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En este articulo se aborda el proceso de mejoramiento de un programa para la enfermedad de
diabetes en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS), con el fin de lograr mayor
adherencia del médico a las guias clinicas y del paciente al programa, a través de la aplicacion de
las metodologias Chronic Care Model (CCM), Clinical Decision Support Systems (CDSS) y Lean
Six Sigma.

Se analiz6 un programa en una poblacién de diabéticos no complicados de una (IPS), que presenta
un crecimiento en prevalencia de diabetes a lo largo de los Gltimos 3 afios. Se realizaron entrevistas
semiestructuradas a los responsables del programa y se recolectaron datos secundarios que
permitieran identificar las principales causas de falla de adherencia, a través de SIPOC, DMAIC,
identificacion de modos potenciales de falla, analisis de los requerimientos criticos para la calidad
y recursos necesarios para la atencion oportuna y focalizada del paciente.

Se encontraron tres principales factores que afectan la adherencia al programa y se plantearon
soluciones basadas en: a) mejorar la capacidad del sistema a través de celdas de atencion por perfil
de paciente para mejorar la oportunidad y la resolutividad del médico a través de un modelo de
redes de Jackson, b) mejorar los métodos y procesos mediante el involucramiento de los pacientes
como socios en el autocuidado y ¢) mejorar los mecanismos de control a través de herramientas
para la adherencia al programa que faciliten el seguimiento a los indicadores del control de diabetes
en el paciente y permitan tomar mejores decisiones.

Las propuestas de mejoramiento apuntaron a garantizar mayor control de cara a la adherencia.
También fue importante comprobar la validez practica de analizar un escenario de salud, utilizando
herramientas propias del sector y de la ingenieria industrial para dar respuesta a problemas de falta
de adherencia a programas de salud.
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Introduccion

La diabetes hace parte de las enfermedades consideradas como un problema de salud publica en el mundo
y para 2030 se estima 552 millones de personas diagnosticadas con la enfermedad, de las cuales 39,9
millones de personas corresponderan a la regién de Suramérica-Centroamérica (Mufioz, Gomez, &
Ballesteros, 2014). La diabetes tiene tratamiento médico sin embargo puede llevar a la muerte como ocurre
con més del 80% de la poblacion de los paises con ingresos bajos y medios que sufre esta enfermedad.

La diabetes esta catalogada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) entre las enfermedades
cronicas degenerativas que requieren tratamiento de por vida, una vez es detectada y por ende la
importancia de generacion de adherencia del paciente al tratamiento, ademas de contar con habitos
saludables y realizacion de ejercicio para reducir las complicaciones de la enfermedad.

El tamafio de la poblacion en el mundo con diabetes ha aumentado 4 veces desde 1980 a 2014, pasando de
108 millones a 422 millones respectivamente y los casos mas graves se reportan en paises con ingresos
bajos y medianos, lo cual se relaciona con la imposibilidad de compra de alimentos saludables y con la
adherencia a los programas de atencion de la enfermedad. Segun proyecciones de la OMS, para el 2030
indican que la diabetes sera la septima causa de mortalidad en el planeta y para poder atender este problema
se require la adopcién de medidas eficaces de vigilancia, prevencién y control de la enfermedad y de sus
implicaciones, especialmente en paises de ingresos medios y bajos.

Colombia un pais de ingresos medios, no es ajeno a esta realidad mundial, de acuerdo con las cifras de Asi
Vamos en Salud (Asivamosensalud, 2009), la mortalidad a causa de diabetes mellitus en Colombia en el
afio 2013 fue de 7.020 personas y a nivel departamental, Guainia, Meta, Norte de Santander, San Andrés y
Providencia, Quindio, Risaralda y Valle del Cauca, presentaron tasas superiores a las 20 muertes por
100.000 habitantes. En el Valle del Cauca la tasa de mortalidad en el afio 2010 la fue de 20,21 y en 2011
de 21,16 por 100.000 habitantes.

Aunqgue la mayor parte de la investigacion se ha centrado en la adherencia a la medicacion, es importante
considerar que la adherencia terapéutica también abarca numerosos comportamientos relacionados con la
salud, los habitos y el contexto de los pacientes (OMS ,2004). En la figura 1. Factores que influyen en la
adherencia, se presenta los factores adicionales que se deben tener encuenta para facilitar que los pacientes
sean adherentes.

Figura 1. Factores que influyen en la adherencia
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La adherencia terapéutica es un factor que tienen una incidencia en la efectividad del Sistema de Salud,
como se observa en la figura 2. Ciclo sistémico de la adherencia a programas de tratamiento de la
enfermedad, al lograr mayor adherencia en los programas de salud por parte de los pacientes la carga de
la enfermedad se disminuira, influyendo positivamente sobre los resultados de salud y sobre el nimero de
personas con enfermedades cronicas, lo cual al final del ciclo incide positivamente sobre la carga de la
enfermedad.

Por otra parte si lo observamos el ciclo desde la perspectiva de los costos del Sistema de Salud, la adherencia
a programas de tratamiento de la enfermedad, al tener un efecto de disminucién en la carga de la
enfermedad, incidira positivamente en los costos de salud y en el presupuesto de la entidades de salud para
desarrollar programas de prevencion y promocion que permitan mejorar la adherencia a los programas por
parte de la poblacion.

Figura 2. Ciclo sistémico de la adherencia a programas de tratamiento de la enfermedad
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Lo planteado anteriormente nos permite concluir que la adherencia del paciente a los progamas de
tratamiento de la enfermedad, es vital para mejorar la eficiencia del Sistema de Salud, siendo relevante que
los diferentes actores involucrados actuén de manera sistémica sobre los factores identificados y que el
paciente pase de ser un actor pasivo a uno activo, en donde se comprometa y este motivado por el equipo
de salud para que siga su tratamiento , impactando positivamente la carga de la enfermedad crénica y de
los costos en salud y beneficiando finalmente los resultados en salud de la poblacion.

Este articulo presenta el estudio de una Institucion Prestadora de Servicos de Salud (IPS), en donde se
envidenci6 un crecimiento en el indice de prevalencia de los pacientes con diabetes a lo largo de los Gltimos
3 afios, llegando a 6,1% en 2015. El crecimiento en prevalencia de diabetes constituye un gran reto para la
IPS teniendo en cuenta que la capacidad de atencidn se ha quedado corta y que se require mejorar la
adherencia de los pacientes al programa para lograr mejores resultados.
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Como objetivos para desarrollar el estudio se plantearon: La identificacion de factores del proceso de
prestacion del servicio que dificultan la adherencia al programa y el planteamiento de acciones de mejora,
con el fin de lograr mayor adherencia del médico a las guias clinicas y del paciente al programa, a través
de la aplicacion de las metodologias Chronic Care Model (CCM), Clinical Decision Support Systems
(CDSS) y Lean Six Sigma.

Las propuestas de mejoramiento apuntaron a garantizar mayor control de cara a la adherencia. También fue
importante comprobar la validez préactica de analizar un escenario de salud, utilizando herramientas propias
del sector y de la ingenieria industrial para dar respuesta a problemas de falta de adherencia a programas
de salud.

En el articulo se presenta el marco de referencia, la metodologia, los resultados en donde los principales
hallazgos estan relacionados con tres factores que afectan la adherencia al programa a) capacidad del
sistema b) los métodos y procesos para lograr el involucramiento de los pacientes como socios en el
autocuidado y c) los mecanismos de control para facilitar la adherencia al programa a través del
seguimiento a los indicadores del control de diabetes en el paciente para tomar mejores decisiones.

Las propuestas de mejoramiento apuntaron a garantizar mayor control de cara a la adherencia. También fue
importante comprobar la validez préactica de analizar un escenario de salud, utilizando herramientas propias
del sector y de la ingenieria industrial para dar respuesta a problemas de falta de adherencia a programas
de salud.

Marco de Referencia
Diabetes y factores de riesgo

La diabetes es una grave enfermedad crénica que se desencadena cuando el pancreas no produce suficiente
insulina (una hormona que regula el nivel de azucar, o glucosa, en la sangre), o cuando el organismo no
puede utilizar con eficacia la insulina que produce. La diabetes es un importante problema de salud publica
y una de las cuatro enfermedades no transmisibles (ENT) seleccionadas por los dirigentes mundiales para
intervenir con caracter prioritario, (OMS, 2016). Esta enfermedad se clasifica en diabetes de tipo 1 que se
caracteriza por la ausencia de sintesis de insulina 'y diabetes de tipo tiene su origen en la incapacidad del
cuerpo para utilizar eficazmente la insulina, lo que a menudo es consecuencia del exceso de peso o la
inactividad fisica.

En los grupos de riesgo establecidos por el Ministerio de Salud y de la Proteccion Social (MSPS) la diabetes
mellitus se encuentra en la clasificacién de poblacion con riesgo o alteraciones cardio — cerebro — vascular
— metabodlicas manifiestas. Al ser la diabetes una enfermedad crénica es importante saber que en Colombia
de 2005 a 2010 las enfermedades cronicas crecieron de 76% a 83%, en zonas con mayor grado de transicion
epidemioldgica y con desigualdad del acceso efectivo, es por esto la importancia del disefio de soluciones
diferenciadas por geografia en la determinacion de sus necesidades mas apremiantes.

Los factores de riesgo para desarrollo de DM2 a nivel clinico es alimentacion no saludable con alto
contenido de grasas, altos niveles de consumo de bebidas alcohdlicas, sedentarismo, grupos étnicos de alto
riesgo, personas mayores a 30 afios, con un indice de masa corporal superior a 25 kg/m2, familiares de
primer grado con diagndstico de diabetes, obesidad visceral, hipertension arterial, sindrome de ovario
poliquisticos, diabetes gestacional, madre con hijo de peso mayor a 4 kg al nacer y hipogonadismo
masculino. Los factores de riesgo metabolicos son la glicemia alterada en ayunas, Intolerancia en el test a
la glucosa, dislipidemia, particularmente triglicéridos mayor de 150 mg/dL y HDL-C menor de 35 mg/Dl,
Prueba de tolerancia anormal a las grasas (lipemiapostprandial), Niveles elevados de insulina basal, HOMA
mayor de 2.5, hiperuricemia, microalbuminuria e hiperfibrinogenemia.
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Los factores de riesgo para desarrollo de DM2 modificables son el sobrepeso y obesidad, sedentarismo,
ITG y GAA, sindrome metabdlico, hipertensién arterial, HDL-C bajo, hipertrigliceridemia, factores
dietéticos, ambiente intrauterino e inflamacién. Los no modificables son raza, historia familiar, edad, sexo,
historia de diabetes gestacional y sindrome de ovarios poliquisticos.

La estrategia para realizar captacion de pacientes puede concentrarse en la evaluacion de adultos con
sobrepeso cuyo IMC sea superior a 25 kg/m2, inactividad fisica, familiares en primer grado con diabetes,
miembros de etnias de alto riesgo Mujeres con hijos mayores de 4 kilos 0 9 libras o antecedente de DMG,
presion arterial (> 135/85 mmHg) o bajo tratamiento antihipertensivo, HDL-C < 35 mg/dL y/o TG > 150
mg/dL, Diagnoéstico de SOP, GAA o ITG en evaluaciones previas, otras condiciones clinicas asociadas con
resistencia a la insulina (obesidad severa, acantosis nigricans), historia de ECV e hipogonadismo masculino.
Para pacientes que no evidencian tener los factores antes mencionados, la evaluacion para prediabetes y
diabetes deberia comenzar a los 45 afios y si la prueba de tolerancia glucosada oral es normal, la evaluacion
debera repetirse, al menos, cada 3 afios y considerarlo méas frecuentemente dependiendo de los resultados
iniciales y el estatus de riesgo.

Mecanismos utilizados para mejorar los resultados de los programas de atencion a
enfermedades cronicas

En el documento Evidence On The Chronic Care Model (CCM) In The New Millennium (Coleman, Austin,
Brach, & Wagner, 2009) se establece que CCM es un camino para mejorar la atencién y mejores resultados
de salud en los pacientes con enfermedades cronicas en razén a que en la actualidad son la principal causa
de muerte y discapacidad en todo el mundo (59% de las muertes y 46% de la carga global) y en ocasiones
no reciben la atencién que requieren.

Las seis areas de CCM son el apoyo al automanejo, decision de disefio del sistema de entrega, sistemas de
informacidn clinica, apoyo, cuidado de la salud organizacion y recursos de la comunidad. EI propdsito de
CCM es incrementar el conocimiento de los proveedores y educar a los pacientes para crear un seguimiento
planificado a partir de la informacion registrada del paciente. Los objetivos de CCM son el mejoramiento
de la calidad, cuidado de las enfermedades crénicas y los recursos en salud.

CCM se centra en la relacion de un paciente activado con un equipo de atencién médica proactivo y
preparado. De acuerdo con el CCM requiere de un sistema de salud apropiadamente organizado y vinculado
con los recursos necesarios en la comunidad en general.

Otro factor importante es establecer una relacion productiva entre el paciente informado y activado con el
equipo de salud bien preparado, donde el principal protagonista continGa siendo el paciente, por lo que se
requiere asegurar una estrategia de atencién centrada en el paciente como la piedra angular de una
implementacion exitosa de CCM.

Respecto a la usabilidad e impacto clinico de un sistema de apoyo a la decision (CDSS) en pacientes con
diabetes en atencion primaria (Maia et al., 2016), fue considerado por el 99% de los profesionales de la
salud que es facil de usar y por el 100% que proporcionaba informacion util para el cuidado de los pacientes.
En el mismo estudio se evidenci6 que los pacientes mas descompensados mejoraron con el control
glicemico (hemoglobina gliscoislada).

El nuevo enfoque en salud sobre el empoderamiento del paciente con enfermedades cronicas no
transmisibles (Rolando et al., 2012) resalta la importancia del coaching de salud en la promocién y
educacion sanitarias en el nivel primario de atencion, tendiente a lograr el empoderamiento y autocontrol
de pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles. EI modelos es propugnado por la OMS como el
cuidado innovador para enfermedades crénicas donde propiciaria un empoderamiento del paciente al
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facilitar que se vuelva mas responsable e involucrado en su tratamiento, al desarrollar y estimular sus
propias habilidades. cuando este tipo de educacion es apoyada por el sistema de salud, sus organizaciones
y profesionales directivos se les llama “apoyo al automanejo”.

Coaching es un método que consiste en dirigir, instruir y entrenar a una persona o a un grupo de ellas, con
el objetivo de conseguir alguna meta o de desarrollar habilidades especificas. La persona que realiza el
proceso de coaching se le denomina coach y a la que lo recibe se le llama coachee. En salud el objetivo es
ayudar a los pacientes a ganar conocimientos, habilidades, herramientas y confianza para volverse
participantes activos en su cuidado, a fin de que puedan alcanzar sus metas de salud, identificadas por ellos
mismos. El logro de las metas, se consigue al modificar comportamientos relacionados con los estilos de
vida, con el intento de reducir riesgos de salud, mejorar el automanejo de condiciones cronicas e
incrementar la calidad de vida relacionada con la salud, reduccion de los costos del tratamiento y aumento
de la efectividad del programa.

Impacto de la estructura y los procesos sobre los resultados en salud

Los conceptos planteados por Donabedian (1980) relacionados con la “calidad en la atencion sanitaria”,
consideran tres (3) elementos fundamentales para su medicion: 1) la estructura para medir las
caracteristicas de los recursos e infraestructura , asi como la suficiencia (cantidad) de los mismos, para la
prestacion de los servicios de salud; 2) el proceso para medir, de forma directa o indirecta, la calidad de la
actividad llevada a cabo durante la atencion al paciente (guias o protocolos de atencién) y 3) los indicadores
de resultado para medir el nivel de salud alcanzado en la poblacion, la calidad del sistema de salud, la
satisfaccion del usuario y por ende observar la efectividad en el uso de los recursos asignados para la
prestacion de los servicios de salud. (Donabedian, 1980).

Aportes de la Ingenieria Industrial al sector salud

En la tltima década, la implementacion de metodologias, técnicas y herramientas han sido implementadas
en el sector salud, con el fin de mejorar los procesos e influir de manera positiva en los resultados.

Algunos casos encontrados de la aplicacion de la Ingenieria industrial se relacionan con Lean y Six Sigma.
El caso de estudio descrito en el documento Reducing Patient Waiting Time in Outpatient Department
Using Lean Six Sigma Methodology (Gijo & Antony, 2014) desarrollado en un hospital en la India con el
objetivo de reducir los tiempos de atencion a pacientes, el alcance son los procesos principales de registro,
consulta y dispensacion de medicamentos. Los resultados mas relevantes fueron la disminucién en la media
y desviacion estandar del tiempo de atencién a pacientes, satisfaccion del cliente, mejoramiento en los
indicadores de rendimiento, desarrollo de pensamiento creativo por parte de los participantes en el proyecto,
mejoramiento de la moral de los empleados.

En el documento An overview of six sigma applications in healthcare industry (Tolga Taner, Sezen, &
Antony, 2007) se establece la importancia de implementar six sigma en la industria medica en la cual la
inclusién de esta metodologia es relativamente nueva, con el objetivo de reducir los tiempos de retraso,
errores médicos y variabilidad en la atencion segura y efectiva a los pacientes, mejorar la calidad de vida
de los pacientes, eficiencia operacional, rentabilidad y calidad. EI centro del mejoramiento debe girar
alrededor de los resultados clinicos, satisfaccion del paciente y eficiencia en la prestacion del servicio. Para
diagnosticar el problema sugiere el uso de las herramientas principales tales como analisis de causa y efecto,
SIPOC, diagrama de proceso y espina de pescado, pruebas de hipétesis y frecuencia en los errores; en
cuanto al mejoramiento se puede extrapolar las mejores practicas, disefios experimentales, DMAIC y DFSS.
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Otras aplicaciones de la ingenieria industrial al sector de la salud, se ha dado a través de la simulacién a
través de modelos probabilisticos o deterministicos para optimizar procesos o definir modelos de atencion
de servicios.

Uno de los modelos utilizados en salud, son las redes abiertas basadas en distribuciones probabilisticas.
Las redes de Jackson con un tipo de este tipo, en donde el tiempo entre arribos externos a la estacion se
distribuye exponencial, en cada uno de los nodos hay S servidores idénticos e independientes cuyo tiempo
de servicio de distribuye exponencial, los tiempos exponenciales son independientes entre si, la capacidad
de cada nodo es infinita y la condicion de estabilidad del nodo es cuando U = p < 1. En una red de Jackson
se cumple en estado estable cada nodo se comporta como M/M/S/ GD/w/wo y todos los nodos son
independientes.

Preguntas de investigacion

¢Cudles son los factores que desde los procesos de prestacion del servicio, afectan la adherencia al programa
de diabetes?

¢Qué herramientas de ingenieria industrial pueden apoyar la implementacién de modelos como el Chronic
Care Model (CCM) y sistemas basados en Clinical Decision Support Systems (CDSS), para mejorar la
adherencia al programa de diabetes ?

¢Coémo lograr desde los procesos de prestacion del servicio que el paciente sea un actor activo dentro de
programa de diabetes?

Metodologia

El estudio se centrd en la prestacion del servicio de atencién a pacientes diabéticos no complicados afiliados
auna EPS en la ciudad de Cali — Colombia-, que pertenecen al regimen contributivo. Siendo la unidad de
analisis el programa de Renoprotecion de la IPS, que presta los servicios a los pacientes diabéticos no
complicados de la EPS, a quienes provee intervenciones con valoraciones del médico del programa,
nefrélogo, enfermera jefe y el equipo extramural como sistema base. El estudio fué realizado durante el afio
2016, afio en el cual la IPS se encontraba en el proceso de planeacidn e inicio de la implementacion de las
unidades de practica integradas basica y severa bajo el modelo CCM.

La metodologia de recoleccion de la informacién, analisis de datos y el disefio de la propuesta de
mejoramiento se desarrollo en los niveles del asegurador (rectoria del programa- EPS) y del prestador
(personal administrativo y operativo- IPS).

La investigacion se dividio en tres etapas: caracterizacion del programa de atencion e idenificacion de
bareras para lograr la adherencia al programa, la priorizacién de las necesidades detectadas en la
caracterizacion y el disefio de una propuesta de mejoramiento orientada disminuir las barreras de adherencia
al programa de diabetes.

Para la caracterizacion del programa se recolectaron: a) datos cualitativos por medio de entrevistas
semiestructuradas definidas a partir de la literatura estudiada. Las entrevistas fueron aplicadas a
funcionarios responsables del programa en los niveles de la EPS e IPS, b) datos cuantitaivos que se
obtuvieron por medio de la Cuenta de Alto Costo que maneja la rectoria del programa. Para el analisis de
los datos recolectados en esta etapa se utilizd Diagrama SIPOC, diagrama de flujo, Identificacion de
problemas potenciales y efectos a través de Analisis de Modo Efeto y Falla (AMEF), estadistica descriptiva
y Redes de Jackson.
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La priorizacion se realizé utlizando la metodologia de Quality Function Deployment (QFD), a partir de las
causas potenciales de falla encontradas en el AMEF y las 6 Ms, con una escala de valoracion que califica
a) la relacion entre las causas y las 6M’s asi: 0 si la relacion es inexistente, 1 si la relacion es débil, 3 si
la relacion media y 9 si la relacion es fuerte y b) el el impacto de 1 a 5 dependiendo qué tan relevante es el
requerimiento para la adherencia al programa de diabetes.

Para el disefio de la propuesta de mejora orientada a disminuir las barrera de adherencia al programa se
utlizaron herramientas de Lean, Six Sigma y Redes de Jackson.

La validez de las etapas del estudio se realiz6 mediante la triangulacién de informacién para el caso de las
entrevistas semiestructuradas, validacion de los métodos a utlizar por parte de expertos y validacion de la
propuesta de mejora por parte de los funcionarios del asegurador (rectoria del programa- EPS) y del
prestador (personal administrativo y operativo- IPS).

Resultados
Caracterizacion del programa

e Flujo del proceso del programa y Caracteristicas

El programa de atencidn de diabetes tiene como actores principales al médico del programa, enfermera de
fomento programas de la salud, auxiliar enfermeria de fomento programas de la salud, trabajadora social,
psicologia, nutricionista, drogueria y laboratorio. En la figura 3. Diagrama SIPOC Programa de Diabetes-
IPS, se presentan las interrelaciones de los actores principales con proveedores, entradas, proceso, salidas
y cliente.

En el figura 3, las entradas que corresponden a la documentacion y a los resultados de las decisiones de
cada actor y que ingresan al flujo de otros actores para definir acciones sobre el paciente. Los procesos
describen de manera general el rol de cada uno de los actores. Las salidas son resultados de laboratorio y
decisiones de los proveedores del servicio, entrega de medicamentos, documentacion y recomendaciones.
El cliente es el paciente afiliado al programa de diabetes.

En la EPS que tiene a cargo la rectoria del programa de diabetes, la captacion de pacientes para programas
de hipertension y diabetes es del 42%, con una prevalencia del 3% y el 72% de los pacientes captados se
tienen estudiados. La mayoria de los pacientes pertenecen a estratos socioeconémicos 0,1, 2y 3y se cuenta
con 3 droguerias que entregan insulinas analogas.(IPS estudiada, informe 2015)

El pago de la EPS a la IPS por la prestacion de sus servicios al programa de diabetes, es por capitacion
por 100 usuarios y UPC que tiene un costo dependiendo de la edad, por ejemplo los adultos mayores y los
menores a 1 afio tienen un costo mas alto que el resto de la poblacion. El pago por paciente incluye la
consulta externa, toma de examenes, promocion y prevencion, el pago de adicionales que se generan por
hospitalizacion, examenes especiales, trasplante renal, consulta especializada y dispensacion del
medicamento. (IPS estudiada, informe 2015)

En relacion con los sistemas de informacion de la IPS, SAP es la plataforma que utilizan, contando con un
PMD que son preformatos configurables con interfaz parametrizable para el registro por ejemplo de la
historia clinica, nutricion y psicologia. En el PMD se puede consultar la anamnesis la cual incluye
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informacion de la consulta, resultados exdmenes clinicos, diagndstico, conductas, 6rdenes clinicas y
medicamentos.

El episodio es un consecutivo de atencion y dentro hay ordenamiento por paquetes. Por ejemplo en el
contenido de un episodio se almacena la informacién de presion arterial y frecuencia cardiaca. Datalab es
la interfaz del programa Enterprise, aplicacién que almacena los resultados de los examenes.
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Figura 3. Diagrama SIPOC Programa de Diabetes IPS- Diabetes Mellitus Tipo 2

SIPOC PARA EL PROGRAMA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN COMFANDI
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la entrevistas realizadas y protocolos analizados de la IPS
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e Anélisis de modo, efecto y falla (AMEF) del programa de diabetes

A partir de las etapas e interrelaciones identificadas en la figura 3, se desarroll6 el AMEF. Para cada
actividad se determin6 el modo potencial falla en el proceso, el efecto que puede ocasionar la falla y la
causa que gener0 la misma. Este andlisis se realizé teniendo en cuenta el enfoque de las 6M vy las fallas que
influyen en la adherencia al programa, la implementacion del Modelo “Chronic Care Model (CCM)” y en
la informacion para la toma de decisions médicas a través de Clinical Decision Support Systems (CDSS),
gue en este caso se encuentran en el sistema SAP En la figura 4. Resultados AMEF vs Adherencia al
programa, se presentan las principales barreras clasificadas por: sistema de informacién, capacidad del
sistema (recursos para atender a los usuarios), proceso de atencion al paciente, adherencia del paciente y
adherencia a protocolos.

Figura 4. Resutados AMEF vs. Adherencia al programa
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Fuente: Elaboracién propia a partir de OMS 2014
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Priorizacion de oportunidades de mejora de adherencia al programa de diabetes
Las principales causas identificadas en el AMEF, fueron priorizadas a través de la aplicacion del
QFD, con los criterios explicados en la metodologia, teniendo en cuenta las categorias

identificadas en la figura 4 y los actores presentados en la figura 3. En la figura 5, se presenta la
matriz de calificacion utilizada y los resulados.

Figura 5. Matriz de Calificacion de prioridades
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Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo con los resultados y puntuacion obtenidos en el QFD, el diagrama de Pareto mostro que las
necesidades apremiantes se enfocan en la intervencion de los métodos/procesos 17,5%, control de la
diabetes 17,2%, mecanismos de control 16% y capacidad del sistema 12,5% para un total de 63,2% de peso
respecto al total.

Los factores priorizados contibuyen a la mejor adopcién del CCM y CDSS en la IPS estudiada, como se
plantea a continuacion:

1. Conel pilar1, soporte para las decisiones clinicas, a través de la mejora en los métodos, procesos
y control de la diabetes

2. Con el Pilar 2 de pacientes como socios en el autocuidado, con métodos, procesos que favorezcan
la adherencia, el control de la diabetes y mecanismos de control del programa.

3. Con el Pilar 3 disefio o redisefio de la entrega de servicios con la capacidad del sistema, método y
procesos

4. Con el pilar 4 sistema de informacidn clinica e integracion de servicios con los métodos, procesos
y control de la diabetes
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Propuesta de mejora

Teniendo en cuenta los resultados de las fases anteriores, se disefio propuesta que se presenta en la tabla 1,
para mejorar la adherencia al programa de diabetes mellitus tipo 2 en la IPS.

Tabla 1. Propuesta de mejoramiento para mejorar la adherencia al programa de diabetes

Propuesta Justificacion Herramienta a utilizar
Mejorar la capacidad de Mejorar la oportunidad de Modelo de redes de Jackson por celdas
atencion a traves de celdas de  atencién y la resolutividad  de asignacion
atencion por perfil de paciente  del médico
través de un modelo de
asignacion de recursos y
pacientes a través de redes de

Jackson

Mejorar los métodos y Empoderar al paciente de Auto gestion visual del paciente
procedimientos mediante el su autocuidado y facilitar la  relacionada con sus habitos y los
involucramiento de los adherencia al programa resultados obtenidos

pacientes en el autocuidado
Mejorar los mecanismos de  Facilitar el seguimiento a  Tablero de control que apoye las

control a través de los indicadores del decisiones en del medico basado en
herramientas para la control de diabetes en el ~ informacion de la cuenta de alto costo y
adherencia al programa paciente y favorecer la del seguimiento al paciente

mejor toma de decisiones

Propuesta 1. Modelo de Celdas de asignacién de pacientes a través de redes de Jackson

Se desarrollé un modelo de Celdas de asignacion de pacientes por perfil, para la sede B, de la IPS, teniendo
en cuenta los siguientes las siguientes consideraciones para el Sistema:

1. Determinacion de celdas especializadas, que implica que los médicos van a dedicarse a un solo
tipo de pacientes, por lo cual se estandariza la prestacion del servicio, aumenta la adherencia de los
médicos a las guias clinicas y disminuyen las fallas potenciales durante la prestacion del servicio.

2. La propuesta de calculo del namero de médicos requeridos inicia con el disefio de las celdas y
tiempos de atencién a pacientes, a) paciente nuevo y no controlado: 30 minutos y b) controlado:
20 minutos como se establece actualmente en los protocolos.

3. El estado del paciente para asignacion de la celda es determinado por el médico del programa como
resultado de sus andlisis del perfil del paciente.

4. Las celdas de pacientes requieren una cantidad de médicos variable de mes a mes, dependiendo de
la variacion en la demanda, por lo cual requiere médicos polivalentes entre las celdas de atencion.

Se desarroll6 el modelo de simulacion, usando redes generales de Jackson en el que la tasas de arribo
externa al sistema son Rn, Rd y R, las probabilidades de ruteo son Pnd y Pnc, las tasas de servicio pn, pd
y Hc, probabilidades de ruteo internas Pdc y Pcd y las salidas del sistema son Pds y Pcs. Con el fin de
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determinar la distribucion requerida de médicos en cada una de las celdas con los parametros actuales del
sistema de la IPS en la unidad de negocio de salud en la sede B.

La notacion kendall-lee para cada uno de los procesos de atencion es M/M/S/GD/wo/oo lo cual significa que
el tiempo entre arribos y los tiempos de atencidn siguen una distribucién exponencial, se tienen S médicos,
la disciplina de la fila es general, el nimero de pacientes permitidos en el sistema de manera simultanea y
el tamafio de la poblacion potencial son infinitos. Asumiendo que todos los tiempos mencionados
anteriormente son exponenciales e independientes entre si. En la figura 6, se presenta el modelo de redes
de Jackson planteado para la IPS sede B.

Figura 6. Modelo de redes de Jackson propuesto
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Fuente: Elaboracion propia

Los parametros de la simulacién de la capacidad de médicos para atender pacientes con diabetes con y sin
complicados en la sede B de la IPS son los siguientes: La tasa de entrada de pacientes nuevos (Rn) se
determina a partir de las inscripciones de pacientes nuevos al programa con diagnostico de diabetes (10
pacientes/mes). La probabilidad de pasar de ser paciente no controlado a controlado y viceversa proviene
de la base de datos de seguimiento que tiene la IPS de los pacientes asistentes a las citas y la evolucion
entre cada control pasando por cada uno de los estados mencionados (Pdc = 57% y Pcd = 68%).

De la cuenta de alto costo se obtuvieon los datos de pacientes controlados y no controlados con los
resultados de la hemoglobina glicosilada y el % de pacientes retirados o muertos, la definicion de frecuencia
de necesidad de atencidn la determina la IPS y con esta informaciéon se calculan el % de pacientes/tipo y el
# de pacientes/mes como se presentan en lastabla2y 3.
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Tabla 2. Simulacion red de Jackson para pacientes con diabetes

Simulacidén pacientes con diabetes, con y sin complicaciones
. . . . Frecuencia . % pacientes
0,
Tipo pacientes |# pacientes | % pacientesitipo atencionimes # pacientes/imes retirados o muertos
Controlado 1600 64% 3 533 0,6%
No confrolado 904 36% 1 904 1,2%
Total 2504 100% 1437

La tabla nos presenta presenta: Rd y Rc: tasa de entrada de pacientes no controlados, Pnc y Pnd:
probabilidad de pasar de ser paciente nuevo a paciente controlado, Pds y Pcs: Probabilidad de pasar de ser
paciente no controlado a salir del sistema

Tabla 3. Tipo de pacientes y capacidad de atencién mes

Tipo pacientes
. Horas Capacidad de atencion
Tipo pacientes Horas/semana | Horas/mes .. . .
atencion/paciente de pacientes/mes
Pacientes nuevos 33 149 05 298
Pacientes controlados 33 149 0,5 298
Pacientes no controlados 33 149 03 447

Los resultados del modelo en estado estable arrojaron un bajo nivel de ocupacién en la estacion de pacientes
nuevos y en la de pacientes controlados capacidad sobrante, por lo tanto se plantea que pueden contratarse
5 médicos/mes para atender a pacientes no contolados y 4 médicos/mes para atender pacientes controlados
en la que uno de ellos tambien atienda pacientes nuevos. Actualmente el programa de diabetes en la sede B
cuenta con 7 médicos/mes y de acuerdo con la simulacion se requieren 9 médicos/mes solo para atender
pacientes con diabetes que tengan o no complicaciones y no con otras enfermedades crénicas de base
contempladas dentro del programa.

La mayor parte de los pacientes en el modelo se ubican en la estacion de pacientes con complicaciones,
esta condicion representa un reto importante en el médico para revertir ese comportamiento pasandolos a
no complicados.

El comportamiento actual de tener mas pacientes complicados implica un incremento en el costo de la
administracion de la dichos pacientes en el sistema; es por esta razon que vale la pena la implementacion
de celdas por perfil de paciente que apoyen el modelo CCM en cabeza de cada equipo de actores de la IPS
para gue tengan a cargo un grupo de pacientes en su celula con los cuales se genere un plan de incentivos
para el paciente y para el euipo asistencial (remuneracidn variable por resultados con base en estos ahorros
por no complicacion del paciente) que den como resultado el mejoramiento de la salud y calidad de vida
del paciente, lo cual se traduce en mejores resultados para la IPS y disminuyendo los costos de salud.

Propuesta 2. Mejora de los mecanismos de control
Consisite en herramientas sencillas que le permitan al paciente tomar decisiones sobre  sus
comportamientos, con el objetivo hacerse participe del control de la enfermedad y adherente al programa.

Esta informacion sera fuente de entrada para la cita de control médico.

Dada la caracterizacion de la poblacion siministrada por el equipo de trabjadoras sociales, en la sede B de
la IPS a 2016, el 23,5% de los pacientes tienen primaria incompleta y el 76,5% saben leer y la mayoria
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de pacientes no tienen acceso a tecnologia, se desarrollé una herramienta que consiste en 3 listas de
chequeo,ver figura 7. La primera es el formato de pruebas de laboratorio ordenadas por el médico, la
segunda es el formato formulacion del médico, realizacion de ejercicio y seguimiento del paciente y por
ualtimo el formato de seguimiento de glicemia del paciente.

El objetivo de las listas de chequeo de seguimiento y autocuidado es que el paciente sea quien hace
seguimiento a su proceso Yy pueda identificar ambios importantes que deban ser informados a la IPS para la
toma de decisiones en tiempo real por parte del médico tratante y al equipo extramural asignado (celdas
CCM).

Figura 7. Listas de chequeo
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Fuente: Elaboracion propia
Propuesta 3. Mejora de los mecanismos de control

La tercera propuesta de mejoramiento esta orientada disefiar un sistema de apoyo para la toma de
decisiones clinicas, por medio de un tablero de indicadores del paciente, alimentado a partir de la
informacion ya existente. Dicha herramienta permitird determinar el nimero de pacientes no controlados
que ingresan como una tasa de arribo externa en el modelo de red de Jackson (propuesta nimero 1), donde
el indicador mas relevante es la hemoglobina glicosilada con la que el médico toma de la decision de la
frecuencia a la que debe asistir al siguiente control el paciente (1 mes o0 3 meses) y la celda en la que se
encuentra el paciente (controlado o no controlado). En este tablero el médico inluye la informacion que
entrega el paciente en su cita de control, de esta manera el autocuidado que realiza el paciente y se puede
contar con informacidn mas cercana la rutina diaria del paciente para tomar decisiones CDSS, basadas en
los datos de examenes de los pacientes y en los resultados de adherencia al programa. Asi mismo permitira
definer incentivos tanto para el paciente, como para el medico en funcién de los resultados. En la figura 8,
se presenta el tablero de control propuesto.
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Figura 8. Tablero de control para seguimiento a pacientes
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Fuente: Elaboracion propia

CDSS facilita la visualizacién de otros resultados clinicos importantes del paciente que le permitira al
medico tomar decisiones respecto al tratamiento a ordenar y la necesidad de apoyo del equipo extramural.
La tabla de indicadores también podra ser consultada por cualquiera de los otros actores del sistema (equipo
extramural) cobmo soporte para la toma de decisiones en el sistema.

La informacion a mostrar por paciente corresponde a las variables contenidas en la cuenta de alto costo es
decir diagnosticos, resultados de exdmenes y las fechas en que fueron tomado, la informacion podré ser
visualizada por medio de semaforo como un validador del estado del paciente y con esta el médico pueda
tomar decisiones de tratamiento farmacoldgico, examenes clinicos, fecha para el siguiente control,
asignacion de la celda del paciente y necesidad de remision a los actores del equipo extramural.
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Conclusiones

e Se corroboran que los factores definidos en la literatura por la OMS respectoa a las causas de no
adherencia a los programas de enfermedades crénicas son el apoyo a los pacientes, factores
sociales, factores relacionados con el paciente, adherencia de los medicos y apoyo familiar.

e Para el programa analizado los factores a intervenir prioritariamente fueron la mejora en la
capacidad resolutiva del medico y del equipo base, el involucramiento del paciente y el
mejoramiento de los mecansmos de control que incluyan al paciente y generen informacion mas
cercana para la toma de decisones.

e EI modelo Chronic Care Model (CCM) y Clinical Decision Support Systems (CDSS), son
complementarios y permiten definir procesos estandarizados, trazables y con informacién para el
andlisis de resultados y el mejoramiento del progama.

e Las herramientas de ingenieria industrial como SIPOC, 6Ms, AMEF, QFD y Gestion Visual, que
hacen parte de metodologias como Six Sigma y Lean, permitieron aportar al diagnostico de los
procesos relacionados con al identificacion de modos de fallo asociados a la no adherencia del
programa y definir a apartir de alli mejoras a los procesos que hacen parte del modelo Chronic Care
Model (CCM) y a la determinacion de controles y de informacién para volver mas robusto y fiable
el Clinical Decision Support Systems (CDSS).

e El modelo de red de Jackson puede ser usado para la planeacién de la capacidad futura de médicos
para las demandas pronosticadas de corto, mediano y largo plazo. Ademas el modelo puede
replicado para el célculo del nimero de actores necesarios del equipo extramural y para el disefio
de talleres de entrenamiento y re entrenamiento por la evolucion de la enfermedad en los pacientes.

e Desde la ingenieria industrial, mediante las herramientas de analisis y mejora de procesos utlizadas
en esta investigacion, se considera que se influye sobre la variable de proceso, planteada por
Averdis Donabedian (1980), que finalmente influye sobre los resultados en salud.

e Las propuestas de mejoramiento apuntan a garantizar mayor control y auditoria en el equipo de
salud de cara a la adherencia a guias y vias clinicas y por parte del paciente contribuye a la
adherencia al programa.

e Las propuesta de mejoramiento deben ser implementadas en el programa de diabetes de forma
holistica de tal manera que involucren a todos los actores del servicio y al paciente, para garantizar
resultados que puedan influir positivamente en la adherencia al programa tal y como se presenta en
la figura 2.ciclo sistémico de al adherencia a programas de tratmiento de la enfermedad, para
mejorar los resultados en salud.
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