378 del 27 junio de 2008 del Ministerio de Proteccion Social).

CONCEPTO:

El Comité Institucional de Etica en Investigacidén en Humanos de la Universidad CES agradece el envio de la
documentacion con las modificaciones solicitadas y luego de revisarlas, aprueba el proyecto para que inicie
su ejecucion, ya que este esta cefido a los principios éticos que regulan la investigacion en seres humanos yel
equipo de investigacion es idéneo para desarrollar el proyecto de acuerdo con los principios de validez y
confiabilidad.

Es responsabilidad del Comité Institucional de Etica en Investigacion en Humanos, garantizar elcumplimiento
de los compromisos éticos establecidos en el protocolo del proyecto aprobado. En virtud de lo anterior, la
investigadora principal se compromete a:

Piginalde2
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Acto 224
Proyecto 1122 “lo otencidn en salwd bosodo én el valor (ASBV] wno
covstruccicn endre b ideal p o real desde I prestoadn de servicios de

smiud en Colombio a personas con occidents cerebrovmseulne (ACV UN IVERSIDAD CES Il]""" fnde
_— nvestigacion
¥ Un compramiso con la excebencia e Innovacion

#» Notificar oportunamente al Comité: los eventos adversos serios que ocurran, las desviaciones
mayores, las fallas en la aplicacidn de las buenas practicas clinicas, las violaciones a las normas que
regulan el ejercicio de la actividad cientifica, las denunciasque hagan personas, participantes o no
en el estudio, sobre fallas en la proteccion de los derechos o el bienestar de las personas, alertas
sabre posibles fraudes o mala conducta cientifica en el estudio.

Entregar a cada participante una copia del documento de consentimiento que haya firmado.

#  5jel Comité los considerara conveniente, solicitard al investigador una copia del formato de entrega
del consentimiento informado.

#® Garantizar que no haya entre ellos y los testigos que firman el consentimiento informada,

relaciones de primer grado de afinidad, segundo civil o cuarto de consanguinidad. De ello dejaran

constancia en el mismo documentao.

Ademnds, El Comité Institucional de Etica en Investigacidn en Humanas, podra:

* Realizar con el apoyo de sus miembros o de personas con experiencia e idoneidad, visitas de
supervisidn a los proyectos en proceso de realizacion con el fin de verificar elcumplimiento de los
compromisos éticos.

»  Splicitar la suspensidn temporal o definitiva del proyecto cuando concluya que los investigadores
o los patrocinadores han incurrido en una falta grave alos principios y compromisos éticos durante
la realizacion del proyecto. Cuando sea necesario, elComité notificard a la autoridad de salud que
le corresponda conocer la situacian.

#* Spadjunta a esta comunicacion, la versidn final aprobada del consentimiento informado, esta es
la wersidn que debers utilizarse en el desarrollo de la investigacion.

Cualquier modificacién que se haga deberd ser informada al Comité de Investigacion e Innovacion de la
Facultad, y avalada por el Comité Institucional de Etica en Investigacién en Humanos de la Universidad CES
antes de su aplicacidn. De no ser asi, serd considerada una violacidn ética en el desarrollo de la investigacian.
Solicitamos enviar notificacion al Comité de Etica al finalizar el proyecto de investigacién.

Cordialmente,

LILIAMA MARIA UPEGUI TAVERA
Presidente
Comité Institucional de Etica en Investigacion en Humanos

comiteeticahumanosi@ces. edu.co

Con copla a: Biblana Andrea Castro Montoya, Coordinadora Investigacidn e Innovackdn, Escuela de graduados,
brastro@ces.edu.co
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6. RESULTADOS

Este apartado se desarrollara a través de 5 capitulos, donde se abordaran los resultados por
cada objetivo especifico. Cada objetivo especifico corresponde a una categoria subsidiaria y
a su vez a una pregunta, la cual se responde segun el procedimiento metodoldgico
especificado anteriormente. A continuacion, se grafican las categorias subsidiarias y la tesis

central con unas categorias intermedias que relacionan entre si todas las categorias y la tesis

central.
L La atencion en salud en abilidades y smociieton, o
Colombia, un enfoque hacia el — —————p ¥ - .
marco de una atencion centrada en el
volumen volumen
¥
IIL El cambio de la atencién en salud ¢ IV. Los nuevos resultados en salud son
de la persona con ACV desde la | la voz de la personacon ACV; una
creacion de valor, una propuesta desde resignificacion del deseo ante lo
la accion y el saber de las voces mesperado.
diversas
F=l— — = —m = - e e e e e e e - == - Una organizacion que
1 crea valor es sostenible
| V. Una propuesta de ruta metodologica y | y brinda bienestar en
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Figura 11. Las categorias, el eje de los resultados y su tesis central.

6.1. La Atencion en Salud en Colombia, un Enfoque hacia el Volumen
En este apartado se detallan los hallazgos que caracterizan el proceso de atencion en salud

de personas con Accidente Cerebrovascular, en una Institucion Prestadora de Servicios de
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salud en Colombia; desde su logica interna y especifica. Su abordaje se hara de lo general a

lo particular, describiendo los resultados por los niveles de gestion y accion.

6.1.1. La gestion en salud en los niveles macro, meso y micro.

El ACYV, por su comportamiento epidemioldgico en Colombia (11,31,263) es un problema de
la Salud Publica, y por consiguiente, la atencioén en salud es un factor que aporta a dicha
problematica (264). En este sentido, la documentacion analizada, da cuenta de como
iniciativas normativas han proyectado el ACV como una condicién médica que debe ser vista
como una enfermedad de la salud publica en Colombia, y, por consiguiente, su atencion y lo
que se deriva de ella debe tener un tratamiento diferente al que en la actualidad se encuentra

establecido. De esto da cuenta el proyecto de ley 017 de 2020, cuando refiere:

(OE1DI12-1):

“Por eso esta iniciativa legislativa pretende que las enfermedades cerebrovasculares se
eleven a categoria de enfermedad de salud publica, con el fin de poder mejorar la
atencion, el diagnostico y el tratamiento oportuno de los pacientes con accidentes

cerebrovasculares”.

Por lo anterior, la atencion en salud, sus procesos y resultados de la gestion y tratamiento del
ACYV, en la actualidad se consideran objeto de mejoramiento y se considera que esto puede
impactar en la salud y calidad de vida de las personas, comunidades y poblacion en general

en Colombia. Bajo esta perspectiva, el proyecto de ley 017 de 2020 refiere:

(OE1D12-2):
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“Mejorar la atencion que los pacientes de ACV reciben cuando llegan por primera vez a
una unidad de urgencias; acceder a un diagnostico certero y rapido que permita,
posteriormente, un tratamiento oportuno y asi maximizar las posibilidades de preservar

la vida y proteger el derecho fundamental a la salud”.

De esta manera, reenfocar la atencion en salud en la busqueda de mejorar sus procesos y
resultados, serd un hecho visible de la proteccion al derecho fundamental a la salud, ya sea
para el ACV o cualquier otra enfermedad y/o condicion médica. De esta manera, la Salud
Publica desde su perspectiva de accidon(265), responsabiliza a la gestion en salud en
Colombia como operador de esa estrategia de proteccion (127), para que se garantice la
accesibilidad, oportunidad, eficacia, eficiencia, calidad y calidez en los procesos de

promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion.

Asi se garantiza que los resultados en salud sean coherentes con los resultados de los
indicadores que la norma ha dispuesto para tal fin, velando porque la atencion en salud no se
fragmente. Esta estrategia consciente y racional que deben tomar los actores del sistema de
salud en Colombia es una ruta prospectiva e integral que une la gestion, la atencion y los
resultados en salud bajo un tnico enfoque que integra ambientes y niveles de gestion y accion
institucional y organizacional del sistema, con la finalidad de favorecer la salud de la

poblacion colombiana (65), tal como lo expresa la Ley 1751 de 2015.

(OE1D7-3):
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“El derecho fundamental a la salud es auténomo e irrenunciable en lo individual y en lo
colectivo. Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y

con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud”.

De esta manera, la salud como derecho se materializa en la prestacion de los servicios de
salud, siendo esta una consecuencia de la accidon conjunta y articulada de varios actores desde
sus roles y competencias; no obstante, el servicio se convierte en un momento de verdad,
principalmente en las IPS, a través de la experiencia de la atencion y sus momentos
transaccionales de servicios y tecnologias para atender los procesos de salud y enfermedad.
Bajo esta perspectiva, las IPS deben encarar y encausar las necesidades y expectativas de los

pacientes durante todo el ciclo de salud, segtn lo dicho por la Ley 1751 de 2015.

(OE1D7-4):

“El Sistema garantizara el derecho fundamental a la salud a través de la prestacion de
servicios y tecnologias, estructurados sobre una concepcion integral de la salud, que
incluya su promocion, la prevencion, la paliacién, la atencion de la enfermedad y

rehabilitacion de sus secuelas™

Seglin lo anterior, los prestadores de servicios de salud y su red publica y privada, deben
asegurar sus procesos desde la perspectiva funcional con sus componentes primario y
complementario, para de esta manera atender a sus usuarios, garantizando la atencion y los
mejores resultados en salud. Sin olvidar que son instituciones autdnomas administrativa y

financieramente, y deben ser gestores de resultados sociales y econémicos, una obligacion
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de bi-rentabilidad en el actual marco politico, estratégico y normativo de la salud en

Colombia.

Por lo anterior, la accion de las IPS segun la politica de atencidn integral y territorial debe
enfocarse en liderar esas estrategias que sirvan de via para alcanzar el goce efectivo del
derecho fundamental a la salud. Este resultado del analisis documental, lo confirma la actual
norma que rige en Colombia sobre la Politica de Atencion Integral en Salud, consagrada en

la Resolucion 429 de 2016, donde se expresa:

(OE1D9-5)

“Redes Integrales de Prestadores de Servicios de Salud. Una Red Integral de Prestacion
de Servicios (RED) se define como el conjunto articulado de prestadores de servicios de
salud u organizaciones funcionales de servicios de salud, publicos y privados; ubicados
en un ambito territorial, definido de acuerdo con las condiciones de operacion del MIAS,
con una organizacion funcional que comprende un componente primario y un
componente complementario; bajo los principios de disponibilidad, aceptabilidad,
accesibilidad y calidad, al igual que los mecanismos requeridos para la operacion y
gestion de la prestacion de servicios de salud, con el fin de garantizar el acceso y la
atencion oportuna, continua, integral, resolutiva a la poblacion, contando con los
recursos humanos, técnicos, financieros y fisicos para garantizar la gestion adecuada de

la atencidn, asi como de los resultados en salud”.

Para esta investigacion, la consecuencia de unir la condicién médica del estudio que es el

ACV y su marco normativo, permitié explorar las normas y lineamientos que enfocan la
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gestion del riesgo cardiovascular y metabolico, y su relacion con la atencion en salud, lo que
arrojo como resultado que los lineamientos y herramientas dividen a la poblacion en dos
grupos de edad, los mayores y menores de 18 afios, dejando sin lineamientos emitidos por el
Estado, a la poblacion menor. Por lo demas, la poblacion mayor a los 18 afios dispone de dos
lineamientos importantes para el manejo de la atencion en salud y gestion del riesgo para
esta enfermedad, uno es la “Guia para el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del
episodio agudo del ataque cerebrovascular isquémico en adultos” y el otro, los “Lineamientos
técnicos y operativos de la ruta integral de atencion en salud para personas con riesgo o

presencia de alteraciones cardio-cerebro-vascular-metabolicas manifiestas”.

Desde una perspectiva de la promocion y prevencion de los riesgos metabdlicos y
cardiovasculares, en el afio 2022 se establecieron unas intervenciones colectivas e
individuales, en el marco de la accion de la salud publica, para evitar la mortalidad prematura
y favorecer la salud en la parte cardiovascular, renal y metabolica. En este sentido, las IPS
deben aportar a los resultados de impacto esperados con estas intervenciones, que se refieren
a la disminucion de la mortalidad por estos motivos y que incluyen el ACV, tal como lo

expresa el siguiente documento:

(OE1D13-6)
“Disminucion de la mortalidad prematura por enfermedades cardiovasculares y

cerebrovasculares entre la poblacion de 30-69 afios”.

Por el momento, y con este andlisis documental, se puede concluir que el ACV tiene un

abordaje desde el Estado, y con un enfoque preventivo, una serie de intervenciones dentro
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del sistema y con la participacion de varios actores para la poblacion mayor a 18 afios, y para
la atencién aguda y subaguda del ACV, una guia para uno de los tipos de ACV, que al

momento tiene referido la literatura cientifica sobre esta enfermedad.

En el contexto de la IPS en Colombia, donde se observa el caso de la atencidon en salud a la
persona con ACV, su enfoque estratégico refiere que estd centrado en la persona y en la
excelencia, ademés de la creacion de valor, tal como se documenta en la planeacion

estratégica institucional al momento de realizar esta investigacion:

(OE1D6-7)

En su estrategia global establece que: “nos consolidaremos como institucion de alta
complejidad con un modelo integral de atencion centrado en el ser humano y orientado
a la excelencia y la diversificacién constante de servicios, con enfoque de gestion

sostenible, responsabilidad social, innovacion y generacion de conocimiento™.

(OE1D6-8)

En su linea estratégica No. 3 refiere: “Gobernabilidad, sostenibilidad y creacion de
valor: Orientar a la organizacion como empresa socialmente responsable hacia una
gestion eficaz y eficiente que genere valor en sus partes interesadas, manteniendo la
sostenibilidad y rentabilidad financiera mediante estrategias que conlleven a la
optimizacion de los recursos, la conquista de nuevos mercados y el mejoramiento

continuo de la operacion institucional”.
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De acuerdo con el recorrido documental realizado hasta el momento y su andlisis, se puede
concluir que la gestion en salud para la atencion del ACV, desde su perspectiva teorica,
guarda un enfoque que promueve estilos de vida saludable para evitar este evento y sus
desenlaces y busca prevenir su materializacion desde la morbilidad y la mortalidad.
Adicionalmente, se cuenta con guias para su atencion aguda, subaguda, rehabilitacion y
manejo del desenlace, lo que incluye manejo paliativo. Sus lineamientos y guias no incluyen
a toda la poblacion y todos los tipos de ACV y deja claro que la bi-rentabilidad es un factor
clave de éxito para el sostenimiento y desarrollo institucional y organizacional. De igual
forma, expresa que estas iniciativas son un compromiso con el mejoramiento de la salud, su
atencion y resultados, y que estas acciones desde la salud publica son una actuacion en virtud

de dar cumplimiento al goce efectivo de la salud como un derecho fundamental.

En la IPS, de igual manera, los propositos y busqueda es igual, donde la atencion en salud es
una estrategia dotada de calidad, excelencia, creacion de valor y demas aspectos positivos
que revisten una condicion ideal para la prestacion de servicios de salud acorde con lo
establecido en los niveles meso y macro, asi como unos resultados en salud que favorecen el
bienestar personal y social de quien acude a sus instalaciones, y en el mismo sentido, su
gestion para ser financieramente sostenibles y perdurables. Tal como lo expresa su mision

organizacional:

(OE1D6-9)
“Somos una institucion prestadora de servicios de salud con énfasis en la alta
complejidad, caracterizado por su calidad técnica e innovacidon y su compromiso con el

ser humano, que cuenta con un capital humano que enfoca sus esfuerzos al bienestar del
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paciente, el mejoramiento continuo y la responsabilidad econdémica y social de la

organizacion”.

6.1.2. De lo tedrico a lo practico: el proceso de atencion en salud en la IPS en Colombia.

El proceso de atencién en salud tiene como insumo la necesidad de atender de forma
ambulatoria, urgente y/o emergente a la persona con ACV o quien padece las secuelas de
este. Para este caso, el enfoque es la atencion aguda, subaguda y rehabilitacion después del
evento. Esta caracterizacion se da segun los datos evidenciados en la ficha de contenido y las

bases de datos y su sistema de informacion, y con el apoyo de la estadistica descriptiva.

El evento objeto de esta tesis, se caracterizo entre el 1 de enero y el 30 de diciembre de 2024.
En este afio, egresaron del servicio de hospitalizacion 290 personas con diagndstico de egreso
principal de ACV. Estos egresos representan el 2% del total de los egresos del servicio de
hospitalizacion. Se puede estimar de manera lineal que aproximadamente 1 persona egresaba
cada 2 dias en promedio durante el afio, considerando como egreso el alta hospitalaria o la

muerte de la persona.

La caracterizacion socio-demografica de quienes sufrieron el evento fue asi: por sexo, el

52.07% fueron mujeres y 47,93% hombres. El comportamiento por grupos de edad es el

siguiente:

Tabla 9. Comportamiento del ACV por grupos de edad



198

Edad Total %o
de 0 a 5 afios 1 0,34%
de 6 a 30 afios 4 1,38%
de 31 a 50 afios 14 4,83%
de 51 a 60 afios 38 13,10%
de 61 a 70 afios 58 20,00%
de 71 a 80 afios 80 27,59%
de 81 y mads afios 95 32,76%
Total general 290 100%

Fuente: Sistema de informacion institucional de la IPS

Tabla 10. Comportamiento del ACV por escolaridad

Escolaridad Total Y%
Ninguno 16 5,52%
Basica Primaria 160 55,17%
Basica Secundaria 75 25,86%
Técnica Profesional 12 4,14%
Tecnoldgica 4 1,38%
Profesional 23 7.93%
Total general 290 100%

Fuente: Sistema de informacion institucional de la IPS

Tabla 11. Comportamiento del ACV por ocupacion

Ocupacion ~ Total %
Ama de casa 103 35,52%
Empleado 61 21,03%
Desempleado 44 15,17%
Pensionado 81 27,93%
Estudiante 1 0,34%
Total general 290 100%

Fuente: Sistema de informacion institucional de la IPS

De las personas que ingresaron para la atencion en salud por ACV, su procedencia fue del

municipio de Envigado 107 personas que representan el 36,8%, ciudad donde se encuentra
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ubicada la IPS, y de otros municipios de Antioquia fueron 183 personas que representan el

63,2%.

La IPS, dispone de un proceso de atencion clinico para el ACV, que se basa en la GPC (Guia
No. 54) publicada por el Ministerio de Salud en el 2015 y su esquema de atencidn se basa en

el siguiente esquema:
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Figura 12. Flujo del proceso de atencion a la persona con ACV en una IPS en Colombia.

Las caracteristicas clinicas con las que ingresaron estas personas fueron:

Tabla 12. Diagndsticos Pareto por egreso hospitalario

Diagnostico Total %
1679-Enfermedad Cerebrovascular, No Especificada 179  61,72%
164X-Acc Vascular Encefalico Agudo, No Especificado Como 22 7,59%
Hemorragico o Isquémico (En Estudio)
1678-Otras Enfermedades Cerebrovasculares Especificadas (En 21 7,24%
Estudio)
1612-Hemorragia Intracerebral en hemisferio, No Especificada 17 5,86%
Otros diagnosticos relacionados con ACV 51 17,59%
Total general 290 100%

Fuente: Sistema de informacion institucional de la IPS

Al ingreso del paciente se le practica una prueba de glucometria; este examen tiene un

resultado en ayunas con tendencia a la normalidad si estd en un intervalo entre 70 y 100

mg/dL (3.9 y 5.5 mmol/L) (266). Segun datos institucionales, el comportamiento de esta

prueba evidencid que 177 personas tenian niveles superiores a 100 mg/dl, representando el

61,03%, y por debajo de ese nivel se encontraron 55 personas, con una participacion del

18,97%. No hay registro de este dato en 58 personas que representan el 20%. De igual

manera, en la prueba de presion arterial que se realiz6 a algunas personas, segiin registros de

datos clinicos en su ingreso, el 95% de las personas evaluadas presentaron alguna alteracion;

esta distribucioén porcentual se da en comparacion con los valores técnicos establecidos de

normalidad (124).
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A continuacion, se presenta un informe de cobertura de atenciéon que contiene puntos de

andlisis clave para caracterizar el proceso de atencion.

Tabla 13. Datos clinicos de cobertura de atencion

Tipo de cobertura SI % NO %  Total
Enfoque — diagnéstico, severidad y desenlaces
Realizacion de prueba de presion arterial 274 94,5% 16 5,5% 290
Diagnostico radiologico 267 92,1% 23 7,9% 290
Escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) 147 50,7% 143 49,3% 290
Analisis de tiempo para brindar tratamiento
Tiempo de ventana 49 16,9% 241 83,1% 290
Tipos de tratamiento
Trombolisis 28 9,7% 262 90,3% 290
Trombectomia 6 2,1% 284 97,9% 290
Cobertura por equipo clinico base
Urgentologia 163 56,2% 127 43,8% 290
Nutricion 62 21,4% 228 78,6% 290
Fisioterapia 99 34,1% 191 65,9% 290
Psicologia 32 11,0% 258 89,0% 290

Fuente: Sistema de informacion institucional de la IPS

Al aplicar la escala de NIHSS (124) en las personas que fueron atendidas en el servicio de

urgencias de la IPS por ACV durante el 2024, se identifico que el evento era de gran severidad

(NIHSS >12) en 200 personas, lo que representa un 68,97% y con menor severidad en 90

personas, representado el 31,03%.

Se estima que en promedio a la IPS ingresaron mensualmente 24 pacientes y los meses de

mas flujo fueron, en su orden, enero con una participacion del 16,21%, le siguen septiembre

y agosto con un promedio de participacion del 13%. Desde la perspectiva de la productividad
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en una IPS publica(267), se puede destacar que estas 290 personas tuvieron una estancia
hospitalaria total de 1944 dias, su estancia promedio fue de 6.7 dias; la estancia mas corta
fue menos de 24 horas y la mayor de 79 dias, esta ultima se convirtié en una estancia
prolongada y de caracter social, por falta de soporte familiar del adulto mayor. El mes que
mas concentrd estancia hospitalaria fue noviembre con el 15.12%. El giro cama de la
institucion a diciembre de 2024 fue de 6.59 dias, y para las personas con ACV, fue de menos

de 24 horas.

La IPS aplica una lista de chequeo a cada persona que ingresa a la institucion, con el fin de
identificar riesgos y necesidades, para con esto guiar los procesos de atencion y enfocarlos
en las condiciones particulares de la persona que es atendida. En este enfoque, la atencion
centrada en la calidad y otras acciones que se suman a la buena atencion permiten tener
mejores resultados en salud. Pese a estos esfuerzos, de los 290 personas egresadas por ACV,
veintiuna de ellas reingresaron dentro de los 30 dias siguientes a su egreso hospitalario, lo
que lleva como resultado a una tasa de reingreso (267,268) para el afio 2024 con egreso de
ACV del 7,2%. De estos reingresos, el 90,4% fueron no evitables asociados a su propia
patologia, el 5,6% restante se consideraron después de los analisis de calidad como evitables.
De las 290 personas que egresaron 49 fallecieron y 241 tuvieron como destino la remision,

el alta con o sin atencion domiciliaria.

La IPS no reporta otro tipo de mediciones o indicadores relacionados con la atencion de esta
patologia. En lo concerniente a la experiencia, la IPS no tiene ninguna métrica, pero sobre la
satisfaccion si; de estos 290 pacientes 32 pacientes fueron encuestados, y sus respuestas

dieron como resultado del indicador de satisfaccion general un 97,58%, y en el indicador
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especifico a su internacion, el resultado fue de 97,13%. Ambos resultados superan la meta

institucional del 95% de satisfaccion general y especifica.

En términos financieros, la IPS tiene como modalidad de contrato el evento y su sistema de
pago es retrospectivo a mas de 90 dias en términos normales, pese a que contractualmente
estd acordado el pago a 30 dias. Superando los términos contractuales y normativos en la
materia, los pagadores tienen cartera en la IPS que supera los 360 dias, y que en algunos
casos concentra mas del 50% de lo facturado. La IPS presenta al respecto estados de iliquidez
y muchos dias de mora, asociados a los procesos administrativos de auditoria, conciliacion
de la cartera y valores pendientes de subsanar por no acuerdos y objeciones parciales y totales
a la facturacion presentada. El costo promedio de estas atenciones fue de $5.963.137,
mientras que la facturacion promedio fue de $7.450.790 pesos colombianos y su retorno
esperado aproximadamente del 25%. De estas 290 personas, se le factur6 a los pagadores
289 atenciones, lo que representd un gasto publico en salud para el SGSSS en Colombia de
$3.290.933.195 pesos colombianos; en una IPS y para esta condicion médica, el gasto en
salud privado no super6 el 1% del total de gasto publico. La IPS no tiene registro de algin
tipo de incentivo o reconocimiento interno y/o externo por sus resultados en salud asociados

a esta patologia.

6.2. Una Red que une Talentos, Habilidades y Conocimientos, en el Marco de una
Atencion Centrada en el Volumen
Este componente describe los actores, sus roles y competencias, segtn el nivel de gestion y

participacion de estos en la atencion en salud de personas con ACV en una IPS en Colombia.
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El desarrollo de esta parte del estudio se aborda bajo la perspectiva reflexiva y pragmatica

de los elementos constitutivos del sistema de salud definido por la normatividad colombiana.

6.2.1. Los actores de la atencion en salud a la persona con ACV desde el enfoque del
sistema de salud en Colombia

Para iniciar este capitulo se debe poner en contexto lo que significa un sistema de salud en
Colombia, segun la definicion contenida en la Ley 1751 de 2015, “es el conjunto articulado
y armonico de principios y normas; politicas publicas; instituciones; competencias y
procedimientos; facultades, obligaciones, derechos y deberes; financiamiento; controles;
informacion y evaluacion, que el Estado disponga para la garantia y materializacion del

derecho fundamental de la salud” (91).

De acuerdo con lo anterior, el entramado de las instituciones, competencias y
procedimientos, son el nivel operativo que da vida a la atencidon en salud que reciben las
personas con ACV, dando asi cumplimiento a los lineamientos de la gestion en salud
promulgados por el nivel macro, rector y/o estratégico, desde lo emanado a través de
principios, normas y politicas publicas. Estos actores y representantes de los niveles de
gestion, incluyendo el meso y/o tactico, se relacionan por sus facultades, por medio de
obligaciones, derechos y deberes que demanda resolver el goce efectivo del derecho a la
salud; pero a su vez, dota esos proyectos con recursos financieros para su ejecucion y de
informacion preliminar para hacerlos realidad, y a su vez, se genera informacion resultante

con el fin de monitorear, controlar y evaluar los resultados obtenidos.
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En este sentido, lo 16gico de los actores en este caso, se convierte en la logica y dindmica
propia del sistema de salud en Colombia, desde cada uno de sus escenarios, posiciones y
niveles de gestién que contribuye a que las personas con ACV reciban una atencion integral
y de calidad, revestida de todos los demads atributos que favorezcan los mejores resultados en
salud. Para esquematizar lo aca expresado desde el contexto del actual SGSSS en Colombia,
y de acuerdo con la PAIS, se trac un mapa de actores (269) esquematizado por Minsalud,
donde se refleja de manera breve como se da ese conjunto articulado y armoénico de los

componentes del sistema, que se centra en el usuario y/o paciente:

Actores del SGSSS

Minsalud

Responsable de la rectoria y direccion del
SGSSS, mediante la formmulacion de politicas
¥ la coordinacion intersectorial

Responsable de proteger
" los derechos de los
|\ usuvarios en salud, a
| través de los mecanismos |
| de inspeccion, vigilancia
¥ control transparentes y

Prestadores /
. /
Brinda servicios de salidalos | . .
ios. Gmhlxeslaumdelos
Son instituciones prestadoras de servicios de salus, de manera /
servicios de salud, los oportuna, eficiente y con calidad '
i de a la poblacién de su territorio. /
. ;nlndy].usseﬂid:;resde Inspeccitn, vigilancia y control s
" te ial de paci de f; de riesgo del A

N N N ambiente q afectan la salud

Figura 13. Mapa de actores del SGSSS en Colombia (269).



207

6.2.2. Los actores, sus roles y competencias bajo un enfoque pragmatico

De acuerdo con lo anterior, se puede observar una composicion mas reflexiva de estos
actores, sus roles y competencias; sin embargo, desde una perspectiva mas pragmatica, la
atencion en salud de las persona con ACV en Colombia desde el 2015 ha tenido un reenfoque
con la “GPC para el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del episodio agudo del Ataque
Cerebrovascular isquémico en poblaciéon mayor de 18 afios” (124). En este documento se
logra consensuar entre quienes participaron en su disefio que los criterios de atencion serian:
el impacto en la atencion y ruta clinica para las personas con ACV, mejorar los resultados en

salud y financieros derivados de la atencion y crear nuevas métricas.

Otros aspectos alli considerados fueron la creacion de las unidades especializadas para la
atencion del ACV, factor innovador respecto a lo que se tenia a la fecha para la atencion de
esta condicion médica; ademas, se considero un cambio en la oferta de servicios y ampliacion
de la misma con especialidades como la telemedicina, teniendo en cuenta que la practica
clinica debia cambiar en términos de oportunidad y efectividad, y asi mismo se esperaba un
cambio institucional y organizacional para la atencion en salud de esta enfermedad. Respecto
a los actores, la GPC se refiri6 a la importancia de la articulacion y ajuste para este nuevo

enfoque y expreso al respecto:

(OE2D1-1)
“Multiples actores en el sistema de atencion intervienen ajustando sus practicas y

optimizando las oportunidades y tiempos.”



208

Bajo esta consideracion, el ciclo de atencion se inicia ante la sospecha de ACV, y sus actores
iniciales son el sistema de atencion prehospitalaria y el sistema de referencia y
contrarreferencia del lugar o la zona donde ocurra el evento. En esta fase inicial, las personas
son las que se encuentran en representacion de equipos paramédicos y de traslado, asi como
quienes laboren en Centro Regulador de Urgencias y Emergencias (CRUE) y Linea de

Emergencias Nacional 123.

Luego entra a participar la atencion hospitalaria y procesos de diagnostico o confirmacion,
en este punto los actores son las IPS con sus niveles de atencion y complejidad baja, media
y alta. El modelo plantea que la puerta de entrada son las unidades de urgencias y
emergencias, donde a través de un triage los pacientes se seleccionan y se clasifican, y su
resultado guarda una relacion directa con la priorizacion de la atencion y los tiempos de
espera. En Colombia, esta regulacion la establecié la Resolucion 5596 de 2015 (95), donde
por las caracteristicas que reviste el ACV y su condiciéon de ser una patologia tiempo —

dependiente, se considera Triage I, lo que al respecto define la norma:

(OE2D8-2)

“Triage I: Requiere atencion inmediata. La condicion clinica del paciente representa un
riesgo vital y necesita maniobras de reanimacion por su compromiso ventilatorio,
respiratorio, hemodindmico o neurolédgico, pérdida de miembro u organo u otras

condiciones que por norma exijan atencioén inmediata”

Durante esta fase de la atencion, el enfoque del paciente, diagndstico e inicio de tratamiento

es muy relevante y en su contexto se encuentra el equipo administrativo y de apoyo
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(auxiliares administrativos, equipos de concurrencia clinica y administrativa, vigilancia y
aseo hospitalario) dispuestos en los servicios de urgencias y el equipo clinico que esta de
cara a la atencion (médico general, equipo de enfermeria, especialistas y otros profesionales
de la salud). En este punto, un actor muy importante es la tecnologia para la atencioén en
salud, y sus representantes son la industria farmacéutica y de equipos biomédicos, asi como
lo relacionado con estructura de Tecnologias de la Informaciéon, que dan soporte a los

procesos de atencion.

En una tercera fase se encuentra la atencion especializada para tratamiento oportuno. Este
enfoque, innovador para la fecha, dividi6 la atencion de la persona con ACV en dos
momentos, uno es la estructura tradicional y su equipamiento, y el otro es cuando se establece
por primera vez el concepto de una unidad especializada en el manejo del ACV y su costo
efectividad del 66% (124), el cual impacta positivamente en el mejoramiento de los recursos
y en los Anos de Vida Ajustados por Calidad AVAC de las personas con ACV que son
atendidas en estas unidades. La GPC establece un comparativo sobre las unidades

especializadas y las que no lo son y el resultado de esta comparacion es:

Tabla 14. Comparacion entre atencion en Unidad ACV vs atencion en sala general (124)

o Atencién unidad ACYV (servicio Atencion sala general (servicio
Caracteristica o e
especializado) basico)
Infraestructura fisica La internacion en la Unidad de ACV, Uso de la infraestructura fisica y de

comprende infraestructura fisica ademas la dotacion propia del servicio
de los servicios basicos, la utilizacion de (bomba de infusion, lampara de
los equipos de monitoria, ventilacion, fototerapia, vacio, menaje,
desfibrilacion y adicionales requeridos. ~ mobiliario, etc.)
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Caracteristica

Atencion unidad ACV (servicio
especializado)

Atencion sala general (servicio
basico)

Equipamiento

Recurso humano

Terapia fisica integral

Terapia
integral

ocupacional

Terapia fonoaudiologica
integral

La internacion en la Unidad ACV esta
destinada a pacientes criticos con
complicaciones que exigen de los mismos
servicios de la UCI sin un monitoreo

estricto.  Requiere = del  siguiente
equipamiento minimo: a) por cama:
monitor (electrocardiografia continua,

presion no invasiva, oximetria de pulso),

salida o fuente moévil de oxigeno
medicinal, succionador, bomba de
infusion; b) en la unidad:
electrocardiografo, carro de paro,
glucometro y equipos para terapia
respiratoria.

La atencion la brinda en forma
permanente un médico

especialista (Neurologo o internista) y
enfermeras, con
entrenamiento en el manejo de esta
Unidad.

Consulta de primera vez o de control,
evaluacion,  ejercicios  terapéuticos,
estimulacion temprana, mecanoterapia,
medios fisicos (hidroterapia, crioterapia,
calor humedo), electroterapia (biofeed
back, TENS, ultrasonido, diatermia) y/o
tracciones; sesion en paciente
ambulatorio; en Unidad ACV se genera un
costo adicional de 10%; presentaria una
mayor frecuencia de utilizacion.

Consulta de primera vez o de control,
evaluacion, entrenamiento para
autocuidado e integracion familiar, social
y/o laboral del paciente; sesion en
paciente ambulatorio en Unidad ACV; se
genera un costo adicional de 10%;
presentaria una mayor frecuencia de
utilizacion.

Consulta de primera vez y de control,
evaluacion, educacion, determinacion de
ayuda  audioldgica,  pruebas  y/o
tratamiento; sesion  en  paciente
ambulatorio en Unidad ACV, se genera un
costo adicional de 10%; presentaria una
mayor frecuencia de utilizacion.

Dotacion basica de elementos de
enfermeria necesarios para la
realizacion de las actividades
relacionadas con la higiene del
paciente, control de signos vitales
(temperatura, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca y
presion arterial), valoracion de talla
y  peso, administracion  de
medicamentos por via topica y oral,
elementos de proteccion personal
necesarios para el manejo del
paciente aislado o de cuidado
especial.

Médico hospitalario de piso (no
incluye médico tratante),
Enfermera, Auxiliar de enfermeria.
En el caso de sala general Ia
atencion por medicina
especializada se generaria acorde a
la frecuencia de interconsulta.
Posee una menor frecuencia de
utilizacion.

Posee una menor frecuencia de
utilizacion.

Posee una menor frecuencia de
utilizacion.



211

Caracteristica

Atencion unidad ACV (servicio
especializado)

Atencion sala general (servicio
basico)

Manejo nutricional En los servicios de internacion de segundo Determinacion de régimen

enteral o parenteral

Junta médica

y tercer nivel que disponen del recurso
humano, técnico, y locativo, para prestar
asistencia intrahospitalaria al paciente con
manejo nutricional enteral o parenteral, se
pagara el valor diario por paciente que se
relaciona a continuacion, durante los dias
de hospitalizacion que reciba este tipo de
soporte; incluye: los servicios
profesionales del equipo humano, el cual
debe desarrollar entre otras acciones, las
siguientes: valoracion inicial, elaboracion
de historia nutricional, estimacién de los
requerimientos y seguimiento de la
administracion y evolucion nutricional y
de preparacion de mezclas.

La junta médica se desarrollara dentro de
la Unidad de ACV para evaluacion del
paciente por grupo interdisciplinario
involucrado en su tratamiento.

nutricional oral; excluye nutricion
enteral.

No se lleva a cabo Junta médica.

En Colombia, a través de los afios, se ha venido fortaleciendo la atencién a la persona con

ACV, y varias instituciones han emprendido la ruta a la excelencia y buscan calificar para

obtener distinciones en los niveles que ha establecido la World Stroke Organization (WSO),

quien instaura y supervisa los estdndares y practicas en el manejo del ACV, y da

reconocimiento en las siguientes categorias en orden ascendente: “Stroke ready”, oro, platino

y diamante (270). En el afio 2024, el Hospital Internacional de Colombia (HIC) fue

reconocido por la WSO como centro de excelencia en el manejo del ACV, y en el marco de

este reconocimiento y distincion ellos conceptualizan que un centro de excelencia para la

atencion del ACV es:

(OE2D16-3)
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“Ser un Centro de Excelencia en Ataque Cerebrovascular significa sobresalir en la

gestion completa y puntual del ACV, gracias a un equipo de expertos altamente

capacitados y dedicados al bienestar de nuestros pacientes”.

Desde la perspectiva de la IPS en Colombia, los actores se agrupan en la siguiente tabla

donde se describen quienes participan en la atencion, segin dos unidades de atencion:

urgencias e internacion.

Tabla 15. Actores que participan en el proceso de atencion en salud a la persona con ACV en

una IPS en Colombia, por unidades de atencion

Unidad de atencion

Actor en el proceso de atencion y sus fases

Urgencias

Internacion  (Salas  basicas
unidades de alta dependencia

Meédico general
Urgentologia
Equipo de enfermeria

Medicina especializada (Neurologia, Neurocirugia, Radiologia,
Radiologia Intervencionista, Cardiologia, entre otros)

Equipo de apoyo clinico (Fisioterapia, Terapia respiratoria, Nutricion,
Psicologia)

Personal de apoyo administrativo, atencion al usuario, camillero, aseo
hospitalario y vigilancia

Equipo de auditoria concurrente administrativo y clinico

Medico de piso

Meédico especialista tratante

Equipo de enfermeria

Medicina especializada (Intensivista, Neurologia, Neurocirugia,
Radiologia, Radiologia Intervencionista, Cardiologia, staff médico,
entre otros)

Equipo de apoyo clinico (Fisioterapia, Terapia respiratoria, Nutricion,
Psicologia)

Equipo de referencia y contrarreferencia
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Cabe aclarar que la IPS, en su atencidn basica al ACV, se encuentra reportada ante los entes
de control como una institucion de alta complejidad y con diversos tipos de atencion, lo que
incluye las unidades de alta dependencia y especialidades relacionadas con el manejo integral

de la persona con ACV.

El proceso de atencion para la rehabilitacion de la persona con secuelas de ACV esté bajo la
responsabilidad de las Empresas Promotoras de Salud (EPS), que son quienes afilian y
aseguran a la poblacion; adicionalmente, estos servicios se prestan bajo el marco legal y
normativo de los planes de beneficio, y sus contenidos se autorizan por cobertura. Los
servicios adicionales a lo establecido en los planes de beneficio que se deseen o se requieran
para mejorar los resultados de la rehabilitacion, se deben cubrir con gasto de salud de bolsillo

y/o privado.

El investigador no hall6 evidencia documental que refiera sobre la atencion en salud a la

persona que sufrio ACV, que vele y acompafie su reincorporacion social y productiva.

6.3. El cambio de la atencion en salud de la persona con ACV desde la creacion de valor,
una propuesta desde la accion y el saber de las voces diversas.

Esta seccion da cuenta de aquellos factores que favorecen y/o limitan la implementacion de
un modelo de atencion en salud a partir del enfoque de la creacion de valor, desde la
perspectiva de los actores, sus roles y niveles de gestion y participacion de estos, en la
atencion de personas con ACV desde el sector salud, y de manera particular en una IPS en

Colombia
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6.3.1. La cultura de la excelencia es una decision de transformacion, guiada por un
proposito, la estrategia, la eficiencia y la retribucion.

La transformacion y reenfoque de la atencion en salud desde la creacion de valor para la
persona con ACV, es una decision que se toma para reorientarse hacia la excelencia, la cual
se caracteriza por vencer paradigmas. El cambio inicia por retomar las buenas practicas que
se tenian, y son ellas punto de partida de la puesta en marcha hacia el cambio organizacional.
Esta es una buena manera de afrontar retos y desafios que favorecen y mitigan aquellos
aspectos negativos que trae consigo salir de la zona de confort. Asumir el camino de crear
valor para la persona con ACV comienza con el acuerdo sobre los resultados en salud
relevantes para la persona con ACV y su equipo clinico. En este sentido se refiere un auditor

concurrente de una IPS.

O3GF2-44
“Yo considero que seria casi que retomar, es que la institucion lo tenia, lo tiene todavia,

es simplemente cuestion de reforzarlo, de retomarlo”

Al respecto refiere la gerente de una IPS:

(O4GF4-2)
“La atencion en salud basada en el valor, es mirar la atencion de salud con los resultados
que estos tengan, garantizar que los resultados sean mucho mejores para el paciente y

respecto a la inversion que se haga en recursos financieros”.

(O4GF4-3)
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“Esto seria casi un cambio que ocurre a nivel del mercado en la atencion de salud, porque
pasariamos de una atencidn en salud que esta basada mucho en la competencia de los
costos y del volumen de servicios que se realizan, a una atencion centrada en las
necesidades importantes del usuario, visto ese paciente en una forma integral, en una

forma de atencion total”.

(O4GF4-11)
“Es un cambio también en el paradigma del pago, aseguramiento y prestadores, que ya
si estén pensando en lo que necesita el paciente, y no en sélo en los costos y el volumen

para poder estar dentro de la contratacion”.

En la misma perspectiva, refiere una analista de facturacion y auditoria:

(O3GF2-2)

“Esa transformacion es buscar esa experiencia diferencial que tiene cualquier usuario,
en el servicio donde se preste ese valor agregado y ese... pues, que le estamos tocando
lo més sensible que es la salud, entonces uno llegar a un servicio y encontrar una
experiencia diferente, y positiva, yo creo que eso lo recuerda uno, ni siquiera en la

mente, sino en el corazon”.

Para iniciar esta transformacion se debe disponer de recursos y articular la participacion de
todos los actores para la atencion integral, oportuna y complementaria a través de redes. Se

deben disenar nuevas métricas que monitoreen el cumplimiento de los objetivos de valor,
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que son un estandar que permite la comparacion con otros prestadores de la misma red. Al

respecto, un director de sistemas de informacion del sector salud dice:

(O4GF4-13)

“Un cambio de paradigmas requiere muchisimo, porque al final de cuentas da el valor.
Tenemos que estar enfocados en trabajar para el paciente, es un tema que se trata de
entregar valor, pues es un trabajo en equipo, como todo un deporte en equipo, porque no
es solamente el grupo asistencial, sino todo el equipo administrativo, ya hablando como
institucion, enfocados hacia ese valor cuando logramos romper esos paradigmas desde

los hitos externos que tenemos que afrontar con las EPS y toda esta parte”.

Respecto a la disponibilidad de los recursos dice un auditor concurrente administrativo:

(O3GF2-25)

“Cuando nos llegue un paciente ACV, y ya esta diagnosticado, lo tenemos en institucion,
se va a quedar... Un paciente ACV se puede quedar 3 dias, como se puede quedar 2
meses, pero intervenir a la familia inmediatamente, desde otra drea mas educativa, y
decirle, vea, el paciente tiene esto, esta es su condicion, asi va a salir, y ensefiarle a la
familia algunas estrategias de la atencion del paciente, puede incluirse, van a tener que
conseguir unos pafiales, van a tener... Y enlazarlos con una red, si tienen recursos
econdmicos escasos, no s¢, pero podria ser una estrategia de mejora, hacerles educacion

a las familias frente a la patologia”.
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La constitucion de esa red se debe diferenciar de otras redes, por su conocimiento sobre la
creacion de valor, su articulacion e integracion, para que de esta forma los resultados en salud
sean mejores. En estos términos, se refirid una directora de la industria farmacéutica y

tecnoldgica del sector salud:

(O4GF4-18)

“La red, debe ser una red de conocimiento, pues el conocimiento en salud y en valor,
llevara a que ese valor recree esos dos resultados, ese resultado econémico y en salud,
que finalmente es lo que convoca las partes para poderse conectar de una manera

poderosa en cualquier modelo que se presente”

En este sentido, también refiere una directora de EPS:

(O4GF4-20)
“Yo creo que ahi como sistema hay un reto gigantesco, en poder alinear los actores, que
van desde el paciente, el pagador, el prestador, y en nuestro sistema de salud el reto

también va en que prestar el servicio no de uno solo, somos todos”.

Esta decision presupone que se debe invertir en estructura y TI para acceder a un sistema de
informacion detallado y en linea, que favorezca la toma de decisiones para mejorar
continuamente y transformarse dia a dia, en el marco de un plan de incentivos y recompensas.

Sobre este aspecto refiere el director financiero de una IPS:

(O4GF4-32)
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“Necesitamos un muy buen acompafamiento de un sistema de informacién que nos
ayude a lograr esto, porque de verdad necesitamos, no solamente lo que dice la doctora
de una estadistica, de un manejo, de saber como lo hacen otras instituciones a nivel
mundial, pero si tener y estar apoyado de un buen sistema, de un buen dato que nos

acompafie en este viaje”.

Por su parte una comunicadora corporativa del sector salud, dice:

(O3GF2-46)

“También considero que para lograr todo eso de lo que hemos hablado es muy
importante contar con un area que es vital, y es sistemas, o la data de la institucion, creo
que, si vamos a hablar hoy de este hospital, no conozco otros hospitales como lo
manejen, pero creo que hay que avanzar también en todo lo que significa, pues los datos
de los pacientes, para poder llegar a medirlo, cualquier cosa que queramos medir, Somos
una institucién que continia con procesos muy manuales, y que hay mucha informacion
que no podemos tener ni en linea, ni en un momento real, y que nos hace mas dificil las
labores del dia a dia, que por eso también ahora Carlos de alguna manera manifestaba
que se nos va yendo el torbellino del dia a dia en otras cosas, y no dedicarnos a la
estrategia como tal, pero creo que es fundamental que contemos con una data, y con

tecnologia como de vanguardia, para poder medir todo lo que queramos medir”.

Los actores que inicien este camino deben reconocer el aprendizaje y la formacion continua,
asi como la pasion y la conviccion de que el servicio que se presta debe generar una buena

experiencia. La transformacion debe impregnar a toda la organizacion, sus estructuras y sus
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integrantes. El valor y la creacion de valor significa superar las expectativas de quienes son
atendidos, con una atencion diferencial que perdure en la memoria del usuario; por
consiguiente, debe ser calida, con procesos eficientes y efectivos, sin ningun tipo de barrera
para el acceso y pensando en una atencion no so6lo hospitalaria, sino que vaya mas alla, de
esta manera se genera una rentabilidad social y econdmica. Frente a esto expresa una

directora de EPS:

(O4GF4-19)

“La atencion basada en el valor es partiendo de la base del desenlace, en este caso que
estamos hablando de atencion en salud, es el desenlace en salud, en miles de ejemplos
para mostrarnos que no necesariamente quien tenga mas cantidad de contactos en salud

es el que mejor desenlace tiene”.

(O4GF4-21)

“El valor es para todos, cudl es el valor para ti como paciente, para ti como pagador, y
para ti como prestador, como me articulo, y ahi hay un tema que se ha hablado bastante
en nuestro sistema, y es el tema de la confianza, y el reto es como nos articulamos como
diferentes actores del sistema, logrando ese desenlace en salud para todos, como

desenlace satisfactorio, y que la confianza sea atravesada por todos los actores”.

En este sentido, también refiere la directora de industria farmacéutica y tecnologica del sector

salud:

(O4GF4-46)
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“En la parte de redes de valor en salud, se deben ver todos los estados que se quieren en
salud, y como de los resultados se vinculan con el aprendizaje continuo, la tecnologia y
el conocimiento, unir ese conocimiento sirve para saber de toda esa informaciéon

relevante que hay alrededor del paciente”.

Esto expresa el director financiero de una IPS al respecto:

(O4GF4-31)
“El cumplimiento de unos indicadores de eficiencia nos ayudaria a tener claro el costo
de los resultados en salud por un paciente determinado, ojala llegdramos a eso, la

institucion estd de verdad con unas ganas tremendas de poder lograr esta parte”.

Respecto a una vision de largo plazo, se refiere una experta clinica en ACV:

(O4GF4-39)

“No solamente es el impacto en la vida diaria, o sea, en las actividades de la vida diaria
del paciente, es decir, que el paciente se pueda valer por él mismo para hacer sus
actividades de comer, caminar, que es lo que normalmente se mide en los desenlaces,
pero hay que empezar a mirar desenlaces a nivel familiar, a nivel social, a nivel de
vivencia, otros tipos de desenlace que ya a nivel mundial se han empezado como a medir,
porque son los que se necesitan en los pacientes, para ir acorde con lo que es el desenlace
en valor y en rehabilitar el paciente, que vuelva a la vida laboral o a su vida social, que

es lo que realmente se logra a largo plazo”.
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En lo concerniente a prestar un servicio con calidad y calidez, se refiere una funcionaria de

servicio de apoyo (aseo hospitalario) de una IPS:

(O3GF2-7)

“Pues uno brinda un saludo, lo segundo, no podemos intervenir, ni preguntarle, usted
qué tiene, qué sufre, es como un distanciamiento, respetar el dolor ajeno, nosotras
hacemos nuestra labor de aseo, pero también debemos respetar los pacientes y los

acompafantes, pero brindar afecto y apoyo desde lo que nosotras hacemos”.

Por lo anterior, se puede pensar que una institucion y su organizacion orientada a la
excelencia crea nuevos acuerdos que orientan la atencion a los objetivos que son relevantes
para la persona con ACV, tiene una atencion basada en la evidencia cientifica y se adhieren
a ella. Se invierte para apoyar el proceso de transformacion cultural y de procesos, se dispone
para articularse con todos los actores intervinientes en la atencion en salud para brindar un

servicio integral, oportuno y complementario a traveés de redes.

Asi, se enfoca en el disefio de nuevas métricas, a fin de monitorear y evaluar el cumplimiento
de los objetivos de valor acordados con la persona que sufre ACV y otros prestadores. Una
organizacion con excelencia tiene una traza de la informacion detallada y en linea, que
favorece la toma de decisiones, y hay una cultura del valor que se transforma dia a dia, que
permite tener incentivos y recompensas por lograr las metas y reta a lograr mejores resultados

que los esperados. Al respecto la gerente de una IPS expresa:

(04GF4-27)
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“Lo importante también en ese modelo de atencidon basado en valor, es la medicion y la
estandarizacion, y pienso que si es posible, de hecho, ya en muchos paises lo hacen, no
es facil, es muy complejo, es compleja la medicidn, pero tiene que hacerse, se deben
buscar es indicadores de resultados y que permitan ver como mejoro la salud del paciente

en cada una de todas esas etapas”.

Frente a los incentivos, un funcionario de la oficina de atencion al usuario opina:

(O3GF2-48)

“Yo pienso que si, y el incentivo va mas alla de la parte econémica y de lo que se pueda
generar, lo relaciono mucho con el paciente, cuando tu le das esa tranquilidad a alguien,
de que esta haciendo las cosas bien, de que va bien, de que su trabajo va bien, y el
reconocimiento, eso, digamos, como que exalta una actitud en uno como persona, y lo
puede llevar a mejorar, ve esta semana hice esto, me fue bien, me felicitaron, voy a tratar

de pensar como hacerlo mejor...”.

Sobre este mismo aspecto, opina un ejecutivo de autorizaciones y acceso de una IPS:

(O3GF2-50)
“Yo pienso que definitivamente los incentivos si se necesitan, y no tienen que ser
econdémicos, pero que a usted le digan que hizo el trabajo bien, va a generarle més

pasion, va a generar pasion por hacer su trabajo mejor todos los dias”.
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Crear valor en la atencion en salud para una persona con ACV es velar por una atencion
integral e informada, donde las partes se comuniquen y se informe a la familia y demas
personas que acompafien a la persona con ACV sobre su estado de salud y lo que ocurre en
la evolucion de la atencion, a fin de que esto genere tranquilidad en la persona con ACV y
quienes lo acompafian. En esta perspectiva, una comunicadora corporativa del sector salud

expresa:

(O3GF2-33)

“Considero que todo eso que aportan, me parece que es muy importante, sin embargo,
creo que también es muy valioso si no miramos solamente como esa comunicacién con
el usuario, sino la comunicacioén entre nosotros internamente, y entre las areas, creo
que... Y digo que desde mi drea me toca, porque escucho a veces, hay muchos problemas
de comunicacion, no nos comunicamos, entonces como que siento que cae sobre el area,
pero finalmente es la comunicacion de ta a tu entre los funcionarios, que al final se ve

reflejada la informacion que le llega al usuario™.

De esta manera, se puede concluir que los actores ven aspectos que favorecen, limitan o retan
estos procesos de transformacion de la atencion en salud, pero su propuesta de inicio gradual
y que facilita las limitaciones de inversion, es dar un punto de partida desde el mejoramiento
de las buenas practicas que se tienen para la prestacion de los servicios de salud, y estas se

pueden empezar a reenfocar a la atencion en salud basada en la creacion de valor.

Hasta este punto, favorece el cambio de atencion centrada en el volumen al ecosistema de

valor, que es una alianza estratégica para crear valor en la atencion en salud a través de la
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articulacion de los actores, donde comparten el mismo significado de lo que es crear valor, y
en torno a esto se alinean sus intereses, con el fin de alcanzar un buen desenlace a través de
un proceso de atencion en salud eficiente y costo-efectivo. Esta atencion se rige por la
gobernanza y su red de conocimiento para crear valor, la cual es liderada por la IPS, quien es
la encargada de orquestar a los actores y los alinea, para que se produzca valor. Este debe ser
percibido en una comunidad construida y se nutre de manera holistica, para poder mejorarlo
siempre. Asi como lo expresé la directora de una industria farmacéutica y tecnologica del

sector salud:

(O4GF4-15)

“Valor que suma, es la interseccion entre dos cosas, lo relevante y lo distinto”.

Se pueden encontrar limites para la inversion que se debe hacer para este reenfoque, pues es
un proceso que implica planear una propuesta y establecerla como proyecto, y de esta manera
gestionar los recursos para iniciar la puesta en marcha de manera gradual buscando su

factibilidad y viabilidad. Al respecto, esto opina el director financiero de una IPS:

(O4GF4-63)

“Yo pienso esto deberia ser un proyecto, hoy no tenemos los recursos, pero se
gestionarian para su inversion. La perspectiva del proyecto seria de un gana-gana, tanto
para las instituciones de salud como nosotros, para las aseguradoras, para los entes
territoriales, para los profesionales de la salud, como todos los rangos, y yo pienso que,
si se controla y si se maneja una parte de incentivos por metas, o superacion de metas,

esto favoreceria”.
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6.3.2. Una red que une talentos, habilidades y conocimientos para crear valor.

El ecosistema de la atencion en salud basada en el valor tiene como su activo principal a las
personas que hacen parte de €I, por ser esa red de talentos, habilidades y conocimientos que
favorecen una construcciéon conjunta del significado de valor, pero mas alld de su
representacion, es la accion en ejercicio lo que permite dar alcance a los objetivos de valor

que se han co-disefiado entre las partes interesadas en co-crear valor.

La red para atender a la persona con ACYV, su familia y cuidadores debe trazarse objetivos
que van mas alla del cuidado de un paciente; debe identificar que se trata de una persona, lo
que quiere decir que es un individuo que requiere un cuidado integral durante todo el ciclo
de atencion, en el cual se deben superar las fases de atencion aguda, subaguda y de
rehabilitacion, para llegar a otras esferas que incluyen la preparacion y acompafiamiento en
su reincorporacion a una nueva vida y cotidianidad, con una normalidad diferente a la que se
tenia antes de sufrir el evento. Al respecto se cita lo expresado por una comunicadora

corporativa del sector salud:

(O3GF2-34)

“Yo pienso que ahi uno se podria pegar de las redes de apoyo de las que veniamos
hablando, que sean externas, hay algunas rutas, digamos que cuando hablamos de las
mujeres lactantes, por poner algiin ejemplo, hay unas rutas mas alla de la institucion,
que trabajamos en equipo con estas personas, para poder hacer el acompanamiento a esa

mama, a ese menor, en la lactancia, y en el crecimiento y desarrollo de esa persona, seria
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mirar como se pueden generar otras rutas, con entidades o con quien esté involucrado
en el desarrollo de la vida de esa persona, enfocada en esa patologia puntual, creeria yo
que es mirar mas alla que no sea una responsabilidad s6lo del hospital, o que no sea una
tarea solo del hospital, sino que se puedan unir esfuerzos con otros grupos de trabajo,

con los que podamos acompaiar esa persona, desde lo laboral, desde lo familiar”.

Se trata de disponer de una red de apoyo en el ambito territorial e institucional, con el
propésito de velar por la educacion de la persona que demanda servicios de salud desde la
IPS para el manejo de su condicién médica, a fin de prevenir dafios y complicaciones y hacer
mejor uso de los servicios, es una gestion que debe realizarse de manera anticipada, para
planear desde la atencion que requiere el paciente para la continuidad de la atencion clinica

y posterior al egreso hospitalario.

En este sentido, opina un ejecutivo de autorizaciones y acceso de la IPS:

(O3GF2-35)

“Yo pienso, asi como se hizo con el programa de humanizacion desde el area de
mercadeo, se puede hacer también un trabajo educativo con todo el personal, con grupos
focales, individuales, por servicios, pero se debe trabajar constantemente, y aparte de la
educacion que se le debe dar al personal, es implementar un plan de seleccion de
personal, de acceso, de contratacion, que sea idoneo, y que vaya alineado a las

expectativas y necesidades de la institucion”.

De igual manera aporté una comunicadora corporativa del sector salud:
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(O3GF2-37)

“Yo coincido en la importancia de conectar el area de talento humano a la estrategia, no
solo en el tema de seleccion al momento de contar con personal que esté alineado a esa
cultura que se quiere, y a ese ideal de institucion desde la cultura, que se quisiera lograr,
sino también desde la capacitacion constante, y con una estrategia muy clara de lo que
es la cultura de la excelencia y el servicio, con expertos en cultura, en construccién de
cultura, con expertos en servicio y en excelencia, que de alguna manera den la linea o el
norte de como llegar alld, porque muchas veces los esfuerzos se hacen, pero creo que se

quedan muy de momento”.

En estos procesos de capacitacion, entrenamiento y aprendizaje continuo, un factor muy
relevante es la comunicacion humana, vista como el eje del desarrollo social. En este sentido,
la comunicacion, su efectividad y asertividad son la mejor herramienta para lograr mejores
resultados en salud, generando espacios conversacionales de contacto de humano a humano,
donde la empatia, la escucha, la comunicacioén verbal y no verbal sean ejes de un buen
relacionamiento, y que esto favorezca el buen ambiente, el confort y la confianza. Respecto

a este aspecto, una comunicadora corporativa del sector salud expresa:

(O3GF2-8)

“La comunicacion asertiva es fundamental, porque lo vemos por ejemplo aca en el
hospital, muchas veces, incluso entre el mismo personal, digamos, la jefe y la auxiliar,
o el médico y la jefe, la informacion no es tan asertiva con el paciente y con la familia

del paciente, y hablando de esa generacion de valor, en unos momentos de esos, también
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el valor es una tranquilidad para la familia del paciente, entonces cuando la
comunicacion es asertiva, tanto entre los mismos compaieros, colegas, entre jefes,
enfermeras o auxiliares, yo creo que no se le esta generando valor, porque la atencion se

empieza a tergiversar”.

Los participantes piensan que la creacion de valor significa y se asocia a la generacion de
satisfaccion a la persona con ACV y a quienes lo estén acompafiando; sin embargo, el
objetivo es crear una experiencia que sea diferente y positiva, que supere sus expectativas y
se quede en la memoria y las emociones de la persona y sus acompanantes. La atencion debe
ser integral, oportuna y sin barreras de acceso de ningun tipo. El valor se genera por la
atencion humana, con calidad y calidez, permitiendo que las personas que requieren atencion

se sientan bien con los comportamientos y actitudes de quienes los atienden.

No se puede reemplazar la comunicacién y contacto personal que dan los espacios
conversacionales de persona a persona con estrategias digitales y edu-comunicativas. La
empatia, la escucha, la comunicacion verbal y no verbal, deben ser ejes de la buena y amable
comunicacion que favorezca el buen ambiente, el confort, la confianza y se minimicen

estados de animo negativos y emociones que perturben los procesos de atencion.

Tener claridad en lo que se comunica y cudl es su objetivo es relevante para que el servicio
y la experiencia sean exitosas tanto para el paciente, como para el equipo de trabajo. Velar
por una comunicacion asertiva es un reto intra y extrainstitucional, asi como con el paciente,
su familia y cuidadores. Frente a este aspecto, una comunicadora corporativa del sector salud

opina:
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(O3GF2-26)

“Debemos tener muy en cuenta, lo que significa hoy el mundo digital, y todo lo que
tiene que ver con la edu-comunicacidn, porque nos vamos al extremo de que todo se
publica por redes, se publica en la pagina web, se pone el instructivo, hay un QR y
dejamos de darle valor a la conversacion, a la cercania, al encuentro, al confort que da
que a mi alguien vaya y me explique, me diga, me eduque con respecto a la atencion
que me estan brindando, mas alla de un QR de celular, de computador, del instructivo y
del folleto pues, o cualquier cosa que entreguemos, que hoy en dia también migramos a
que todo sea digital y dejamos como toda esta parte fisica a un lado, entonces creo que
mas alla del confort... Si bien, yo en temas de confort, de teleguia, no cuento con lo
ultimo, con lo mas bonito, con lo mas cémodo, con los muebles... Con la ultima
tecnologia en la cama, por decirlo asi, estoy convencida de que la cercania de quien esté
atendiéndome, y quien me esté contando eso que estaba diciendo ahorita y que han
comentado, de qué tengo que comprar, qué tengo que hacer, qué me van a dar, qué va a
seguir, mitiga muchisimo ese contraste entre el confort y lo que realmente es la
expectativa que tengo, que muchas veces se da, entonces considero que hay que volver
nuevamente a la conversacion, al encuentro, hablarnos cara a cara, y eso, digamos, la

experiencia ahi puede verse muy favorecida”.

De esta manera, es un reto para la IPS y el sistema de salud en Colombia reenfocar la atencion
en salud que es pasar del volumen al valor. Este reenfoque parte de los nuevos resultados en
salud esperados, que son la construccidn participativa de nuevas métricas para una condicion

médica, y surgen de concatenar la voz del paciente, lo esperado clinicamente y establecido
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por la evidencia cientifica, mas el impacto deseado en los desenlaces por la persona y el
equipo de salud. Es la oportunidad de redistribuir equitativamente el riesgo entre los actores
que participan en el proceso de atencion en salud, y a su vez, prestar un servicio eficiente y
costo-efectivo. Se debe conocer de manera detallada por cada paciente sus costos de atencion,
los resultados en salud, y su relacion con la inversion realizada en esta nueva forma de la

atencion en salud.

La traza de la informacién es la plataforma tecnoldgica y el sistema de informacion que
permite detallar cada uno de los costos y resultados en salud alcanzados por paciente y ciclo
de atencion. Esta informacion se encuentra en linea, y favorece la toma de decisiones en
tiempo real. Se suma a estos retos la nueva forma de medir los resultados en salud, incluyendo

lo relevante para el paciente.
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También reta la relacion de valor que se debe establecer entre los resultados y las
recompensas, segin los intereses y actores alineados que orientan y aunan esfuerzos para
alcanzar los resultados en salud estandarizados y relevantes para la persona con ACV. Es un
constructo en equipo que afronta los retos, y por los logros alcanzados hay un plan y

programa de incentivos que actia como recompensa.

» La conviccién de que pasar a una atencion en el valor beneficia a las personas
Lo que y mejora los resultados en salud.
favorece » El deseo de mejorar la experiencia de la persona y su familia.
*» La perspectiva de la comunicacién, su funcion de persona a persona y alcance.
» El significado del valor y su creacion.

+ La traza de la informacién.
Lo que limita + Disponibilidad de recursos tecnologicos y los requeridos para iniciar la puesta en
marcha.
+ El alcance La atencién en salud integral y por ciclos.

* La transformacion para ser una organizacién con excelencia.
*» La reorganizacion del Sistema de Salud en Colombia.

Lo que reta o .
* El enfoque de eficiencia y costo-efectividad.

Figura 14. Aspectos que favorecen, limitan y retan la implementacion de la ASBV en una IPS

en Colombia

6.4. Los nuevos resultados en salud son la voz de la persona con ACV; una
resignificacion del deseo ante lo inesperado.

Este apartado detalla los objetivos de valor co-disefiados con los pacientes y demas actores
participantes en el proceso de atencion, que buscan orientar la ruta estratégica y metodologica

para la atencidon en salud de personas con Accidente Cerebrovascular, en una Institucion
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Prestadora de Servicios de Salud en Colombia. Este aporte a la investigacion se logré como
producto de los espacios conversacionales que favorecieron el intercambio de saberes, y sus
valiosos aportes permitieron comprender y construir unos nuevos resultados en salud para la
persona con ACV. La metodologia con la que se obtuvieron estos objetivos de valor puede
servir como referente para hacerlo con otras condiciones médicas, bien sea en esta IPS en
Colombia o en otras instituciones de salud. Estas conversaciones se caracterizaron por ser
inclusivas, propiciar un espacio de reconocimiento a la voz del otro, ser horizontales, y con

un enfoque critico.

6.4.1. Los resultados en salud son la voz de la persona con ACV, que resignifican una
nueva vida, ante lo inesperado.

El resignificado que cobra la vida es una premisa comun en el escenario que dejan los
desenlaces del ACV. Unas secuelas que se van cicatrizando durante la recuperacion y
rehabilitacion del evento, y que dejan huella para el resto de la vida. Estas huellas en
ocasiones se tornan en limitaciones fisicas, psicologicas, mentales, emocionales, cognitivas,
neurologicas, entre otras para la persona; algunas de ellas producen dolor fisico y no fisico,
de la misma manera generan comportamientos, sentimientos y emociones que afectan su vida
y la de su entorno, trayendo consigo fisuras en el relacionamiento personal, familiar y social

de quien lo padece.

Este proceso post evento, deja un reto que es afrontar un nuevo estilo de vida, para algunos
negativos, otros lo ven de manera positiva y hay quienes se pueden sentir indiferentes. No
obstante, y tal como lo refirieron los participantes, existe una nueva realidad y esta ha

permitido crear desde sus representaciones y mapas mentales una nueva cosmovision del
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mundo y de la vida. De alli, lo aspiracional ha cambiado y hay en algunas ocasiones suefios,
retos y desafios. Este nuevo lente de la vida, sumado a nuevas limitaciones y oportunidades,
son la ruta para alcanzar un nuevo estado de salud deseado. Este nuevo camino se debe
allanar con acciones y objetivos de valor que favorezcan alcanzar y mantener ese estado de

salud ideal.

Estos deseos, expectativas, retos, desafios y demas factores motivacionales de la persona con
ACV en esta nueva cosmovision es lo que da vida a sus necesidades expresadas a través de
los objetivos de valor, los cuales pueden estar presentes durante los procesos de atencion,
recuperacion, rehabilitacion y reincorporacion. En este sentido, esta nueva mirada y
significado de la existencia es una linea que puede ser o no paralela a la esperanza, la
resiliencia, la fe y otras acciones que llevaran a un estado de salud deseado, respecto a lo que

dej6 el ACV.

De alli que la creacion de valor en la atencion en salud a la persona con ACV tiene un sentido,
y es disefiar eso que se espera lograr e ir informando sobre su alcance. En este sentido, los
resultados aca presentados son los esperado por la persona con ACV, su familia, cuidadores
y entorno cercano; son los objetivos de valor, en términos del tratamiento de la enfermedad,

lo esperado en salud y la experiencia del servicio recibido.

Este es un resultado del empoderamiento de la persona con ACV, donde habla lo individual,
pero se suma a lo general; representa la inclusion de ideas y conceptos de voces que se han
reconocido, mensajes que se emancipan del discurso, la mirada acotada y reduccionista de la

atencion en salud bio asistencialista, y que desde la dignidad, igualdad y equidad, habla una
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persona que ha sido historicamente invisibilizada en la figura de paciente, que sélo interactua
por medio de datos clinicos y palabras técnicas que confunden, y que en ocasiones, diluyen
las responsabilidades y esconden el desconocimiento de algunos profesionales que hacen

parte del equipo de salud.

Este co-diseno de los objetivos de valor, dej6 ver un equipo de salud despojado de
investiduras de poder, unos profesionales que vieron a través de las palabras de la persona
con ACV y sus acompaiiantes, su dolor, sus lagrimas y en algunos casos el abandono, y en
ellas reconocieron su verdad y condicién de ser humano digno, particular y con deseos y
expectativas que van mas alla de su enfermedad. Ese equipo de salud sensible y abierto
reconoce en la persona con ACYV, ese otro ser humano que es capaz de comunicarse y tomar
decisiones en su proceso de atencion, guiado por los aspectos técnicos que el equipo de salud

le informa y sugiere.

De esta manera, y con estos resultados, se crea un hito para que los espacios conversacionales
verbales y no verbales dejen de ser una relacion de poder, caracterizados por una
comunicacion vertical, donde prima lo defensivo de las ciencias médicas y/o clinicas, un
didlogo acotado y en ocasiones una escasa informacion cargada de palabras, signos,
abreviaturas, simbolos y tecnicismos que dejan didlogos unilaterales sin comprension y un
estado de sometimiento e inhumanidad, donde lo protagénico es el deseo de informar un dato
clinico y su relevancia cientifica, sin importar qué tanto afecta positiva o negativamente a un
interlocutor inexistente, que en muchos casos ni se mira y a quien solo se le permite

interactuar a través de su propia negacion. Por lo anterior, se puede predecir que la
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enfermedad duele, pero duele més el olvido e invisibilidad de la persona y su reducida vision

de paciente.

6.4.2. Del volumen al valor, una construccioén conjunta de su significado.

De acuerdo con el modelo ASBV, las nuevas métricas en la IPS en Colombia deben
corresponder a los objetivos de valor que orientan el reenfoque de la atencion en salud,
pasando de volumen a valor. Estas nuevas métricas se traducen en indicadores co-disefiados
entre la persona con ACV y el equipo clinico; y deben dar cuenta de las caracteristicas de la

salud que espera alcanzar una persona con ACV atendida en esta institucion.

Estos resultados en salud deben ser informados en linea y en tiempo real por la persona y/o
sus cuidadores, durante el ciclo de atencion. Los datos deben ser consolidados a través de
indicadores que permiten monitorear el estado de salud que la persona va alcanzado respecto
a lo esperado en los objetivos de valor. Al unisono, y de la misma forma se deben captar y
procesar los datos de la experiencia del servicio. Estas mediciones y sus resultados deben dar
alcance a todo el ciclo de atencion y sus fases de diagnostico, tratamiento y recuperacion,
rehabilitacion y reincorporacion. De acuerdo con los resultados de estos indicadores, se

deben tomar acciones de maximizacion, correccion, eliminacion y/o sustitucion.

A partir de este nuevo saber y con relacion a lo que se espera como resultado en salud, en
una IPS en Colombia, se recurre a dos mediciones claves sugeridas por la teoria del modelo
ASBV y que permiten clasificar los objetivos de valor. Esta clasificacion parte de dos

categorias: los PROMs, los cuales se refieren a los resultados en salud relevantes e
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informados por el paciente y los PREMs, que incluyen los resultados de la atencion en salud

que relatan las personas respecto a la experiencia y confort en el servicio recibido.

6.4.3. Los objetivos de valor PROMs — PREMs.

6.4.3.1. Los PROMs

Objetivo de valor PROMs-No.1. El prondstico, un nuevo proyecto de vida entre lo ideal

y lo real.

Este objetivo tiene como fin que el médico valore el dafio hecho por el ACV respecto al
pasado de la persona, y que construya un escenario prospectivo que refiera el posible curso
de la enfermedad y sus secuelas, integrando a la valoracion clinica la informacion que surge
de la comparacion constante que hace la persona con ACV, entre el antes y el después del

evento.

El ACV divide la vida de las personas y sus familias; afecta sus vidas, sus suefios,
aspiraciones personales y en algunos casos proyectos familiares. Después de la ocurrencia
del evento, estas personas tienen una mirada que cambia el significado de su vida y la de su
entorno y que se caracteriza por comparar constantemente el antes y el después del ACV, y
por ello quieren saber qué dafio y severidad dejo la enfermedad y qué tanto va a interferir en

sus metas.

En este escenario, se espera que la persona con ACV reporte sobre los resultados en salud

asociados a establecer y lograr nuevos objetivos y planes de vida en el mediano y largo plazo.



237

Estos datos se obtienen de la informacion clinica recolectada durante el proceso de
recuperacion y rehabilitacion. Es fundamental destacar que las mejoras en salud, desde esta
perspectiva, son el resultado de un esfuerzo colaborativo entre la persona afectada y el equipo
profesional que la acompaia. Al respecto, esto expresaron los pacientes y sus familiares en

los espacios conversacionales:

(O4GF1-3)
“No, mi deseo era seguir trabajando, yo tenia ganas de montar mi propio taller, pero...

esto me truncd ese suefio... Claro, y no sé si voy a poder”.

(O4GF1-13)
“Significativamente se nos cambio6 la vida, porque nosotros como personas tenemos
planes, necesitamos organizarnos para tener planes... Esto fue un cambio de 180

grados”.

En este mismo sentido lo expresan familiares de una persona que sufrié un ACV:

(O4GF1-8)
“El era una persona muy activa, ¢l salia, caminaba, pero el problema de ¢l era el
alcohol... El quedé impedido completamente del lado izquierdo, o sea, no tiene fuerza,

pero pues ya ha tratado de salir adelante, se ha esforzado mucho, ;qué va a pasar?”.

(O4GF1-11)
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“A ¢l le cambié mucho esto que suftrio, por lo que ya él no puede decir que va a ir a

trabajar en su solar y no sabe si lo podra volver a hacer”.

(O4GF1-14)
“El quedd sin movilidad de brazos, de piernas, siendo ¢l una persona que es mecanico,

que debe tener fuerza en las manos, que debe tener fuerza para caminar”.

(O4GF1-64)
113 s , .~ . , .~ .

Se volvid ella como mas nifia, ya le jugaba a uno como mas nifia, ella siempre fue una
persona muy dura, o sea, fuerte y toda esa vaina, y ya con el problema, ya se volvio mas

nifa”.

(O4GF1-67)
“E] arrastraba su pie, para ayudarlo a subir al carro, para bajarlo del carro, todo el tiempo

debia tener una persona que fuera con ¢l, porque ¢l se iba a ir de ese lado”.

Comparar el antes y el después del ACV durante el proceso de atencidon en salud, permite
identificar cudles son las afecciones y consecuencias fisicas, motoras, cognitivas,
emocionales, mentales, psicoldgicas y aspiracionales que suftio la persona, y que afectan su
vida y la de su entorno, por las secuelas fisicas, emocionales, aspiracionales y demés que ha
dejado la ocurrencia del evento. Comprender desde la voz de la persona con ACV qué
limitaciones tiene respecto a su pasado, y qué suenos, proyectos personales y/o familiares se

han truncado a causa del ACV, favorece y enfoca la estrategia de atencion.
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Objetivo de valor PROMs-No. 2.: Un afrontamiento positivo

Este objetivo pretende que la atencion en salud contribuya al reconocimiento de la nueva
identidad que surge tras un ACV, promoviendo el desarrollo de estrategias que brinden apoyo
tanto a la persona afectada como a su entorno familiar para alcanzar el bienestar. Dichas
estrategias deben enfocarse en fortalecer la salud mental y emocional, no sélo del paciente,
sino también de quienes lo acompafian. Ademads, es fundamental que preparen a la persona
para enfrentar el estrés generado por situaciones como la compasion excesiva, la
discriminacion, el maltrato y otros retos en el contexto familiar, social y laboral, que puedan
afectar negativamente su bienestar psicolégico. En este proceso, la persona que ha sufrido
un ACV puede reportar como resultado en salud alcanzado, el reconocimiento de dificultades
pasadas, identificar cambios en su comportamiento o pensamiento, compartir observaciones
propias o de terceros, reflexionar sobre sus emociones y reconocer en qué aspectos necesita

mejorar. Asi lo expresan los familiares de los pacientes que han sufrido un ACV:

(O4GF1-15)

“El ha tenido ciertos conflictos con personas que creen que es que él es lento, éI no es
lento, su problema que ¢l tuvo no lo ha ayudado. Si, se pudo recuperar completamente,
o sea, ¢l se ve fisicamente bien, pero eso deja secuelas y en el hospital nunca le hablaron

de qué hacer con eso”.

(O4GF1-69)
“Hay muchas personas que emocionalmente se afectan y se dejan llevar de esa emocion,

y no se recuperan”.
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(O4GF1-72)

“Yo me siento a veces solo y extrafio muchas cosas”.

También se encuentran testimonios del personal de salud, desde diferentes areas como la
fisioterapia:
(O4GF3-52)
“Si, me parece fundamental ese primer contacto con la familia y con el entorno familiar,
para brindarles apoyo y brindarles educacion, y contextualizar un poco el proceso,
porque finalmente la parte motora es una de las que mas discapacidad genera, y mas

impacto genera en la vida del paciente”.

Y psicologia:
(O4GF3-45)
“Brindar una adecuada psicoeducacion, digamos, ante todo ese proceso de
afrontamiento, pero también brindar espacios aca al personal, al personal médico, al
personal asistencial, porque es fundamental que desde el inicio al paciente se le brinde

de una manera clara y sencilla ese diagnoéstico, y a la familia”.

Objetivo de valor PROMs-No. 3. Una atencion en salud humanizada

Este objetivo busca ofrecer una atencion que reconozca a la persona que ha sufrido un ACV
como un ser humano completo, en igualdad de condiciones con quien lo atiende. Se propone
un enfoque integral que considere y responda a sus necesidades sociales, culturales y
emocionales, adoptando una vision holistica del individuo; asi, la estandarizacion se aplica a

los procedimientos y acciones, pero no al trato personal, el cual debe ajustarse a las



241

caracteristicas particulares de cada persona. Aunque es posible establecer actividades
previamente para alcanzar resultados uniformes, el trato hacia los pacientes debe adaptarse a
sus singularidades. En este contexto, la persona con ACV tiene la posibilidad de expresar si
se respetd su dignidad y autonomia, si fue escuchada en sus preferencias y preocupaciones,
si se valord la toma de decisiones compartida y si fue vista mas alla de su condicién médica.
Estas reflexiones sustentan el propoésito de este objetivo. En este sentido, una psicologa de la

IPS afirma:

(O4GF3-1)

“Es una atencion integral, una atencion que no solo incluya desde la parte fisica, sino
desde varios ambitos, a nivel individual, familiar, toda esa parte humanizada que pueda
brindarle a las personas una atenciéon mas humanizada, que les pueda servir desde todas
las areas de la vida, porque también es una condicidon que no sélo va a afectar una de las

partes fisicas, sino a todo el grupo familiar en la dindmica”.

Mientras que, las personas con ACV y su familia expresan:

(O4GF1-24)
“Ella es una persona muy alegre, como se dice, no le hizo nada la enfermedad, para ella
todo sigue igual, su vida es alegre y busca siempre ir a cocinar, pese a su limitacion

fisica”.

(O4GF1-55)

“No me trataron como un dolor mas, me senti una persona”
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Objetivo de valor PROMs-No. 4. Mejorar los resultados en salud en un ecosistema de
atencion que aporta valor.

Este objetivo pretende minimizar la gravedad de las complicaciones y secuelas causadas por
un ACV, siempre que éstas puedan prevenirse o tratarse a través de intervenciones clinicas,
teniendo en cuenta el bienestar a largo plazo de la persona afectada. En este contexto, tanto
la persona que sufri6 el ACV como su familia pueden reportar sintomas como dolor,
ansiedad, alteraciones cognitivas, entre otros; asi como compartir informacion sobre su
recuperacion —ya sea total o parcial—, la aparicion de complicaciones, reingresos
hospitalarios, fallecimiento o su calidad de vida después del alta médica. Un urgenciologo

expresa:

(O4GF3-4)
“Considero que la atencion de valor en salud se traduce en mejores desenlaces clinicos,

Optima rehabilitacion y oportunidad en la atencion”.

Una radidloga considera:

(O4GF3-5)

“Considero que una atencion en valor requiere organizacion, organizacion y lo que haya
mejor disponible para el paciente, digamos en ese momento, eso de disponibilidad, habla
sobre, desde el talento humano, pasando por la tecnologia para la atencién, y el
desarrollo de los programas subsiguientes, después de la atencion, ese acompafiamiento

posterior, para mi eso es una atencion en valor, organizacion”.
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Las personas con ACV, expresan:

(O4GF3-5)
“Que se me permita expresar qué siento yo y no cémo lo interpreta el médico, y que eso

se respete”.

(O4GF1-76)
“Yo me canso al caminar, o sea, yo soy un hombre y ya no soporto el dolor, muchas
cosas, entonces ellos qué van a decir, no, eso es un dolor normal, porque es que uno

siempre tiene que ir es mas alla de lo que los doctores estan viendo™.

Objetivo de valor PROMs-No. 5. La respuesta veloz y un traslado oportuno: una
comunidad y un equipo clinico y administrativo entrenado y empoderado contra el ACV.

En este objetivo se busca alinear la actuacion de diferentes actores para proceder de manera
rapida frente a la sospecha de un ACV. Esta cadena de acciones oportunas y adheridas a un
guion debe iniciar desde la comunidad, el barrio y la zona, pasando por la atencion
prehospitalaria, hasta llegar a un servicio hospitalario que recibe a la persona con ACV con
acciones orientadas por la activacion de lo que se denomina un cédigo ACV. Este guion se
espera sea una construccion colectiva de todos los actores involucrados y el actuar oportuno

de unas personas entrenadas.

De lo anterior, se espera que las familias, las escuelas, colegios, la comunidad en general, el

personal prehospitalario, el personal clinico y administrativos de los hospitales se capaciten
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y entrenen en el reconocimiento de una sospecha de ACV. Su identificacion y traslado
oportuno mejora la condicion de la persona con ACV y los posibles desenlaces que esta
enfermedad puede dejar. En este sentido, los resultados en salud que se pueden reportar se
relacionan con la rapidez con la que se accedio a los servicios de salud, la presencia de un
equipo de atencion en salud capacitado, la activacion oportuna del codigo ACV y la eficacia
en la coordinacion entre los distintos servicios y actores del sistema de salud. Al respecto,

los familiares de una persona con ACV opinan:

(O4GF1-25)
“El dice que ¢l no sinti6 nada, que él simplemente sinti6 que se habia quedado dormido,
o0 sea, a ¢l no le detectaron nada, no tenia presion alta, €l de lo que ha sufrido toda la

vida es del 4acido borico, de resto”.

(O4GF1-26)

“Mi papé el domingo sintié6 malestar, dolorcito de cabeza, mi mama le dio aromatica,
tomo acetaminofén, al martes lo llevo al centro de salud de alld un pueblo, del
corregimiento Santa Rita, de (inaudible), lo llevé al médico, el azucar bien, la presion
arterial bien, y ya el martes en la mafiana, mi mama se levantd, puso a hacer los traguitos,

le puso agua a calentar, ya mi papa no se movia, no hablaba”.

(O4GF1-42)
“Porque yo también quiero saber en qué momento puedo reaccionar. Yo siento que ya la
mano no la mueve, que eso, yo busco como sea una ambulancia, grito, pero pido ayuda,

porque ya estoy identificando los factores relacionados con esta enfermedad”.
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Un paciente expresa:

(O4GF1-60)
“Cuando yo me fui a la casa, ya iba con el infarto, o sea, que el infarto me dio, y nadie,

ninguno se dio cuenta”.

Un urgenciélogo expresa:

(O4GF3-9)

“Un elemento que es muy importante, que es un déficit que tenemos a nivel local, y es
la preparacion del paciente, las familias y los equipos de atencion prehospitalaria,
nosotros tenemos muy malas campaiias para la atencion del ACV, si bien han mejorado
en los ultimos afios, siguen siendo deficientes. Cuando a un paciente se le tuerce la
boquita, se le tuerce la cara, empieza a hablar enredado, muy pocas personas identifican

que eso es algo grave”.

Un neurocirujano expresa:

(O4GF3-115)

“Este codigo debe tener una especie de un numeral, necesitamos una persona integrada,
que puede ser de referencia, que simplemente marque y diga, estd hablando raro, se le
torcio la boca, qué puedo hacer, que mientras llaman al 123, o a una ambulancia, de

pronto tener una especie de una linea local, permita que se pueda ir actuando, que la
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persona quede rotulada, para que cuando llegue ingrese de una y todo el personal esta

preparado”

Objetivo de valor PROMs-No. 6. Brindar atencion hasta la fase de reincorporacion.

Crear valor en la atencion de la persona con ACYV, significa estar presente en todo el ciclo de
atencion, con una red de conocimiento que es orquestada por una IPS, pero que lidera hasta
las fases finales de la atencion de esa persona. Es por ello que crear valor no sélo es actuar
de manera anticipada y transversal, en el momento agudo y subagudo, es un concepto de
atencion que se enfoca en una atencion integral e integrada y que se reviste de acciones y
estrategias de largo aliento como lo requieren las etapas de recuperacion, rehabilitacion y
reincorporacion, favoreciendo el regreso de la persona con ACV a su nueva cotidianidad,
involucrando su familia y grupo cercano. Al respecto, una experta clinica en el manejo del

ACYV opina:

(O4GE1-2)

“Cuando me hablas como de centrada en el valor, me centro como en esa parte de
centrada en el paciente, pero en una forma holistica, o sea, no solamente hacer como la
atencion clinica, sino tratar de reubicar al paciente en la familia y en la sociedad, o sea,
como tratar de que vuelva a ser una persona integral en todo, en la parte humana, en la

parte laboral, todo, con la sociedad”.

Recomendaciones del equipo clinico de la IPS en Colombia:

1. Actuar conforme a la evidencia técnico - cientifica.
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Una atencion oportuna y eficiente en salud, desde el momento en que la persona se presente
en la IPS o que se conozca que va a llegar alguien con un posible ACV, es fundamental para
obtener mejores resultados en salud. Vencer posibles barreras de acceso a los servicios de
salud, disponer de una estructura de recursos suficiente y concentrada en la atencion, entrenar
el personal en el evento y su tratamiento, y realizar practicas clinicas adheridas a la evidencia
cientifica actualizada y protocolos acordados, favorecera lograr el estado de salud deseado

por la persona. Al respecto opina un urgenciologo:

(O4GF3-14)

“El grupo Recavar saco un estudio que a mi me parece muy interesante, porque cuando
uno mira afuera, los pacientes se demoran mas o menos, entre 2.5 a 3 horas en llegar,
cuando hay un accidente cerebrovascular, en cambio en nuestro pais, casi todos los
pacientes llegan por encima de las 6 horas, quiere decir que casi ningln paciente llega a
los hospitales con el tiempo que uno tiene para hacer la intervencion, entonces lo
primero seria, impactar a nivel de salud publica, todas estas campanas, para el
reconocimiento precoz, no solamente para la familia, sino para el persona de atencion
prehospitalaria y vencer asi las barreras de acceso administrativa y clinica para la

atencion del ACV en el tiempo cientificamente definido™.

(O4GF3-15)

“Tenemos que irnos y volcarnos hacia unos sistemas de atencion con telemedicina, que

puedan apoyar mas esos niveles de atencion”.

Ademas, un nutricionista afirma:
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(O4GF3-31)
“Tener una especialidad de fonoaudiologia para valorar a esos pacientes en el momento

oportuno y evitar neumonias bronco-aspirativas”.

Asimismo, una psicologa expresa:
(O4GF3-45)
“En el caso de un accidente cerebrovascular, se requiere una rehabilitacion

neuropsicologica”.

Adicionalmente, un neurocirujano indica:
(O4GF3-116)
“Le agregaria que falta cuidado paliativo, tenemos un déficit gigante en el apoyo del

cuidado paliativo™.

Mientras que, una experta internacional en ACV aclara:
(O4EEI-15)
“El equipo de salud lo debe complementar una higienista oral, para evitar

complicaciones derivadas del cuidado dental”

Esta co-construccion de este nuevo significado tiene su relacion directa y en funcion de los

resultados en salud, que se convierten en la expectativa de quien necesita ser atendido por un

ACV.

II. Valoracion, enfoque y diagndstico oportuno.
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Establecer el enfoque y diagnosticar de manera oportuna es vital para dar inicio al tratamiento
requerido, lo que favorece el mejoramiento de los desenlaces y es una oportunidad que ofrece
una patologia como estas, que es tiempo—dependiente. En este sentido se expresan diversos

profesionales. Un nutricionista afirma:

(O4GF3-26)

“Desde el enfoque nutricional, pienso que es clave hacer un diagnostico oportuno y
rapido, porque la mayoria de los pacientes con ACYV, tienen aproximadamente un 20%
de sufrir malnutricion posterior al evento, entonces hacer un diagndstico nutricional a
tiempo, nos permite instaurar un manejo, que permita disminuir el riesgo de

complicaciones”.

(04GF3-27)

“En la primera valoracion nutricional, debemos valorar coémo esta la parte deglutoria de

ese paciente”.

Desde el area de radiologia expresan:

(O4GF3-61)

“El diagnostico del ACV, es decir, tiene que ser en la primera etapa”.

Mientras que, desde neurologia opinan:
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(O4GF3-91)

“Lo otro es, desde ese mismo momento inicial en que yo tomo la decision, se tromboliza,
no, ya no estd en ventana, iniciamos manejo médico y observacion 24 horas en la UCE,
y se inicia como todos los estudios de estratificacion, fundamental, lo que nos decian las
compafieras de la parte de rehabilitacion, una rehabilitacion fisica y de fonoaudiologia
desde el momento inicial, es fundamental, porque es lo que ha mostrado que los

pacientes tienen un buen desenlace a 90 dias”.

6.4.3.2. Los PREMs

En esta parte se referiran a aquellos objetivos que se construyeron entre personas con ACYV,
sus familias y equipo clinico y no clinico de la IPS en Colombia, con el fin de mejorar el
proceso de atencion respecto a la experiencia y expectativas de los usuarios, y el acceso y

uso de los servicios de salud, segtn la percepcion y expresion de ellos.

Objetivo de valor PREMs-No. 1. Recurso suficiente para la demanda de los servicios.
En este sentido, se expresa que la cantidad de personal clinico no es suficiente para la
cantidad de personas que demandan servicios, y que esto requiere un esfuerzo en el

mejoramiento de la estructura e insumos para la atencion. Al respecto opina un paciente:

(4GF1-80)
“Yo pienso que el médico que estd en urgencias en un hospital de eso, donde él se para

en la puerta y ve, hay 200 personas aqui, no hombre, yo creo que, ;donde esta el
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acetaminofén?, dale acetaminofén a todo ese poco de gente, porque es que atenderlos a
todos para saber qué es lo que tienen, yo pienso que ese es el punto, porque llegamos a
ese punto de que, todo ese poco de gente, o sea, el doctor se pard 2 veces en la puerta,

yo pienso que ¢él no alcanza para tanto”.

Objetivo de valor PREMs-No. 2. La empatia y la buena comunicacion en salud.

Estos son pilares fundamentales en la atencion en salud, que aportan al mejorar la experiencia
de la persona con ACV y sus resultados en salud. La empatia debe ser esa capacidad de
ponerse en el lugar del otro desde la comprension de los sentimientos de la persona con ACV
y los de sus cuidadores y familia y la comunicacion es ese medio para transmitir mensajes
de la manera mas clara que se pueda, favoreciendo el cumplimiento de lo que se quiere
expresar y siendo sensible ante las necesidades, deseos y expectativas del otro. Este objetivo
nace de expresiones y experiencias que refirieron los participantes de los espacios

conversacionales.

Una persona con ACV expresa:
(O4GF1-86)
“La atencion fue excelente, de todo el personal, de todo, incluyendo médicos,

enfermeras, vigilantes, aseadoras, todo”.

(O4GF1-47)
“Y vamos para urgencias, entonces es lo que ¢l dice, estoy alla arriba y me van a bajar

a urgencias, no hay un médico, no habia nadie, no habia forma de que le hicieran las
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cosas, o ahi mismo, en la sala de... Tienen todos esos pasillos llenos de habitaciones,

deberia haber una parte que atiendan algo asi como se presentd en ese momento”.

Adicionalmente, un familiar del paciente opina:
(O4GF1-49)
“El me buscaba la mirada a mi, pero cuando hubo un momento en que cerraron las

puertas, ¢l quedo6 adentro, como, o sea, y yo quedé afuera y nadie me decia nada”.

(O4GF1-53)

“El muy tranquilo, con su mano llena de sangre, bafi6 el bafo, bafi6 la sdbana, bafio el
piso, bafi6 todo y la enfermera, ay, usted por qué no se puso la mano. No verifico que se
la pusiera... Ella le dio la instruccion y se fue. Yo fui, le agarré la mano, se la sostuve,

para esperar que se le parara la sangre, y nos fuimos para la casa”.

Por otro lado, una médica general afirma:
(O4GF3-70)
“El tema de la comunicacion nos falta comunicarnos con los pacientes y con los
familiares de los pacientes, comunicarles realmente su situacion, resolverles sus dudas,

hablar con ellos”.

Objetivo de valor PREMs-No. 3. Cocrear
Co-crear la experiencia de los servicios de salud y sus procesos es una manera de incluir y
hacer participe a quien es protagonista en el sistema de salud, que para este caso es la persona

con ACV. Co-disenar con ellos, sus familias y cuidadores trae como consecuencia una
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atencion que mejora la calidad y la satisfaccion. Co-crear es un proceso que le compete a
todos los actores que participan en la atencion en salud, y que, guiados por un significado
comun de valor, buscan soluciones que den respuesta a las necesidades y expectativas de sus

usuarios. Al respecto se refiere el familiar de una persona con ACV:

(O4GF1-75)

“Lo que yo digo es que nosotros a veces nos confiamos mucho de la medicina, y nosotros
decimos, no, es que el médico es el que tiene que saber, el médico esto, pero si usted va
donde un médico y usted no le expresa a él qué es lo que usted siente, sino... O sea, sélo

la molestia”.

De este proceso, se puede concluir que “un gesto de humanidad puede ser el alivio de alguien

que lleva afios esperando la salud”.

6.5. Una propuesta de ruta metodologica y estratégica en una IPS en Colombia, para
transformar la atencion en salud a la persona con ACV desde la comprension del valor
como la interseccion entre lo relevante y diferente

El disefio de la propuesta de pilotaje para la implementacion de una ruta estratégica y
metodoldgica para la atencion a personas con Accidente Cerebrovascular (ACV), seglin el
modelo de Atencion en Salud Basada en el Valor (ASBV), en una IPS en Colombia se orienta

por los siguientes pasos:
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Lo estratégico

De acuerdo con el enfoque, alcance y disponibilidad de recursos para la inversion, se debe

seleccionar cudl o cudles de las estrategias del modelo ASBV se van a implementar a fin de

orientar la metodologia. Las seis estrategias que plantea el modelo son:

IL.

I1I.

IV.

VL

El disefio y montaje de la UIPC para el ACV.

Medir los resultados en salud y costos de la atencion por cada paciente durante todo
el ciclo de atencion.

Disefiar y negociar con los responsables de pago de los servicios de salud, un sistema
de pago agrupado por paciente y ciclo de atencion completo.

Expandirse geograficamente.

Disefiar y crear redes de atencion integral para la atencion en salud de la persona con
ACV.

Invertir en la plataforma tecnologica y la estructura de la tecnologia de informacion
para tener un sistema de informacion disefiado a la medida y que responda a las

necesidades del modelo.

A continuaciodn, se esquematizan los pilares estratégicos de la propuesta a través del Circulo

Virtuoso de Porter y Kramer, el cual se refiere a lo establecido por ellos en la Teoria del Valor

Compartido (271), siendo este un enfoque propuesto por los autores para que las instituciones

y sus organizaciones puedan ser mas competitivas y aporten de una manera mas segura y

justa a la rentabilidad econdmica y social, considerando el contexto organizacional y social

donde se desee aplicar esta estrategia que genera valor.
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Target de personas con
ACV. su familia y

cuidadores.
p )
+ Talentos, roles y competencias. Equipo multidisciplinario que
» Conocimiento y alineacion. incluye personas con ACV, su
+ Tecnologia y coordinacion. familia y cuidadores

Definicion de los objetivos de
Disefiar la cadena de valor valor relevantes para personas con
ACV. su familia y cuidadores

Las voces diversas de los
participantes, decisiones y
saberes compartidos

~N—

Actualizacion del flujo
de atencion de la

Figura 15. El Circulo Virtuoso para la atencion de la persona con ACV en una IPS en
Colombia (271)

Posterior a esta fase estratégica, se procede al disefio de la cadena de valor (148) para la
atencion de la persona con ACV en una IPS en Colombia, convirtiéndose en el marco donde
se analizan las actividades a seguir durante el proceso de atencion, y en este caso orientado
por todo el ciclo de atencion e identificando como cada etapa es un inductor de valor y
contribuye a la creacion de éste, observando en un sélo esquema la totalidad de la atencion.
De esta forma se optimizé cada paso de la cadena, y su enfoque estad creado para reducir los
costos de la atencidn, ser mas eficientes, y como consecuencia, ser mas competitivos, todo

en funcion de lo relevante para la persona con ACV.
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L. Equipo de salud competente y con orientacion al cambio, procesos actualizados segiin evidencia
Conocimiento cientifica, recursos y tecnologia disponible, monitoreo, medicidn y evaluacion de los resultados, sistemas
de informacidn en linea y tiempo real, sistemas de pago agrupados y compras basadas en el valor.
\

Comunicacién en salud que incluye conversaciones horizontales e inclusivas, toma de decisiones

Informacion compartidas, derechos ¥ deberes de la persona con ACV, entrenamiento al ecosistema de salud para la L
prevencién y atencién oportuna del ACV. Los objetivos de valor
. Diagnéstico clinico y paraclinico, aplicacion de escalas y cuestionarios, registro del dato oportuno y con
Medidas calidad, indicadores pertinentes y relevantes. Los PROMS

1. El pronéstico, un nuevo proyecto de vida
entre lo ideal y lo real.
Ny 2.: Un afrontamiento positivo
Oportunidad de traslado y atencién del ACV sin barreras de acceso, tiempos de respuesta ajustados segiin 3. Uﬂé atencién en salud humanizada
Acceso mdicacién para imcio de tratamiento, gestién y aseguramiento de la recuperacién, rehabilitacién y 4. Mejorar los resultados en salud en un

. . N - - tema de atencid aporta valor.
reincorporacion. Disefio de un servicio centrado en la persona v la experiencia. gc‘f: mws;wl::;r haslado‘. o

oportuno: una comunidad y un equipo
clinico ¥ administrativo entrenado y
empoderado contra el ACV.

Monitorizacion y Diagnéstico Preparacion y Recup ¥ Seguimiento y 6. Brindar atencion hasta la fase de
prevencion (Enfoque —atencién aguda) (Atencitn subaguda rehabilitacién monitorizacién feincorporacién
4 N #

- Politicas y programas de Salud Piblica * Evaluaci6n clinica. - Inicio de fratamients en ventana = IPS - Centro de excelencia - Entrenamiento al paciente y sus Tos PREMs
para sl ACV. Trombalisis - Intwemacian bisica, alta degendencia o cuidadores sobre el manejo de las .

« Adherencia a los “Lineamientos + Examen nearolgico y aplicacitn 21 UPIC especializada en ACV secuelas y sospecha de ua muevo L. Recurso suficiente
técnices ¥ oparativos d2 la RIAS para de escalas. = Trombectwmia = Equipo de salud clinico y evento. CROM para la demanda de
‘personas con riesgo o presencia e ) . administrativo los servicios.
alieraciones cardio cerebrovascular * Pruehas de imagen bisicas y - Trammiento antiplaquetarios o - Mangjo i inario para - Segui por neurologia y "
‘metabolicas manifiestas™ especializadas. anticoagulantes 6n ¥ 6n del ACV, ia 2 los 7, 28, 90 y 360 1. 2. La empatia y la

- Educacién y empoderamientn ante la con manejo integral y holistico por dins posterior al alta hospitmlarsa y ‘buena comunicacién
sospecha e intervencion del ACV. * Soperte paraclinico - Medicamentos antihipertensivos. Medicina general, enfarmeria sepiin cuadro clinico especialidades y fud

« Estatepias de Atencién Primaria en especializada, urzenciologia, tiempas a pecesidad en salud.

Salud (APS), - Procedimiento quirirgice nearologia, radiologia general e FRO = 3 Cocrear

- Promocién de estilos de saludables. imtervencionista, cardiologia, medicina | | + Red de valor para Ia atencin integral & J

- Gestibny atencién de I vejer interna, mutricié, fonoaudiologia, intezrada para la reincorporacisn

~ Fortalecimiento de la prestacion de los terapia fisica y Tespiratoria,
servicios de salud de la baja intensivista, psicologia, - Acompaiiamiento ante la
complejidad nenropsicologia, higienista oral, ‘Tesignificacidn y meva cosmovisian de

* Telemedicina. ‘medicina del dolor y cuidados su vida personal. familiar, social y

- Codigo ACV. paliativos, personal de apoyo ocupaciomal.

especializado y entrenado y pestores
de salud.
- Alta hospitalaria
AN

Figura 16. La cadena de valor para la atencion de la persona con ACV en una IPS en

Colombia (271)

La definicion de valor

Valor es alcanzar resultados en salud que se encuentren en el intercepto de lo relevante y lo
innovador, que reconozcan la voz de la persona con ACV y los demas actores del ecosistema
que crea valor. Estos resultados en salud provienen de la relacion entre la atencion en salud
y lo que se invierte para obtenerlos. Donde la atencion en salud se debe prestar a través de
procesos asistenciales expertos, especificos, estandarizados, eficientes, con calidad y con un

servicio humanizado, centrado en la persona y una comunicacion asertiva, inclusiva y
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participativa, generando un alto impacto en la efectividad, los costos, la sostenibilidad

financiera y resultados econémicos de la institucion.

La estrategia de valor

La IPS en Colombia busca transformar su atencioén en salud en el marco de la creacion de
valor, centrado en la atencion integral e integrada y en la persona con ACV. Esta estrategia
se fundamenta en la medicion de resultados en salud y sus costos, con el proposito de mejorar

la calidad en la atencion y sostenibilidad de la institucion.

Las dimensiones de valor
Bajo un enfoque compartido y en el marco de la co-creacion de valor, se deben establecer los
indicadores que deben hacer parte del cuadro de mando institucional y de la red de valor. En
este sentido, se deben establecer aquellas caracteristicas que deben tener los resultados en
salud, y que se reflejarian en las nuevas métricas y sus indicadores de la atencion en salud.
Para ellos y pensando en el ciclo de atencion en salud a la persona con ACV completo y en
sus niveles de gestion micro, meso y macro, las dimensiones propuestas son:
I.  Adecuacion

II.  Accesibilidad

III.  Eficiencia
IV.  Seguridad

V. Calidad

VI.  Costo — efectividad
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VII.  Experiencia

~
Colaboraciones externas: se crean y gestionan Fuerzas internas: se debe apropiar el significado de valor Cuadro de mando: las nuevas métricas deben
asociaciones. colaboraciones, al-ia;uas v la estrategia de valor en la IPS de Colombia. se debe enfocarse en la atencién que produce salud v
estratégicas y dems figuras entre 1a IPS de disefiar v gestionar de la red de valor. Definicion del practicas ea‘taflda_nzadaa, Los r_esul[adas debe‘n
Colombia v su red de valor con otros actores del equipo lider del proyecto que incluye personas con ACV. se de_bm medir ajustados PO1 11520 Y costo. Se
sisterna q{le favorezcan los resultados en salud Decisiones de la Junta de la IPS y la incorporacion en su debe incorporar la perspectiva de la persona con
de 1a persena con ACV . planeacion estratégica v lineas de accién. Emprender ACV: PROMs v PREMs. Los indicadores deben
procesos de cambio y transformacién cultural. permitir comparar resultados y valorar
Jo
Asociacion - 4 P Registro
Comunidad de aprendizaje: un ecosistema de ElACY hplﬂmfurmﬂ de dﬂm?: la IPS de]-)?m E}dapml
i . . erramientas de gestion en salud. incluir el uso
salud que evoluciona por el mejoramiento Atencion integral e integrada centrada de tecnologia digital y sistemas de informacién
continuo. Se fundamenta en la investigacion, la en la persona y la creacion de valor. -

actualizacion del conocimiento segim la

p
continuo de los resultados en salud de la persona con ACV
h— ¥ revitalicen el ecosistema de valor, Redefinir los

disefio e implementacion de la propuesta y el equipo lider

ineamientos contractuales  sistemas de pago agrupados del provecto. la consecucién de la plataforma tecnolégica. el scbrediagndstico y la medicalizacién. Su eje central es
por resultados medibles y relevantes durante el ciclo de sistemas de informacién, despliegue del modelo y procesos 1a persona con ACV y con nnas métricas comunes entre
atencion. Esta nueva forma de contratar debe ser de cambio v transformacién sus infegrantes. que permitan comparar resultados y
transparente evitando corrupeidn y opacidad. valorar sus tendencias.
J
Mejora

Figura 17. Esquema de enfoque estratégico para la implementacion de la ruta metodologica

para la atencion de la persona con ACV en una IPS en Colombia (208).

ICHOM y la guia de referencia para el ACV

Este enfoque estratégico se complementa con lo sugerido por ICHOM, que es una
organizacion sin animo de lucro fundada en el 2012 por Michael Porter, de Harvard Business
School, y Martin Ingvar, del Instituto Karolinska y Boston Consulting Group, y que tiene por
mision potenciar la atencion basada en el valor mediante la definicion de baterias estandar
de medidas en salud que realmente importan a los pacientes, y su adopcion en todo el mundo.

Esta organizacion ha establecido en su guia para el ACV lo siguiente.

Tabla 16. Variables de Mezcla de Casos (169).

| mntegrados. mteroperables que capture el dato.

I Enfermedad frecuente, requiere atencién los ntegre y relacione, y sumultaneamente
evidencia se capacita y entrena constantemente S . . - la infi i6n dispombl 1
: multidisciplinar con resultados rapidos y medibles en genere la informacion dispomble en tiempo rea
v comparte las buenas practicas. b . )
el corto plazo y sus costos son relevantes. para la toma de decisiones. El sistema debe ser
- L multiacceso.
Recompensa X + kY Comparac1on
N
Incentivo: disefiar v acordar planes v programas de . Benclunmr'kjug: una red de valor para la atencion
T e mcenfivos que len el mejoranuento Inversién: gestion de recursos para miciar procesos de integrada ¢ integral del ACV, durante todo el ciclo de

atencién Enfocada en resultados en salud, eficiencia, costo
—efectividad, calidad, seguridad y experiencia. Que evite

“Se—
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Tipo de Poblacion de . Momento de la captura Fuente de
. e . Medida . iy
informacion pacientes del dato informacion
Edad Durante la admision por Cinica
ACV
Sexo
Género Momento basal
Origen étnico Durante la admisiéon por
ACV
Datos Todos los pacientes Lugar de residencia  Durante la admision por Segun el
demograficos P ACV, y hacer seguimiento paciente
90 dias + 7 dias después de
. . laadmision por ACV.
Paciente que vive
solo
Comorbilidades Al inicio y anualmente clinica
Tipo de ACV Tipo de golpe Durante la admision por  Cinica
. Gravedad del ACV ACV
Todos los pacientes
Duracion de los Seglin el
sintomas paciente
Vascular ACYV previo Durante la admision por Clinica
sistémica ACV
AIT previo
IAM previo
Enfermedad arterial
coronaria
Fibrilacion auricular
Diabetes mellitus
Todos los pacientes . .,
Hipertension
Hiperlipidemia
Condicion de Segiin el
fumador (actual o en paciente
afio anterior)
Alcohol declarado
por el paciente (>1
bebida al dia)
Relacionado con el Evidencia Durante la admision por Clinica
tratamiento diagnostica ACV
cuidados Duracion de la alta+ 7 dias

Todos los pacientes

estancia

Rehabilitacion

Destino al alta




Tabla 17. Variables de tratamiento (169).
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Tipo de Poblacion de . Momento de la captura Fuente de
. . r . Medida . . s
informacion pacientes del dato informacion
Pacientes con ACV Terapia trombolitica
isquémico
Pacientes con Trombectomia
Tratamiento hemorragia alta + 7 dias Clinica
intracerebral
Hemicraniectomia Hemicraniectomia
Tabla 18. Resultados (169).
Tipo de Poblacion de . Momento de la captura Fuente de
. . r . Medida . . s
informacion pacientes del dato informacién
Pacientes que Hemorragla
Complicaciones recibieron tratamiento intracrancal
o sintomatica tras Alta + 7 dias Clinica
agudas trombolitica o s s
, trombolisis o
trombectomia ,
trombectomia
Supervivencia y Alta +7 dias; 90 dias + 7
control de dias después del ingreso
enfermedades ) )
Supervivencia
global
Todos los pacientes Anualmente Clinica
Capacidad para
retomar las Alta +7 dias; 90 dias + /- 7
actividades dias después del alta.
habituales
Calidad de Alta +7 dias; 90 dias + 7
relacionada con dias después del ingreso
salud por ACV
Estado de salud ) B Seetn los
comunicado por el Todos los pacientes Alimentacion pa(%ientes
paciente Capacidad de Durante la admision por
comunicacion

Movilidad
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Tipo de Poblacion de . Momento de la captura Fuente de
. e . Medida . iy
informacion pacientes del dato informacion
Autocuidado Alta + 7 dias; 90 dias +/-

(incluido el aseo dias después del alta.
personal, ir al bafio y

vestirse)

Nuevo ACV 90 dias + 7 dias después
informado

Dejar de fumar Durante la admision por

ACV

Flujo de tiempos y/o cronograma de seguimiento
El siguiente flujo ilustra cuando deben recopilarse las variables por set de pacientes, clinicos

y fuentes administrativas.

N N N
@ y @

Alta o 7dias, lo 90 dias despues del Anualmente
que ocurra ingreso(+/- 7dias) (durante 5 afios
cuando el hospital
es capaz de realizar
este seguimiento
continuo

Basal

Anualmente (durante 5 afios cuando el hospital
es capaz de realizar este seguimiento continuo)
Estado Vital
Formulario Clinico
Formulario Informado por el Paciente

. Formulario Administrativo

Figura 18. Cronograma de seguimiento para recopilar las variables establecidas de los

pacientes, los médicos y las fuentes administrativas (169).
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Los instrumentos y/o encuestas que se recopilan como medidas de resultados comunicados

por los pacientes son:

e Patient Reported Outcomes Measurement Information System (PROMIS) Short
Form version 1.1 Global Health (PROMIS-10) — Patient/ Proxy. En espafiol traduce:
El sistema de informacion de medicion de resultados informados por el paciente.

e La Escala de Rankin Modificada (mRS): este instrumento de evaluacion se encarga
de medir la discapacidad funcional tras un ACV.

e La Escala de ACV de los Institutos Nacionales de Salud (NIHSS): evalua
neuroldgicamente a la persona y se utiliza para medir su déficit neurologico en

personas con ACV agudo.

6.5.2. Lo metodolégico
La propuesta para el disefio y la implementacion del reenfoque de la atencion en salud a la
persona con ACV en una IPS en Colombia se consolida en la siguiente ruta que especifica

cada paso a seguir.
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HOJA DE RUTA

para transformarse en un
Sistema de Atencion Sanitaria Basada en el Valor

1 ESTRATEGIA
INSTITUCIONAL

E RUTA ASISTENCTIAL

3 | DISENO DE,
NUEVAS METRICAS

4 SISTEMAS DE o

| INFORMACION

5 IMPLEMENTACION ¥
DESPLIEGUE

EVALUACION Y
" IMEJORA

o)}

Figura 19. La ruta metodologica para la implementacion de la atencion en salud a la

persona con ACV en una IPS en Colombia. (272)

Paso 1. Estrategia institucional: se define el marco estratégico del proyecto para la atencion
en salud a la persona con ACV, centrado en el valor.

Paso 2. Ruta asistencial: se realiza un mapeo del proceso de atencion del ACV con
participacion y perspectiva de las personas con ACV, sus familias y cuidadores con el fin de

identificar problemas, sugerir mejoras e incorporarlas.

.Qué hay que hacer en el mapeo de procesos?

I.Diferenciar FASES del continuo de la atencion.
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II.Definir ACTIVIDADES realizadas en cada fase.
III.Reconocer AMBITOS ASISTENCIALES participantes.
I'V.Identificar AGENTES involucrados en cada actividad.
V.Localizar los momentos de INTERACCION con el paciente.
VI.Cuantificar el TIEMPO requerido en cada actividad y transiciones.

VII.Diagnosticar AREAS DE MEJORA

Este mapeo o modelacion del proceso lo conduce el equipo lider del proyecto a través de
grupos de trabajo locales, y deben ser multidisciplinarios, con lider clinico, administrativo y
metodoldgico, y se debe dar con mucha pertinencia y compromiso. Como todo proyecto,
debe estar acompaniado de un cronograma, unos recursos, metodologias y materiales. Se
desarrolla por fases, actividades, ambitos, agentes, interaccion y tiempos. Posterior a esta
parte, se debe graficar el mapa del proceso garantizando que este se encuentre estandarizado,
que sea comparable, interpretable y de facil visualizacion. Finalmente, se deben detectar
areas y acciones de mejora, y de acuerdo con lo establecido se debe rediseiar, eliminar

errores y deficiencias y garantizar que los procesos sean fluidos y que creen valor.

Paso 3. Disefio de medidas: en este punto se deben realizar grupos focales, entrevistas y
usar otras herramientas metodoldgicas que faciliten la mejora de los procesos de acuerdo con
la perspectiva que las personas con ACV, sus familias y cuidadores tienen. Para crear las
medidas basadas en los resultados en salud y la experiencia, es fundamental tomar la

informacion de los momentos de interaccidon que tiene ya establecidos los mapas de procesos.
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Como resultado de ello, debe surgir el cuadro de mando unificado con sus indicadores
centrados en los arquetipos de personas con ACV que tiene la institucion, métricas asociadas
a los PROMs, PREMs y CROMs, donde se miden los resultados por cada paciente, asi como
sus costos. Este tltimo debe contar con una metodologia de calculo y analisis que le sirva al

modelo de atencion.

Paso 4. Sistemas de informacion: toda esta informacion debe integrarse en la plataforma
tecnologica, para que de esta forma se permita el benchmarking y garantizar desde los
sistemas de informacion y tecnologia asociada que la captura del dato y su transformacion
en informacidn sea en tiempo real, y que de la misma manera los interesados puedan entrar
a consultar lo contenido en la plataforma y asi informarse y poder tomar decisiones oportunas

y pertinentes.

Paso 5. Socializacion y despliegue: la comunicacion de los nuevos procesos y métricas son
el inicio para un cambio de paradigma y la transformacion cultural de la organizacion para
generar valor. Por este motivo, se debe iniciar la formacidn, capacitacion y entrenamiento a
lideres asistenciales, administrativos y equipos multidisciplinares. Se deben formar personas
en la parte metodologica e informatica, asi como quienes aplicaran los instrumentos de

medicion y experiencias.

La institucion en general se debe capacitar en la toma de decisiones compartidas,
comunicacion en salud y demas temadticas relacionadas y pertinentes. Como es una

transformacion cultural, se deben disefiar encuestas sobre la cultura del valor que permitira
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ver el avance del proceso. Se debe disefiar y ejecutar un plan de comunicacion y

sensibilizacion y este se debe modelizar de manera sistematica.

Paso 6. Evaluacion y mejora: este proceso se debe enfocar en el contraste de los resultados
esperados versus los alcanzados, seglin los indicadores establecidos en el cuadro de mando

y sus dimensiones.

Después de integrar cada una de las categorias revisadas en este compendio de resultados, se
puede observar que la persona con ACV y su voz son los elementos centrales, que han sido
visibilizados y extraidos de los discursos reduccionistas y acotados de la medicina bio-
asistencialista, y con un pensamiento diferente de que la salud se construye desde diversas
opticas, sectores, recursos y demas elementos como los mismos determinantes sociales en
salud. Se puede concluir que mejorar los resultados en salud de la persona con ACV en una
IPS en Colombia es una decision de red, que resignifica y co-crea la atencion en salud basada
en el valor, en el marco de la cultura de la excelencia, orientada por la interseccion entre lo
relevante y diferente, y nace como tesis central de esta investigacion que:

“Los resultados en salud de una persona con ACV son la emancipacion de su voz”

7. DISCUSION

La gestion en salud es una herramienta esencial para que la salud ptblica funcione de manera
efectiva, y a su vez, para que a través de ella se intervengan problemas relacionados con el
control y prevencion de las enfermedades, y por consiguiente, se impacte en la atencion en
salud de las personas con condiciones médicas como el ACV (273). Por lo anterior, es la

gestion en salud desde el marco de accion de la Salud Publica, la encargada de reenfocar la



267

atencion en salud de estas personas en Colombia, y pasar de una estrategia de volumen a una
nueva como lo es la que esta centrada en el valor(44), tal cual como se ha venido

implementado en el mundo (208).

Para analizar la atencion en salud a la persona con ACV en una IPS en Colombia bajo una
perspectiva tradicional y sistémica, e integrando los criterios de investigacion de calidad en
la atencidn (274-276), esta discusion se va a orientar bajo tres grandes componentes: la
estructura, el proceso y los resultados, los cuales se contrastaran de manera constante con los

modelos emergentes ASBV y ACP.

7.1. La estructura

El desarrollo de la categoria subsidiaria: una red que une talentos, habilidades y
conocimientos, en el marco de una atencidon centrada en el volumen, deja ver, segin el
analisis documental institucional, que el equipamiento y el recurso humano de la IPS en
Colombia esté disefiado y obra en el marco de una atencion en salud a la persona con ACV
bajo el enfoque de servicio basico (124). Segun los hallazgos, la IPS no tiene un enfoque de
especializacidn, ni una ruta de atencion orientada a los criterios y estandares por los que se
rigen los centros de salud que se certifican en la atencion del ACV (277). Esta decision no se
relaciona ni restringe la calidad de la atencidn, lo Unico que se puede concluir es que su
enfoque no se alinea con esta tendencia que hay en Colombia para la atencion certificada a

la persona con ACV (278-280).

En este mismo sentido, tampoco hay una relacion con lo sugerido en los modelos ASBV y

ACP (68,73,158), donde la atencion se debe centrar en la persona, sus necesidades, deseos y
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expectativas, asi como en su experiencia; y para ello, la IPS debié disponer de mas talento
humano en sus equipos de salud, de tal manera que los contactos durante la atencion
aumentaran en cantidad y calidad, y haciendo uso del soporte que dan las herramientas de la
comunicacion en salud (191,192). Esto también fue reportado por los participantes en los

espacios conversacionales.

7.2. Los procesos

Al analizar la categoria subsidiaria: la atencion en salud en Colombia, un enfoque hacia el
volumen; se identifico que en la IPS en Colombia, la atencion en salud a personas con ACV
tiene un comportamiento orientado a los datos y cifras, y su enfoque esta centrado en el
volumen, donde la relevancia no esta en el efecto de lo que se genera en la prestacion de los
servicios, sino en el volumen de los mismos (242), lo que fortalece la suma cero (281) del
sistema de salud en Colombia (242). Pese a que la IPS, tenga en su plataforma estratégica la
creacion de valor y la atencion centrada en la persona y su familia (282), su informacion no
da cuenta de ello en comparacion a lo que refiere filoséficamente los modelos ASBV y ACP

(73,194).

La informacion que se genera desde IPS en Colombia se asocia a unos indicadores que
generan informacion de calidad segin la normatividad colombiana (52), donde los datos
atienden al monitoreo de la prestacion de los servicios de salud en el marco de unos
estandares generales, y el cumplimiento de los mismos nace de datos y registros de la historia
clinica y/o de la facturacion (283,284). No obstante, la IPS da cumplimiento desde su rol,

alcance y competencia en el nivel micro del sistema de gestion en salud, aportando a la
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proteccion y garantia de la salud como un derecho fundamental en un sistema de salud en

crisis, no alineado y fragmentado (49,61,285).

En la normatividad colombiana, y los lineamientos contenidos en guias y protocolos para la
atencion del ACV hay serias limitaciones, porque pese a que han existido iniciativas
legislativas, a la fecha no hay una norma que categorice esta enfermedad con el caracter de
Salud Publica, pese a que es un problema para la misma; adicionalmente, la unica guia
especifica para ACV se limita a la poblacion mayor de 18 afos y al tipo de evento isquémico.
Desde el enfoque preventivo se encuentra la Ruta Integral de Atencion en Salud para
personas con riesgo, o presencia de alteraciones cardio cerebrovascular-metabdlicas, y no
hay nada que documente como se puede atender el proceso de rehabilitacion posterior al afio
de ocurrencia del ACV, por consiguiente, el reintegro de la persona a su nueva cotidianidad.
Situacion diferente que se vive en los paises donde se ha implementado el modelo ASVB

(208,208,286).

El ACV se present6 en la IPS de Colombia con alta frecuencia para el afio 2024, porque
segun datos se estima que aproximadamente cada dos dias egresaba en promedio una persona
con ACV, pero de forma contraria no fue tan representativo desde la cantidad de personas
que egresaron por esta condicion médica. Del total de personas que egresaron con ACV como
diagnostico principal, frente al total de personas que egresaron en la institucion, solo
representaron el 2%, pero este andlisis podria variar si se analizaran los diagndsticos de

egreso diferentes al principal.
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La IPS en Colombia atendi6 en el afio 2024 a la persona con ACV en condiciones basicas de
salud, seglin la GPC de Colombia (124). La oportunidad del enfoque y el diagnostico clinico
y de imagen se realiz6 en los tiempos establecidos a mas del 90% de las personas, lo que no
ocurrid, segin datos, con la clasificacion de la severidad del evento, y tampoco se halld
reporte de analisis de desenlaces. Un punto critico que se debe analizar con mayor
profundidad es el acceso a los tratamientos por tratarse de una patologia tiempo-dependiente,
debido a que no hay claridad en los motivos que no permitieron que aproximadamente el
90% de las personas no hubiese podido acceder de manera rapida a los tratamientos del ACV
isquémico. Un dato importante y que se debe considerar para mejora de la calidad en la
atencion post egreso, son los reingresos al alta de las personas con ACV, los cuales fueron
7.2% de las 290 personas que egresaron con esta condicion médica, y de los cuales dos fueron

atribuibles a la atencion de la IPS.

En esta institucion no hay registro de medicion de la experiencia del paciente, solo se
encuesta post egreso a la persona con ACV y/o su familia con preguntas que evalian la
satisfaccion. La evaluacion de la satisfaccion dio un resultado positivo en la satisfaccion
general, ya que supera la meta institucional que es igual al 95%. No existen tampoco registros
de medicion de resultados en salud y costos de la atencion por persona, ni tampoco de pagos
agrupados, segun lo indica el modelo ASBV (287). Este hallazgo, y la evidencia de los
procesos de facturacion segun el registro de los mismos, asi como el de la medicién de los
costos, reflejan que la contratacion es por evento, y el sistema de pago igual, lo que permite

concluir que la institucion centra la atencion de la persona con ACV en el volumen (288).
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7.3. Los resultados

Respecto a la categoria subsidiaria: el cambio de la atencion en salud de la persona con ACV
desde la creacion de valor, una propuesta desde la accion y el saber de las voces diversas, se
pueden observar aspectos que favorecen y/o limitan la implementacion de modelos
emergentes de la gestion en salud, tal como lo evidencia la literatura cientifica (77). La puesta
en marcha de este nuevo enfoque se ha centrado en aspectos como la conceptualizacion de
lo que es el valor y los objetivos que son relevantes para los pacientes y/o personas con una
condicion médica, su aplicacion ha sido fragmentada, hay poca evidencia de
implementaciones integrales, pero si hay una buena actitud frente a los resultados que esta

nueva forma de atencion en salud puede generar.

Este panorama no es diferente en la IPS de Colombia, donde los participantes en los espacios
conversacionales expresaron su buena perspectiva frente a la propuesta del modelo ASBV;
de igual manera, consideraron que es relevante volver a ubicar a la persona con ACV en el
centro del sistema, y que su experiencia y resultados de la atencion son muy importantes,
consideracion que esta en la misma via de lo reportado en la literatura con otros casos en el

mundo (289).

Otro eje de mucha importancia y que favorece el cambio de modelo de atencion, seglin lo
informado en los espacios conversacionales y multidisciplinarios, fue la comunicacién en
salud; una herramienta de la gestion que se reconoce como vital, la cual en la actualidad no
se utiliza de la mejor forma, pero que se ve como una estrategia positiva. Esta ventaja también

ha sido reconocida ampliamente en las publicaciones de los modelos ASVB y ACP, donde se
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refiere como una estrategia de reconocimiento de la persona, su empoderamiento y la

capacidad para la toma de decisiones en el proceso de atencion en salud (290).

La definicion de valor, su estrategia, el alcance y sus dimensiones, que son parte de los
resultados de esta investigacion, favorecen la implementacion del modelo, debido a que
filos6ficamente se comparten los mismos principios base del enfoque porteriano; solo que el
contexto de la IPS en Colombia, por sus propias necesidades dan relevancia al propdsito de
generar elementos que sean fundamentales para la persona con ACV, diferenciadores e
innovadores, respecto a como se presta la atencion en salud en la actualidad. Este es un

concepto que va en linea con lo referido en recientes publicaciones sobre este tema (291).

No obstante, en estos resultados también se considero por parte de los participantes que la
implementacion del modelo se restringe por la situacion financiera que vive en la actualidad
el sistema de salud en Colombia, ya que la disponibilidad de recursos se ve limitada, debido
a que se deben atender otras necesidades y prioridades en salud. Esto desplaza la inversion
en tecnologia y sistemas de informacion, el seguimiento de la persona después del egreso
hospitalario hasta su reintegro social y laboral, asi como otros elementos clave del proceso
de atencion en el largo plazo, situacion que ha sido comun en otras partes donde se ha

implementado el modelo (78).

Pese a lo anterior, y en coherencia con lo que expresa la literatura cientifica frente a este
modelo, hay una muy buena perspectiva frente al cambio, es un reto a la excelencia, y de esta
forma lo ven los actores del sistema que participaron en los espacios conversacionales. De

igual manera, los participantes piensan que es una muy buena opcién hacia donde puede
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migrar el Sistema de Salud (292) colombiano (30), exigiendo mayor liderazgo de los quipos
clinicos (293) y un reenfoque de la gestion de los procesos hacia la eficiencia y la costo-

efectividad (294).

Con relacion a la categoria subsidiaria: los nuevos resultados en salud son la voz de la persona
con ACV; una resignificacion del deseo ante lo inesperado, es una resignificacion del
paradigma de lo que es el resultado de la atencion en salud, un significado unisono entre
quienes participaron con su saber, rol y experiencia en los encuentros conversacionales,
dando la importancia de los resultados en salud desde lo reportado por la persona con ACV
y como esto se relaciona con el beneficio que trae a la salud y calidad de vida de estas
personas, concepto que estd alineado con el devenir del modelo y su alcance como métrica,

segun la literatura (295,296).

En este sentido, la rehabilitacion y el pronostico sobre los desenlaces es un tema vital que se
debe valorar en la persona con ACV; este factor ha sido muy relevante dentro de los grupos
conversacionales, por cuanto genera preguntas y ansiedad, entre otros sentimientos que se
asocian a los cambios de la vida futura, respecto a los planes que se tenian antes del evento;
por tanto, fortalecer el afrontamiento y la rehabilitacion es la estrategia de la atencion que
puede acercar la realidad esperada y lo alcanzado en un espacio de incertidumbre, en tiempos
de espacio definidos en el ciclo de atencion, y tal como lo expresan las publicaciones al
respecto, donde se considera que debe ser la persona con ACV quien se exprese sobre sus

avances (297,298).
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En acuerdo con la literatura sobre los PROMs y los PREMs, los participantes expresaron que
la estandarizacion de las actividades es importante y valida para fortalecer la eficiencia de
los procesos de atencidon en salud, pero que no se puede convertir en una herramienta para
invisibilizar a las personas y desconocer su particularidad, lo que podria caer en una atencion
en salud deshumanizada y de esta forma perder el alcance y proposito del significado de
valor, que se ha convertido en una forma de escuchar lo diverso de las voces y reconocerlas
en un ecosistema que aviva cada dia la mejor manera de producir resultados en salud, desde

la atencion en salud (86,299,300).

Estudios que se han realizado a la fecha reflejan lo referido por los participantes de esta
investigacion en lo relacionado con la valoracion del dafio que genera el ACV y su relacion
con la atencion oportuna, asi como la ejecucion a tiempo del tratamiento, siendo estos
factores muy importantes para estas personas, que consideran deben ser integrados a los
resultados informados por la persona que sufrio el ACV en fases posteriores a su egreso
hospitalario (301). En este sentido, también sobresale la importancia de la comunicacion en

salud y la toma de decisiones compartida que favorezca el co-disefio del servicio (302).

Lo hallado en la categoria subsidiaria: una propuesta de ruta metodologica y estratégica en
una IPS en Colombia, para transformar la atencion en salud a la persona con ACV desde la
comprension del valor como la interseccion entre lo relevante y diferente, corresponde a una
nueva representacion de lo que es generar salud, desde la perspectiva de la persona con ACV
en condiciones ideales, lo que permite reconocer que lo expuesto en este componente es el

lugar ideal al que debe llevar el camino o ruta que ha trazado la estrategia, y que se apoya en
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una realidad metodologica, permitiendo espacios de aprendizaje continuo que se motivan por

lo iterativo del ciclo investigacion, accidn y participacion.

Esta propuesta descansa en un resultado dindmico y de continua resignificacion, donde cada
dia existiran mejores formas y maneras de brindar la atencion en salud a la persona con ACV,
pero segun lo referido por los actores de este estudio, los resultados siempre deben ser un
intercepto entre lo relevante y lo diferente, un desarrollo a escala que fortalezca un discurso
de horizontalidad y que evite relaciones de poder que oculten la voz de la persona con ACV

detras de los discursos técnicos y poco claros de la medicina bio-asistencialista.

Cada una de las dimensiones del nuevo cuadro de control y sus métricas deben ser un reflejo
de la emancipacion de esa voz que refleja la realidad de los resultados en salud, producto de
una atencion humanizada, que se comunica, se escucha y se empodera. Esto facilitard iniciar
nuevas formas de relacionar y producir salud y mejorar la atencién a la enfermedad, bajo la
perspectiva de un ecosistema de salud que se reproduce en los niveles micro, meso y macro
de un sistema de salud como el colombiano. El modelo ASBYV, y en su contenido el ACP, son
una tendencia en el mundo de la transformacion sanitaria que deja ver nuevas oportunidades

de hacer mejor las cosas y el reto es sumarse a esa tendencia (77,303-305).

8. LIMITACIONES

Este es un estudio que recurri6 a la Investigacion Accion Participacion (IAP) y a métodos de
investigacion cualitativa para la generacion de los datos y a las técnicas de la teoria
fundamentada para su posterior analisis. En términos de los espacios conversacionales, cada

uno de los participantes aceptd asistir y compartir su conocimiento de manera libre y
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voluntaria. Lo que no impidié dar informacion diferente o adicional a lo expuesto en esta

investigacion.

Cada participante dio informacion desde su rol, competencia y nivel de gestion en salud al
que pertenece, y de alli que fue “la voz de los actores del sistema de salud en Colombia”, la
que se analiz6 y se presentd como resultado y discusion del estudio. Durante el desarrollo de
los grupos y espacios conversacionales se hall6 que habia coincidencia en la informacion que
se aportaba en los diferentes temas y asuntos abordados. La interpretacion del investigador
con relacion a los datos obtenidos y su procesamiento, fue validada con diferentes actores
participantes en los espacios conversacionales, y de la misma manera, se hizo con tres
expertos internacionales en la implementacion del modelo: un profesional clinico nacional y
un experto clinico internacional con conocimiento en el modelo y su desarrollo; con estas

evaluaciones el estudio fue ajustado, segun las necesidades y pertinencia.

En este enfoque metodologico, que tiene como fin generar conocimiento, y de manera
simultanea promueve el cambio de la atencion en salud a la persona con ACV, se contd con
la participacion de diversos actores del sistema de salud en Colombia, los cuales han estado
en casi todas las fases del estudio, situacion que posibilita que se presentaran algunas
limitaciones como: subjetividad en el proveer la informacioén, debido a que en algunos
momentos se presentd cercania entre los participantes, lo que pudo haber influido en sus
relatos; y en este sentido, el rol profesional del investigador se debié mantener abstraido para
alcanzar un posicionamiento que afectara en menor proporcion la recoleccion e

interpretacion de los datos.
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Una limitacion expresa es que los resultados de esta investigacion no se pueden generalizar,
solo transferir a otras condiciones médicas y/o instituciones o sistemas de salud, y en ellos
se debe contextualizar el conocimiento. La coordinacion de los grupos y espacios
conversacionales logisticamente fue compleja, pero se ajustd de acuerdo con las condiciones
y necesidades de los participantes. En virtud de ello, se gestionaron espacios con ambientes

favorables para la comunicacion, y el tiempo maximo utilizado fue de una hora.

Desde el componente ético, se dio cumplimiento a todo lo establecido en el acta de
aprobacion y se respetaron las condiciones previamente informadas y acordadas con los

participantes antes de cada espacio conversacional.

Se gestionaron adecuadamente las expectativas que podia generar el estudio frente al deseo
de que el cambio en la atencion en salud a la persona con ACV se diera en el corto plazo,
donde se inform6 que el estudio entrega una propuesta estratégica y una ruta para su futura
implementacion, donde su puesta en marcha dependerd de la evaluacion que se haga en su
momento, y de lo que resulte de valorar condiciones de pertinencia, viabilidad y factibilidad

requeridas.

La priorizacion de las problematicas estuvo a consideracion del investigador, el equipo de
investigacion y los asesores expertos en la temadtica y las decisiones que se tomaron al

respecto fueron consensuadas.
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9. CONCLUSIONES
El ACV es una enfermedad que debe tener caracter de Salud Publica y su manejo debe ser
integrado e integral, empezando por gestionar el riesgo del evento hasta el reintegro de la

persona con ACV a una nueva cotidianidad.

El1 ACYV, por sus caracteristicas de ser una enfermedad tiempo-dependiente, se debe gestionar
desde el entrenamiento de la comunidad y las personas para que se detecte ante cualquier
sospecha, los equipos prehospitalarios y clinicos se deben capacitar continuamente para
brindar una oportuna, eficiente y efectiva atencién durante todas las fases del ciclo de

atencion aguda y no aguda.

Hay una actitud positiva frente a la orientacion a la excelencia de la atencién de esta
condicion médica desde el modelo ASBV y el reconocimiento de la persona desde el enfoque
ACP, lo que favorece una transformacion cultural de la atencidon en salud y unos procesos
que se revitalizan por el contacto con la persona con ACV, para un co-diseio del servicio y
su experiencia con el conocimiento de los actores del sistema de salud, para de esta forma

dar respuesta a los resultados en salud relevantes para las personas con ACV.

Mejorar los resultados en salud de la persona con ACV en una IPS en Colombia, es una
decision de red, que resignifica y co-crea la atencion en salud basada en el valor, en el marco

de la cultura de la excelencia, orientada por la interseccion entre lo relevante y diferente.

Implementar este modelo tiene limitaciones de recursos para la adecuacion tecnoldgica de

sistemas y plataformas de informacion desde la IPS en Colombia, para el seguimiento a los
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resultados en salud y costos por paciente durante todo el ciclo de atencioén. De igual forma,
en la creacion de una red de valor, la cual se puede ver limitada por paradigmas preexistentes,
relacionados con formas de contratacion, planes y programas de incentivos afectados por la

transparencia, la corrupcion y la opacidad.

El valor en la atencion en salud a la persona con ACV en una IPS en Colombia significa
mejorar la experiencia del servicio, obtener resultados sostenibles en el tiempo, velar por la
continuidad de la atencion y entregar a la sociedad una persona con salud y con los elementos
y capacidades para mantenerlos y maximizarlos en el largo plazo, todo en el marco de la

excelencia, la comunicacion y humanizacion en salud.



280

10. RECOMENDACIONES

Respecto al modelo y su implementacion en Colombia.

Considerando las tendencias de la transformacion de los sistemas de salud en el mundo, y la
atencion en salud como la principal estrategia de la gestion en salud, se debe apostar con
recursos y voluntad, de tal forma que se pueda implementar de manera integral en diferentes
condiciones médicas y en diversas instituciones guiados por metodologias participativas que
enriquezcan lo plural del saber, y una construccion del conocimiento que guie nuevos
enfoques de la prestacion de los servicios de salud en Colombia y mejore los resultados en

salud.

Respecto a la investigacion.
Se debe favorecer la implementacion en la IPS en Colombia, para que de esta forma se aporte
a la experiencia del modelo y poder adecuar dentro de la organizacion el saber para mejorar

los resultados en salud de la persona con ACV, y en el futuro, de otras condiciones médicas.
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12. PRODUCTOS OBTENIDOS

En consideracion con lo propuesto por el modelo de ASBV y sus retos a nivel
internacional(82), los actores o partes relacionadas con €l y el mejoramiento del sistema de
salud Colombiano e términos de desempefio en la atencion en salud desde la prestacion de
los servicios de salud, se puede establecer que:

Los PACIENTES podran elegir el prestador de servicios de salud segln los resultados y los
costos de producir esos resultados, con una informacion clara y abierta. Esto mejorara el
acceso a los servicios de salud y evitara los costos asociados a una mala salud o deficiente
atencion. Finalmente, el paciente ocupara su lugar como centro del sistema y sus expectativas
seran ejes relevantes que deben considerar en la planeacion y alcance de los resultados en
salud.

Los PROFESIONALES mejoraran la calidad de sus cuidados basados en la comparacion de
sus resultados y aprendizaje entre ellos mismos, asi como el fortalecimiento de un sistema
de incentivos ya no por cantidad, sino por resultados centrados en el valor.

Las ORGANIZACIONES SANITARIAS se podran diferenciar areas y especialidades
orientados por una condicion médica, bajo un enfoque integral, basados en la evidencia y el
valor. Se podran comparar a partir de los resultados y los costos competitivos que alcancen,
en un mercado abierto a la referenciacion competitiva, el aprendizaje de buenas practicas, la
eficiencia y la costo — beneficencia.

Los PAGADORES reestructuran sus modelos y formas de contratacion, los pagos se
negociaran con base en resultados, no actividad o volumen, y se promovera la innovacion y
el desarrollo de las tecnologias en salud que afiade valor.

Las EMPRESAS FARMACEUTICAS Y TECNOLOGICAS centraran su atencion en la

innovacion y la entrega de insumos y tecnologias en salud con valor agregado, lo cual apunta
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a mejorar los resultados en salud, con base en los costos y beneficios de las compras basadas

en valor.

Tipo de producto: generacion de nuevo conocimiento

Tabla 19. Lista de productos de generacion de nuevo conocimiento

Subtipo de Producto Descripcion Cantidad Beneficiario
producto
Generacion de Articulos de Articulo  No. 1: 2 El sistema de
Nuevo investigacion Analysis of Mortality salud en
Conocimiento que se Trends for Colombia y en
ubique en Cerebrovascular particular el

una de estas

Disease in Colombia

proceso de

tipologias from 2010 to 2021, atencion en
Al, A2, By publicado en la salud desde la
C. Revista Enfermeria prestaciéon  de

los servicios.

Global Q3 vy
articulo No. 2: La
atencion en salud
basada en el valor:
estrategia orientada a

mejorar los
resultados en salud,
aprobado para

publicar en la Revista
Gerencia y Politica
de Salud de Ila
Universidad
Javeriana (Q4).

Tipo de producto: desarrollo tecnoldogico e innovacion

Tabla 20. Lista de productos de desarrollo tecnoldgico e innovacion

Subtipo de producto Producto Descripcion Cantidad Beneficiario

Productos Innovaciones en p @ d 1 El sistema de

empresariales procedimientos ropuesta —de salud en
(procesos) y ruta Colombia y en
servicios particular el

proceso de
atencion en
salud desde la
prestacion de
los servicios.

estratégica y
metodoldgica

que podria ser
implementada
para aportar al

mejoramiento
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Subtipo de producto Producto Descripcion Cantidad Beneficiario
de la
prestacion de
los  servicios
en salud a
personas con
ACV y los
actores  que
con este
proceso se
relacionan.
Tipo de producto: apropiacion social del conocimiento
Tabla 21. Lista de productos de apropiacion social de conocimiento
Subtipo de producto Producto Descripcion Cantidad Beneficiario
Circulacion de Participacion Participacion en 1 El sistema de
conocimiento en eventos evento cientifico: salud en
especializado cientificos, Conferencia Colombia y
tecnologicos 'y internacional en particular
de innovacion, sobre  atencion el proceso de
como integrada atencion  en

congresos,
seminarios,
foros,
conversatorios,
talleres, entre
otros,
dedicados a
analizar y
discutir  casos
de generacion
de nuevo
conocimiento,
en donde se
permite a la
ciudadania
asumir una
postura critica
sobre las
implicaciones y
los alcances de
las
investigaciones
cientificas y de
los desarrollos
tecnologicos

(ICIC25) jornada
virtual

latinoamericana —
“Voces

Latinoamericanas
sobre la atencion
integrada para un
futuro sostenible”

salud desde la
prestacion de
los servicios.
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Subtipo de producto Producto Descripcion Cantidad Beneficiario
Publicacion Publicacion Tesis  Doctoral 1 El sistema de
cientifica. cuyo proposito aprobada con salud en
es compilar y evidencia y Colombia y
presentar desarrollada en particular
trabajos sobre sobre: “La el proceso de

asuntos
cientificos y
académicos con
fines
divulgativos vy,
que usualmente
es de tipo
institucional

atencion en salud
basada en el valor
(ASVB); una
construccion

entre lo ideal y lo
real desde la
prestacion de
servicios de salud
en Colombia a

personas con
accidente
cerebrovascular
(ACV).

atenciéon  en
salud desde la
prestacion de
los servicios.

Tipo de producto: formacion de recurso humano

Tabla 22. Formacion de recurso humano

Subtipo de producto Formacién Descripcion No. personas Beneficiario
Tesis Doctoral

Productos de Doctoral aprobada “Ruta para 1 IPS en

actividades laatencién de la Colombia.

relacionadas con la
Formacion de Recurso

Humano para CTel

persona con
accidente
cerebrovascular  en
una institucion
prestadora de
servicios de salud en
Colombia, bajo el
enfoque de atencion
en salud basada en el
valor (ASBV)”

Impacto

Tabla 23. Descripcion de los impactos esperados con la ejecucion del proyecto
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Afio
Tipo de Impacto Descripcion
esperado
Mejoramiento de la Tesis Doctoral aprobada “Ruta para la atencion de la persona con accidente 2005

cerebrovascular en una institucion prestadora de servicios de salud en
Colombia, bajo el enfoque de atencion en salud basada en el valor

atencion en salud, sus
(ASBV)”

resultados, costos y
experiencia del
paciente con ACV en

una IPS en Colombia.

Aporte a los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)

Tabla 24. Descripcion de las metas de los objetivos de desarrollo sostenible en los que aporta

el proyecto

ODS A qué meta del ODS Descripciéon
Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por
3-Salud y
34 enfermedades no transmisibles mediante la prevencion y el
bienestar
tratamiento y promover la salud mental y el bienestar
Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la
3-Salud y proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a servicios
3.8
bienestar de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y
vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todos
Aumentar sustancialmente la financiacion de la salud y la
contratacion, el desarrollo, la capacitacion y la retencion del
3-Salud y
3c personal sanitario en los paises en desarrollo, especialmente en
bienestar

los paises menos adelantados y los pequefios Estados insulares

en desarrollo
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13. ANEXOS

13.1. El consentimiento informado

El proposito de este documento denominado “consentimiento informado” es dar a conocer
una clara explicacion a usted, sobre la naturaleza de esta investigacion y cudl es su

participacion en ella.

La investigacion es dirigida por Fabian Alonso Gutiérrez Builes; estudiante del Doctorado
en Salud Publica de la Universidad CES y el estudio lleva por nombre: “Ruta para la
atencion de la persona con accidente cerebrovascular en una institucion prestadora de
servicios de salud en Colombia, bajo el enfoque de atencion en salud basada en el valor
(ASBV)”.

Su objetivo busca, “establecer de forma participativa, una ruta estratégica y metodoldgica
que permita reorientar la atencion en salud de personas con Accidente Cerebrovascular, en
una Institucion Prestadora de Servicios de salud en Colombia, desde el enfoque de la
Atencion en Salud Basada en el Valor”. El estudio se encuentra justificado desde la
pertinencia social, orientado al mejoramiento de la atencion en salud en Colombia y donde

el centro de la atencion debe ser el paciente.

Si usted considera de manera voluntaria participar en este estudio, se le solicitara participar
en unos grupos focales, donde su rol es responder las preguntas que se le hagan. El tiempo
estimado para estos espacios conversacionales es una (1) hora aproximadamente y cada una
de estas sesiones sera grabada a fin de que el investigador pueda transcribir en un documento
las respuestas que usted haya brindado y de igual forma pudiese ocurrir que se requiera de
registros fotograficos, cuyo Unico fin es académico y su uso seria explicativo o

argumentativo.

Todos los datos e informacidn que se recolecte son confidenciales y su tratamiento obedecera
a la normatividad vigente, su fin inico es el académico. Sus datos personales y lo expresado
por usted en las entrevistas serd codificado, a fin de que sean andénimas. En tanto el proceso
de la investigacion concluya y los resultados se publiquen este material sera destruido en

presencia de testigos que certifiquen el acto de eliminacion de la informacion.
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Es importante que conozca que usted tiene el derecho de retirarse del estudio de forma
voluntaria en el momento que desee, sin que esto tenga algun perjuicio para usted. También
se le resolverd cualquier duda o inquietud que tenga antes, durante o después de su
participacion. En igual sentido estd en el derecho de no responder cualquier pregunta que se
le haga y que esta le genere alglin tipo de malestar; decision que debe hacérsela conocer al

investigador.

Se informa que esta investigacion se clasifica como de riesgo minimo, el cual puede tener
implicaciones emocionales, de confidencialidad y privacidad. Por favor lea con atencion la

siguiente informacion y si esta de acuerdo proceda con su aprobacion.

Los riesgos son:

Se puede presentar riesgo de tipo emocional, en aquellos sujetos que participen en espacios
conversacionales que generen sensaciones o estados de animo bajos relacionadas con la
insatisfaccion de los servicios recibidos, respecto a sus necesidades y expectativas. Para
estos casos se brindara una ruta de atencion inicial psicologica a través del area de atencion

al usuario de la ESE HMUA y su equipo de psicologos.

Los beneficios son:

Ser sujetos de la prestacion del servicio de la Institucion en el futuro, cuando la ruta
metodologica y estratégica, haya sido implementada, serd un beneficio directo a su
participacion en la construccion conceptual y de las métricas, orientadas a la creacion y
valoracion de la atencion en salud basada en el valor, cuyo propdsito es mejorar los resultados
en salud, hacer una Instituciéon mas eficiente , teniendo como eje y actor mas relevante el
paciente Por consiguiente, el impacto como beneficio se verd en los indices de salud de la
Institucion, el municipio y el control de los desenlaces en salud, derivados de los procesos
de atencion de la organizacion, como el mantenimiento del estado de salud alcanzado a través
de tiempo, durante todo el ciclo de atencion, definido en el modelo de atencion, que se cred

en contexto y ajustado a las necesidades y expectativas del entorno que rodea el Hospital.

Finalmente se espera que esto redunde en un servicio mas humanizado y con calidad que
ayude a cada persona en su condicion especifica y bajo unos estandares que permitan mejorar
las soluciones en tiempo y costos y que la empresa se haga mas rentable y competitiva en el

mercado con base en sus ventajas y elementos positivos diferenciadores que llevara a
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posicionarse en el mercado y dentro del esquema pluralista del actual modelo de salud en

Colombia, sea elegida como la mejor opcidn en salud.
El equipo de investigacion le agradece su participacion y contribucion en este estudio que
busca establecer de forma participativa, una ruta metodoldgica y estratégica para la atencion

en salud de personas con ACV, centrada en el valor, en el marco del SGSSS en Colombia.

Habiendo comprendido lo anterior y después de resolver cualquier duda, inquietud o

manifestacion

Yo, con documento de identidad N°.

, declaro que me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la

actividad comunicacional en la que voy a participar; conozco sus beneficios y posibles
riesgos; que la duracion de la sesion es de aproximadamente (1) hora, que no hay
remuneracion alguna, que me fueron aclaradas todas las dudas. Soy consciente que no existen

garantias absolutas.

En consecuencia, SI , NO doy mi consentimiento para participar en el
procedimiento descrito y lo demds que sean complementarios y necesarios, para el logro de

los objetivos y alcance de esta investigacion.

Adicionalmente declaro, se me ha explicado que las investigaciones en salud son reguladas
por Ministerio de Salud y Proteccion Social, en el marco de la Resolucion 8430 de 1993 y
de la normatividad vigente y que son procesos con el fin de producir nuevos conocimientos
y herramientas que permitan mejorar la practica clinica y la resolucion de problemas de salud.
Me explicaron que en caso de aceptar voluntariamente la participacion en una investigacion
en salud realizada por la Universidad CES y en la ESE Hospital Manuel Uribe Angel, mi
informacion sera utilizada inicamente con fines estadisticos o cientificos y en todos los casos
mi identidad se preservard y no serd de conocimiento publico, de acuerdo a lo definido por
la Ley 1581 de 2012, el Decreto Reglamentario 1377 de 2013 y las demdas normas
concordantes, a través de las cuales se establecen disposiciones generales en materia de
habeas data y se regula el tratamiento de la informacion que contenga datos personales.

Resueltas todas mis inquietudes y preguntas al respecto, SI , NO doy mi

consentimiento para que mi informacion pueda ser utilizada con fines de investigacion en

salud.



334

Entiendo SI , NO que, en caso de no aceptar participar en la actividad aqui

propuesta, esto no afectara de ninguna manera mi bienestar y que en cualquier momento

puedo cambiar mi decision, sin que conlleve alguna consecuencia

Entiendo SI , NO que una copia de este consentimiento me serd entregada, y

que puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.
Para esto, puedo contactar a Fabian Gutiérrez Builes al teléfono (604) 3394800 Ext. 268 y al

correo gutierrez.fabian@uces.edu.co.

Los siguientes datos tienen por fin caracterizar socio demograficamente los participantes del
estudio, a fin de analizar la informacién obtenida en los grupos focales. Los datos
recolectados seran utilizados unicamente con fines estadisticos y/o cientificos, y en todos los
casos su identidad se preservara y no serd de conocimiento publico, de acuerdo con lo
definido por la Ley 1581 de 2012, el Decreto Reglamentario 1377 de 2013 y las demas
normas concordantes, a través de las cuales se establecen disposiciones generales en materia
de habeas data y se regula el tratamiento de la informacién que contenga datos personales.

Resueltas todas sus inquietudes y preguntas al respecto, SI , NO doy mi

consentimiento para que mi informacion pueda ser utilizada con fines de investigacion en

salud.

El participante es autonomo: SI NO

Firmas

Fecha:

Nombre del participante Firma del participante

(en letras de imprenta)


mailto:gutierrez.fabian@uces.edu.co
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Identificacion:

Numero de teléfono de contacto:

Nombre del testigo 1:

Documento de identificacion:

Firma o huella:

Parentesco con el participante:

Nombre del testigo 2:

Documento de identificacion:

Firma o huella:

Parentesco con el participante:

Nombre del Investigador Firma del Investigador
(en letras de imprenta)

Identificacion:

Numero de teléfono de contacto:
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13.2. Ficha sociodemografica de la persona con ACYV, su familia y/o cuidadores.

Nombres y apellidos:

Tipo de identificacion: (sefiales con una X)

Cédula de
ciudadania
Cédula de
extranjeria

NUI

No. De identificacion:

(Qué edad tiene actualmente? afios.

(Cual es su nivel de escolaridad? (sefiales con una X):
Ninguno
Primaria
Secundaria
Universitario
Posgrado

(Cual es su ocupacion actualmente?:

(Cudl es su rol en esta investigacion?: por favor seleccione solo una de las siguientes

opciones.

Paciente

Acompafiante del paciente

Cuidador primario del paciente

Otro (Describalo):

(Cual es la EPS del paciente?

(Cuadl fue la fecha en que ocurrio el evento cerebrovascular?

Firma:
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13.3. Ficha sociodemografica de otros actores del sistema de salud en Colombia

relacionados con la atencion de la persona con ACV.

Los siguientes datos tienen por fin caracterizar socio demograficamente los participantes del
estudio, a fin de analizar la informacion obtenida en los grupos focales. Los datos
recolectados seran utilizados unicamente con fines estadisticos y/o cientificos, y en todos los
casos su identidad se preservard y no sera de conocimiento publico, de acuerdo con lo
definido por la Ley 1581 de 2012, el Decreto Reglamentario 1377 de 2013 y las demas
normas concordantes, a través de las cuales se establecen disposiciones generales en materia
de habeas data y se regula el tratamiento de la informacidn que contenga datos personales.

Resueltas todas sus inquietudes y preguntas al respecto, SI , NO doy mi

consentimiento para que mi informacion pueda ser utilizada con fines de investigacion en

salud.

Nombres y apellidos:

Tipo de identificacion: (sefiales con una X)

Cédula de
ciudadania
Cédula de
extranjeria

NUI

No. De identificacion:

Firma:

(Cual es su nivel de escolaridad? (sefiales con una X):
Ninguno
Primaria
Secundaria
Universitario
Posgrado

(Cuadl es su ocupacion actualmente?:

(Cudl es su rol en esta investigacion?: por favor seleccione solo una de las siguientes

opciones.

Paciente I:'



Acompafiante del paciente

Profesional del area de la salud

Personal de apoyo en el area de salud

Personal de administrativo en el area de salud
Directivo del area de la salud

Directivo de los entes territoriales

Directivo de EPS

Directivo de la industria farmacéutica

Experto en gestion en salud

Experto en la atencion de Accidente Cerebro Vascular
Otro (Describalo):
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13.4. Guias para espacios conversacionales e intercambio de saberes.

Grupo Focal No. 1

Objetivo:

Construir con los pacientes y actores participantes en el proceso de atencion, los objetivos de
valor que orienten la ruta estratégica y metodoldgica, para la atencion en salud de personas

con Accidente Cerebrovascular, en una Institucion Prestadora de Servicios de salud en

Colombia.

Participantes

Moderador

Fecha de realizacion del grupo focal(dd/mm/aaaa)

Lugar del grupo focal

Hora de inicio (hh:mm)

Hora de finalizacién (hh:mm)

Duracién total del audio (mm:ss)

(Como era su vida antes del ACV?

(Qué deseaba y/o esperaba usted cuando fue atendido en el hospital por su ACV?

(Qué fue lo bueno y lo malo durante toda la atencion que recibio en el hospital?

(Qué resultados en la salud deberia tener otra persona con ACV, que sea atendida en el
hospital?

(Qué puede mejorar el hospital en el futuro, respecto a la atencion a otras personas que sufran
ACYV, para evitar dafios en la salud y la calidad de vida de estas personas?

(Qué puede hacer el hospital, para que cuando usted regrese, se sienta mejor atendido?
(Qué puede hacer el hospital y otras instituciones, para que usted mejore cada dia mas y se
mantenga bien en los afios venideros?

(Hay algo que no les haya preguntado y que crean que sea importante para la ASBV?
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Grupo focal No. 2

Objetivo:

Identificar los factores que favorecen y/o limitan la implementacion de un modelo de
atencion en salud a partir el enfoque de la creacion de valor, desde la perspectiva de los
actores, sus roles y niveles de gestion y participacion de estos, en la atencioén de personas con

Accidente Cerebrovascular, en una Institucion Prestadora de Servicios de salud en Colombia.

Participantes

Moderador

Fecha de realizacion del grupo focal(dd/mm/aaaa)

Lugar del grupo focal

Hora de inicio (hh:mm)

Hora de finalizacién (hh:mm)

Duracién total del audio (mm:ss)

Desde la perspectiva de su rol en el sistema de salud y competencias para la atencion en salud

para la atencion a personas con Accidente Cerebro Vascular (ACV):

(Qué limita y/o facilita implementar un modelo de atencién en salud a personas con ACV,
basado en la creacion de valor, en el Hospital Manuel Uribe Angel (HMUA)?

(Qué limita y/o facilita implementar la atencion de personas con ACV, de manera
concentrada en la Institucion, evitando separar la atencion, por especialidad o areas fisicas y
mejore los resultados en salud en términos de oportunidad, continuidad, racionalidad y
pertinencia?

(Qué limita y/o facilita construir métricas estandarizadas para la atencion del ACV, que sean
relevantes para el paciente y la Institucion, y que permitan medir los resultados en salud y
costos por cada paciente atendido?

(Qué limita y/o facilita implementar estrategias de contratacién y sistemas de pago por
paquetes integrales de atencion o pagos agrupados, para la atencion en ACV en la Institucion?
(Qué limita y/o facilita implementar un plan de incentivos y sanciones, para los profesionales

y el hospital, por los resultados en salud obtenidos de la atencion a personas con ACV?
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(Qué limita y/o facilita el ranquear publicamente el HMUA con otros hospitales, sobre los
resultados en salud obtenidos de la atencion a personas con ACV?

(Qué limita y/o facilita implementar en el HMUA, un modelo de compra basada en el valor,
para la atencion de personas con ACV?

(Qué limita y/o facilita implementar un modelo de atencidn integral en salud y sin barreras,
a personas con ACV, a través del enfoque de Redes Integradas de Prestacion de Servicios?
(Qué limita y/o facilita la expansion geografica del HMUA para la atencion integral en salud
a personas con ACV, en otros lugares de influencia de la region y/o el pais?

(Qué limita y/o facilita tener en el HMUA, una plataforma tecnologica que disponga de un
sistema de informacidn, amigable, comprensible, confiable, centrado en el paciente, que
integre todo tipo de informacion, que facilite la gestion del riesgo y los costos, y que la
informacion se pueda extraer y analizar en linea?

(Qué limita y/o facilita implementar o mejorar en el HMUA, una cultura organizacional
orientada al valor y la excelencia?

(Hay algo que no les haya preguntado y que crean que sea importante para la ASBV?

Grupo focal No. 3

Apoyo

(Qué significa para ustedes la expresion “crear valor en la atencion en salud”?

( Como se podria pensar una atencion eficiente a la persona que sufre un ACV, respecto al rol
que ustedes desempefian en la Institucién?

(Como se podria mejorar la comunicacioén y escucha a la persona que es atendida por un
ACYV, en la Institucion?

(Como se podria mejorar la experiencia y confort de la persona que es atendida por un ACV,
en la Institucion?

( Como se pueden vencer barreras de acceso y en el proceso de atencion en salud, a la persona
con ACV, que es atendida o requiere la atencion en la Institucion?

(Qué limita y/o facilita implementar o mejorar en el HMUA, una cultura organizacional
orientada al valor y la excelencia?

(Como aportaria usted a que la atencion de la persona con ACV, mejore su atencion en la
Institucion?

(Qué limita y/o facilita implementar estrategias de contratacion y sistemas de pago por
paquetes integrales de atencion o pagos agrupados, para la atenciéon en ACV en la Institucion?

(Hay algo que no les haya preguntado y que crean que sea importante para la ASBV?
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Grupo focal No. 4 a grupo clinico y entrevista a experto clinico

(Qué significa para ustedes la expresion “crear valor en la atencion en salud”?

(Como se podria pensar una atencion eficiente a la persona que sufre un ACV, respecto al
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion? (condicion médica, ciclo de atencion, eventos
adversos, gastos en salud).

(Qué opinan de (métricas estandarizadas) estandarizar los resultados en salud en cada uno
de los ciclos de atencion y segun la condiciéon médica?

(Cudles serian los resultados en salud objetivables desde la perspectiva clinica, para una
persona que ha sufrido un ACV, después de tres meses de haber egresado de la Institucion en
el marco de los siguientes factores: reingreso por la misma causa o asociadas, dolor,
funcionalidad, mental y psicologico, reincorporacion a su vida cotidiana?

(Qué acciones se pueden desarrollar a fin de que el estado de salud alcanzado pueda mejorar
y/o mantenerse?

(Como se puede integrar a los resultados en salud, lo esperado por el paciente?

(Como se podria mejorar la comunicacidon con la persona que es atendida por un ACV, para
de esta forma mejorar su experiencia y confort?

(Qué ventajas y desventajas tiene la atencion a persona con ACV en una sola zona geografica
en la ESE? Y ;{Qué limita y/o facilita su implementacion?

(Como seria y que integraria un plan de beneficios y/o incentivos, por la contribucion al
mejoramiento de los resultados?

(Como ve que los resultados en salud de compartan a través de ranking con otras IPS y que
esto favorezca la eleccion de estas?

(Hay algo que no les haya preguntado y que crean que sea importante para la ASBV?

Entrevista a experto en implementacion del modelo ASBV

Perfil del Entrevistado

e Nombre:

o Cargo:

e Institucién/Organizacion:

e Afios de experiencia:

e Rol especifico en la implementacion del modelo de valor:

Introduccion y Contexto
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(Podria contarme brevemente sobre su trayectoria profesional y como se involucrd en temas
de atencion en salud basada en valor?

(Qué motivo a su institucion/organizacion a adoptar el modelo de atencioén basado en valor
propuesto por Porter?

Comprension del Modelo de Valor

( Como define usted la atencion en salud basada en valor? ;Qué aspectos del modelo de Porter
considera mas relevantes en su contexto?

(Cudles son los componentes clave del modelo de Porter que han aplicado (por ejemplo,
unidades integradas de atencioén, medicion de resultados y costos por condicion médica,
sistemas de TI, etc.)?

Implementacion del Modelo

(Cual fue el enfoque o estrategia que siguieron para implementar el modelo en su
organizacion?

(Qué areas clinicas o servicios fueron priorizados para iniciar la implementacion?

(Como se organizo el trabajo multidisciplinario y la atencion centrada en el paciente?

Resultados y Evaluacion

(Qué indicadores se utilizaron para medir el valor en salud (resultados clinicos, experiencia
del paciente, costos, etc.)?

(Qué mejoras o resultados tangibles han observado desde la implementacion del modelo?
(Puede compartir algiin caso de éxito o ejemplo concreto donde se haya evidenciado un
mayor valor para el paciente?

Retos y Lecciones Aprendidas

(Cuales fueron los principales desafios que enfrentaron durante la implementacion?

(Como lograron la aceptacion por parte del personal médico y otros actores del sistema?
(Qué lecciones clave ha aprendido que podrian ser utiles para otras instituciones que deseen
adoptar este modelo?

Perspectivas Futuras

(Cuadles son los proximos pasos en la evolucién del modelo de atencion basado en valor en
su organizacion?
(Como visualiza el futuro del sistema de salud si se generaliza este enfoque de atencién?
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Cierre

(Hay algo mas que le gustaria agregar respecto a la atencion en salud basada en valor?
(Qué consejo le daria a los profesionales de la salud o lideres que desean implementar este
modelo?
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13.5. Instrumento final de validacion

Objetivo: se validara con tres participantes clave de los grupos focales si la informacion
contenida en las afirmaciones preliminares corresponde a lo que ellos respondieron
inicialmente o si es necesario complementarla o cambiarla.

Participantes:

1- Urgenciologo y Directivo Institucional.
2- Familiar de paciente.
3- Directivo de la industria farmacéutica

Datos contexto Pregunta

1 Categoria: la actual atencion en salud de | ;Considera usted que la actual atencion en salud a la
la persona con ACV, en una IPS en | persona con ACV, podria mejorarse si los actores del
Colombia. sistema se articularan y se alinearan, para obtener mejores
Hipdtesis preliminar: sobrevivir, prestar | resultados en salud, diferentes a los que hoy se obtienen
una atencion en salud a la persona con | por sobrevivir en medio de la crisis de la salud, en
ACV fragmentada y desalineada, y | Colombia?
obtener unos resultados en salud
limitados a datos; son los vacios que deja
la atencion en salud centrada en el
volumen y no en el valor.

2 Categoria: los actores, sus roles y | ;/Quiénes son las instituciones y las personas que hoy
competencias en el actual sistema. intervienen en la atencion de la salud de la persona con
Hipétesis preliminar: el mundo real de | ACV y que hacen?
los actores y su relacion en un sistema de
salud no alineado versus la teoria de un
ecosistema ideal en salud.

3 Categoria: los actores, sus roles y | ;Quiénes son las instituciones y las personas que deberian
competencias en el actual sistema. estar en la atencion de la salud de la persona con ACV bajo
Hipotesis preliminar: la estrategia y los | un enfoque de valor?
estrategas de la atencion en salud a la
persona con ACV, basada en el valor.

4 Categoria: fortalezas y limitaciones para | ;Qué favorece, limita o reta la implementacion de un
la implementacion del modelo ASBV. centro de excelencia para la atencion de la persona con
Hipotesis preliminar: la cultura de la | ACV, en una IPS en Colombia?
excelencia: una  decisidbn  para
transformar los resultados en salud.

5 Categoria: fortalezas y limitaciones para | ;Qué opina usted de que crear valor en la atencion en
la implementacion del modelo ASBV. salud, es hacer las cosas distintas, pero que sean relevantes
Hipotesis preliminar: el valor que suma: | para la persona con ACV y su familia?
es la interseccion de lo relevante y lo
distinto

6 Categoria: los objetivos de valor para la | ;Considera usted que la buena comunicacion, la toma de
persona con ACV y su familia. decisiones con el paciente y su familia, la experiencia y
Hipdtesis preliminar: los resultados en | humanizacion del servicio, asi como construir una atencion
salud son la voz del paciente. Una | en acuerdo con lo que el paciente y su familia necesite y
resignificacion del deseo ante lo no | desee, es importante?
esperado.
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Datos contexto

Pregunta

Categoria: los objetivos de valor para la
persona con ACV y su familia.

Hipotesis preliminar: un centro de
excelencia en la creacion de valor, que
mide lo pertinente e incentiva el
mejoramiento continuo, para humanizar
la salud y dignificar la persona.

(Considera usted que la atencion en salud a la persona con
ACYV, empieza en la comunidad, pasa por lo hospitalario,
pero deberia ir hasta la reincorporacion de esta persona a
nueva vida familiar, social y ocupacional?

Categoria: disefio de la propuesta de ruta
y su implementacion.

Hipdtesis preliminar: resignificar la
atencion en salud desde el valor, una
apuesta por resultados diferentes y
relevantes para la persona con ACV en
una IPS en Colombia.

(Qué opina usted de ver una nueva propuesta de atencion
en salud, que sea diferente e importante para la persona con
ACV y su familia?




