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Capítulo 11

Nuevos modelos de asistencia
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Resumen

El modelo de atención actual de las enfermedades crónicas no es sostenible, especialmente en un sistema de pago por acto como el norteamericano. Asegurar la calidad de la asistencia con equidad en el acceso supone un reto muy importante incluso para los sistemas de salud centralizados como el español. Entre los factores que contribuyen al constante incremento del gasto, destaca la descoordinación entre todos los agentes implicados (pacientes, personal sanitario, pagadores, Gobierno y científicos, entre otros). Se propone un cambio radical del sistema, conocido como «cuidado de la salud basado en el valor» (value-based health care), que se fundamenta en los modelos económicos de Michel Porter. Este modelo requiere una definición exacta de la calidad, ajustar los gastos al valor obtenido, trasladar el valor al paciente individual, innovación constante, valoración del ciclo completo de la enfermedad y coordinación entre todos los agentes. Se detallan este y otros modelos propuestos en EE. UU., España y Latinoamérica.



Palabras clave: enfermedad inflamatoria intestinal, gastos sanitarios, atención sanitaria basada en el valor, organizaciones responsables de la atención, Ley de Cuidado Asequible, salud móvil (mobile health).


Introducción

La principal carencia en el contexto sanitario actual es el sistema de retribución por servicio, que prioriza el volumen sobre el valor, sin incentivar la calidad de las prestaciones ni efectuar un seguimiento de los resultados relativos a la salud. Son necesarias soluciones urgentes a largo plazo y es inevitable replantearse completamente el modelo asistencial. Los conceptos relacionados con la asistencia sanitaria basada en el valor conforman un entorno de trabajo atractivo que, sin embargo, aún cuenta con pocos ejemplos prácticos e íntegramente aplicados.

Hasta el momento no existe un enfoque práctico que encauce la aplicación de la asistencia sanitaria basada en el valor a las enfermedades crónicas; en consecuencia, en la Universidad de California en Los Ángeles (UCLA) se ha desarrollado un modelo pionero e innovador referido a la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) y potencialmente aplicable a otras muchas patologías crónicas y al cáncer.


El problema

El creciente y continuado incremento del gasto sanitario a nivel global es comparable a un devastador incendio, cuyos efectos han de ser contenidos de inmediato. La mayor parte de los países del mundo se esfuerzan por limitar los gastos sanitarios. En los países de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE)*, el porcentaje del producto interior bruto (PIB) correspondiente al gasto sanitario aumentó del 6,7% en 1990 al 9,17% en 20131. Los gastos en sanidad son siempre elevados y experimentan continuos aumentos cada año. De hecho, se prevé que el gasto se duplique a lo largo de la próxima década2. Ciertamente, se trata de un problema que afecta a toda la población y que ha de ser abordado desde este mismo momento.


El sistema de salud nacional español

España es un estado unitario cuyo gobierno se rige a cuatro niveles: central, regional (comunidades autónomas), provincial y municipal3. El Gobierno central es el estamento superior, en el que se concentra mayor poder. España es un país de renta elevada que forma parte de la OCDE. Su gasto sanitario en proporción al PIB (9,15%) es equiparable al promedio de los países de la OCDE (9,09%), registrado en 20121.

El establecimiento del Sistema Nacional de Salud (SNS) se planteó como objetivo extender la cobertura sanitaria a toda la población, según se contemplaba en el artículo 49 de la Constitución Española de 19784,5. Históricamente, la Ley General de Sanidad —promulgada en 1986— establecía que los ciudadanos españoles y los residentes extranjeros en España tenían derecho a la prestación de servicios sanitarios, en correlación con la reforma que transformaba el sistema de seguridad social en el Sistema Nacional de Salud6,7. En España se desarrolló un proceso reformador de descentralización, con la creación de 17 comunidades autónomas, con una importancia de primer orden3. Dichas comunidades autónomas compartían con el Gobierno central la responsabilidad de prestar servicios sanitarios. Las respectivas identidades culturales, socioeconómicas e históricas desempeñaron una función esencial en cada comunidad autónoma. Ello planteó importantes retos en el marco del SNS, ya que cada comunidad desarrollaba distintas directrices sobre política sanitaria, lo que dificultaba la labor de análisis y contención del gasto del Gobierno central8,9. En tal contexto, resultaba especialmente onerosa la asignación de financiación sanitaria a cada comunidad autónoma siguiendo un patrón satisfactorio.

Con el objeto de evaluar, controlar y supervisar la calidad de los servicios, se crearon en el ámbito del SNS diversos organismos, como la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud10, la Comisión Asesora de Investigación en Salud11 y, con funciones de supervisión, el Consejo Interterritorial del Servicio Nacional de Salud de España12.

Tras la creación de estas comisiones y agencias, los desafíos continuaron estando presentes. Entre ellos se contaban el aseguramiento de la calidad, el acceso equitativo a la asistencia en todo el país y la contención del gasto. Las desigualdades socioeconómicas se convirtieron en el principal generador de problemas en el marco del SNS13. En España se abogó por controlar los recursos disponibles, intentando mantener políticas de sostenibilidad y mejora de la calidad. Para abordar esta problemática, fue promulgado el Real Decreto-Ley 16/2012. Su objetivo era mejorar la eficacia de la gestión, identificar y aprovechar las oportunidades de ahorro e introducir tecnologías y tratamientos médicos innovadores14,15. La ley implicaba significativos recortes, como la denegación de servicios sanitarios preventivos esenciales a extranjeros indocumentados16-18. Tras las críticas suscitadas, los servicios médicos fueron finalmente considerados aplicables a los inmigrantes indocumentados si cumplían con un sistema equiparable a un seguro privado, en virtud del cual los menores de 65 años debían abonar una cuota mensual de 59,2 euros, mientras que para los que superaban esa edad la cifra ascendía a 155,4 euros. El Real Decreto-Ley 16/2012 aumentaba, asimismo, el desembolso directo por copago de los ciudadanos documentados. La carga que eludía el Gobierno repercutía así súbitamente en el paciente19.


Gasto sanitario: factores que contribuyen al derroche

En otra parte del mundo, EE. UU. es, con mucho, el país que más dinero destina en relación con su PIB al gasto sanitario (el 16,21%) en comparación con los otros países de la OCDE1 (fig. 11-1). A pesar de los esfuerzos por reducir la diferencia, el coste sanitario medio por persona en EE. UU. es de 8.915 dólares. Al multiplicar esta cifra por los 316 millones de habitantes del país, se alcanza un gasto de aproximadamente 2,8 billones de dólares estadounidenses20.
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Figura 11-1 Crecimiento exponencial del gasto sanitario en EE. UU.



¿Cuáles son los factores que influyen en este ingente crecimiento de los costes sanitarios? El derroche en el gasto contribuye sensiblemente a la elevada deuda sanitaria en EE. UU.21. En 2009 se constató que hasta el 30% del gasto sanitario, es decir, unos 750.000 millones de dólares, correspondía a costes irrecuperables21,22. Este ingente gasto no tiene comparación en otros sectores económicos. Numerosos aspectos de este uso inadecuado de fondos se relacionan con prestación de asistencia ineficaz, precios excesivos, servicios innecesarios, fallos en la prevención, fraude, etc.23.

Otro factor que contribuye al continuo aumento del gasto es la desorganización de las diversas partes implicadas en el sistema sanitario24. Entre ellas se cuentan pacientes, profesionales sanitarios, responsables de la financiación y estamentos gubernamentales y científicos. Cada una de estas partes compite entre sí para obtener parte del presupuesto, lo que origina un sistema sanitario insostenible. Al limitar la cobertura sanitaria de los pacientes, el copago de los gastos se incrementa, lo que a su vez repercute en la eficacia de los tratamientos, hecho particularmente peligroso en el caso de las enfermedades crónicas. En tal contexto, un paciente que no se encuentre bien tiende, por ejemplo, al autotratamiento, en vez de acudir a la consulta del especialista para que este analice la situación y trate la causa subyacente de la enfermedad.


La solución: asistencia sanitaria basada en el valor

Es evidente que una reforma de la asistencia sanitaria es necesaria y es demandada por pacientes, profesionales, responsables de la financiación y estamentos gubernamentales. En cualquier caso, el proceso no debe centrarse exclusivamente en los costes, sino más bien en la consecución de un sistema que gestione los resultados en relación con dichos costes. Al abordar el gasto excesivo, es tan importante considerar la calidad de las prestaciones como los costes. Resulta esencial reorientar el enfoque y evaluar detenidamente el valor de las prestaciones. El ajuste del coste y la calidad en el actual sistema sanitario ha de contemplarse partiendo de la mejora de la gestión y la organización, cuantificando los resultados y evaluando el valor que ellos suponen para los pacientes25. La asistencia basada en el valor es la solución para extinguir el devorador fuego que los elevados costes representan para la atención de la salud.


Definición del concepto «valor» de la asistencia sanitaria

Una vez concretado el problema, hemos de plantearnos una pregunta obvia: ¿cuál es la solución? ¿Qué cambios esenciales han de introducirse en la estructura de los actuales sistemas sanitarios a fin de eliminar (o reducir significativamente) los actuales inconvenientes y las trabas que dificultan la consecución de una mayor calidad y de una prestación sanitaria menos costosa?26. No obstante, antes de tratar las posibles soluciones, es conveniente definir con precisión la noción «valor en el marco de la asistencia sanitaria».

¿Qué es el valor en este contexto? En la mayoría de los sectores económicos, el valor se define como la relación entre la percepción de la calidad de un bien o servicio por parte de quien lo adquiere y la cantidad que está dispuesto a pagar por él. Se trata, ciertamente, de un concepto relativo. Es una concepción de la calidad en razón del pago, por lo que el valor de un producto aumenta a través de la mejora de la calidad, de la reducción del coste o de ambas27,28:

Valor=calidadpago

[image: image]

Michel Porter definió el valor en este ámbito como marco en el que ha de desarrollarse la mejora de la asistencia sanitaria, determinada en relación con el consumidor, no con el proveedor. Así, el valor —que no es una idea abstracta ni un término equivalente a reducción de costes— ha de configurar el desarrollo de esa mejora de la asistencia sanitaria. La cuantificación y la mejora disciplinadas y rigurosas del valor constituyen el mejor modo de impulsar el progreso del sistema28. En términos similares, Damberg CL et al. definieron el valor como los resultados conseguidos (rendimiento) divididos por el coste o los recursos utilizados (gastos de producción) para generar esos resultados29.

Aun así, el valor en términos de asistencia sanitaria continúa estando, en buena medida, mal cuantificado y siendo mal interpretado por diferentes razones27,28:

• La definición de la «calidad» no está clara para los proveedores, ya que para quienes adquieren los servicios un resultado de «calidad» varía con frecuencia en virtud de factores tales como expectativas, edad o estado de salud general.

• En muchos casos, la cantidad total pagada por la prestación sanitaria no es manifiesta y concreta, puesto que queda fragmentada en diversos episodios de asistencia y dividida entre las diferentes partes implicadas: paciente (adquiriente primario); empleadores y/o programas estatales o federales, por ejemplo, Medicaid y Medicare en EE. UU. (adquirientes secundarios), y, eventualmente, un plan de salud (que actúa como intermediario entre adquirientes y proveedores). Los adquirientes, o consumidores, tienen intereses solapados, aunque no idénticos, en lo que respecta a la calidad y el precio de la asistencia prestada.

• Con el vigente sistema de pago es habitual que los profesionales no sean compensados económicamente por la producción de valor y sí, en cambio, por el volumen de los servicios prestados. En consecuencia, la creación de valor en la asistencia sanitaria requiere dotar de mayor importancia al pago y a la calidad —los dos componentes de la ecuación del valor— y, al igual que sucede en otros sectores, definir ambos en correlación con las necesidades de quien percibe las prestaciones27.

Desde 1999 hasta 2010, las primas por seguros sanitarios crecieron en un porcentaje acumulado del 138%, mientras que el porcentaje de incremento salarial acumulado para el mismo período fue del 42%30. Sin embargo, son escasas las evidencias que atestigüen que el aumento del gasto comporta aumento de la calidad de la asistencia31 (fig. 11-2).
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Figura 11-2 Asistencia sanitaria tradicional (A) frente a asistencia basada en el valor (B).




La solución

El principal inconveniente en el contexto actual es el sistema de retribución por servicio, que prioriza el volumen sobre el valor, sin promover la coordinación de la asistencia por parte de sus proveedores. El primer paso para corregir estas deficiencias debe ser un proceso de transición desde el modelo basado en el volumen hasta el modelo basado en el valor, proceso que por lo demás se halla aún en curso.


Iniciativas relacionadas con la asistencia basada en el valor en otros países

Los gastos sanitarios, considerados en correlación con la riqueza nacional de cada país (producto nacional bruto [PNB]), han aumentado en todo el mundo. En numerosos países industrializados se dispone de datos que cuantifican tal tendencia al alza (tabla 11-1). Aunque a menudo el pago a médicos se efectúa mediante retribución por servicio o por capitación, en Latinoamérica los médicos suelen estar organizados en policlínicas y ser remunerados mediante sueldo. Los programas de los distintos Ministerios de Sanidad son financiados con asignaciones a partir de los ingresos generales. En el total de gastos sanitarios, la mayor partida corresponde a gastos de hospitalización. El coste compartido con el paciente se utiliza con frecuencia para limitar el incremento de gastos. Las tendencias a nivel mundial promueven la equidad en la prestación de asistencia sanitaria32 (v. tabla 11-1).

Tabla 11-1

Gasto sanitario como porcentaje del producto interior bruto




	Función
	Gasto corriente total HC1-HC9 (asistencia sanitaria individual y colectiva)



	Unidad
	% del producto interior bruto



	Año
	2000
	2005
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013



	País




	Canadá
	8,308
	9,105
	10,564
	10,505
	10,382
	10,401
	—



	Chile
	—
	6,641
	7,31
	6,878
	6,887
	7,057
	—



	Francia
	9,844
	10,499
	11,167
	11,129
	11,065
	11,159
	—



	Alemania
	9,99
	10,397
	11,326
	11,152
	10,872
	10,892
	10,927



	Grecia
	7,576
	9,285
	10,034
	9,342
	9,666
	9,159
	—



	Japón
	7,312
	7,996
	9,42
	9,503
	9,989
	—
	—



	Corea del Sur
	4,203
	5,351
	6,839
	6,973
	7,093
	7,284
	7,427



	México
	4,856
	5,79
	6,228
	6,082
	5,797
	6,043
	—



	Países Bajos
	7,565
	10,091
	11,009
	11,199
	11,224
	11,765
	11,957



	Nueva Zelanda
	—
	8,341
	9,835
	9,952
	10,001
	—
	—



	Noruega
	7,848
	8,461
	9,25
	9,071
	8,937
	8,892
	9,086



	Polonia
	5,317
	5,85
	6,723
	6,549
	6,392
	6,334
	—



	España
	6,993
	8,027
	9,332
	9,412
	9,266
	9,159
	—



	Suecia
	7,788
	8,699
	9,477
	8,969
	8,958
	9,066
	—



	Suiza
	9,908
	10,863
	11,001
	10,913
	11,054
	11,43
	—



	Reino Unido
	6,592
	7,756
	9,178
	8,948
	8,890
	8,942
	—



	EE. UU.
	12,533
	14,577
	16,355
	16,376
	16,319
	16,211
	—



	Promedio
	7,776
	8,69
	9,709
	9,585
	9,576
	9,586
	9,849
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Muchos países latinoamericanos gozan hoy de múltiples oportunidades de desarrollo, fundamentadas en el avance de las reformas económicas y la democratización. Esta rápida modernización ha tenido lugar, sin embargo, a ritmos muy diferentes entre los diversos segmentos de la sociedad, por lo que se han acentuado las desigualdades33-36. En Latinoamérica, la nacionalización de los servicios de salud y la convergencia de las distintas instituciones en un sistema público unitario, con el objeto de combatir la segmentación social, contaron desde la década de los ochenta con numerosos partidarios. Desde entonces se han configurado dos variantes de reformas, destinadas a mejorar la eficacia y la capacidad de respuesta ante las necesidades y las preferencias de la población37.

La primera de tales variantes ha sido la estrategia de privatización, particularmente en lo que respecta a la seguridad social. Las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) chilenas son un ejemplo significativo que dota de mayor peso al sector privado. La segunda variante es la estrategia basada en la descentralización, con restitución de responsabilidades previamente centralizadas a las autoridades locales. Brasil y Bolivia son notables ejemplos en este ámbito. Un importante problema, común a ambas variantes, es la carencia de normas claras para la transferencia de responsabilidades. Dicha carencia se ha demostrado incompatible con los necesarios requerimientos de equidad y ha hecho que se vea afectada la eficacia prevista de estos procesos. El concepto «pluralismo estructurado» se asocia a la búsqueda de un espacio intermedio entre las dos posiciones extremas en este contexto32.

La noción «pluralismo» pretende eludir las posturas extremas inherentes al monopolio, en el sector público, y a la atomización, en el privado. Por su parte, el concepto «estructuración» aboga por evitar los extremos relacionados con los procedimientos de mando y control autoritario, en el ámbito gubernamental, y con la ausencia anárquica de normas dotadas de la debida transparencia, en el entorno de la corrección de los fallos del mercado dentro del ámbito privado.

Las organizaciones para la articulación de los servicios de salud (OASS) representan una modalidad estructurada que vincula a los usuarios con la financiación global, organizando una completa red de proveedores. Una de las ventajas de este planteamiento es que favorece la simplificación de las iniciativas públicas, ya que reemplaza el control burocrático por la interrelación directa entre las partes implicadas, basándose en incentivos apropiados. En Latinoamérica es creciente la presencia de organizaciones encargadas de llevar a la práctica algunos o todos los aspectos de la mencionada articulación. Cabe citar, entre ellas, las empresas promotoras de salud (EPS) en Colombia, las instituciones de asistencia médica colectiva (IAMC) en Uruguay, las obras sociales en Argentina, muchas de las prepagadas en Brasil, las igualas en la República Dominicana, muchas de las ya mencionadas ISAPRE en Chile y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en México. La magnitud de este fenómeno emergente es considerable. Se estima que el ámbito de cobertura de estas organizaciones alcanza actualmente a más de 60 millones de latinoamericanos32. Su rendimiento varía de manera ostensible según se trate de entidades aseguradoras tradicionales o de OASS plenamente desarrolladas. Su eficacia parece menor cuando operan desde posiciones extremas, a saber, en un régimen de competencia no regulada o en ausencia de dicha competencia. La estructuración de la competencia, mediante modulación y articulación, hace posible la consecución de un punto de equilibrio entre estos dos planteamientos extremos, con el consiguiente potencial de mejora del rendimiento de los sistemas sanitarios.

Francis T et al. afirman, por ejemplo, que, para mantener su sistema de salud, Brasil necesita cambiar su enfoque de la cantidad a la calidad de las prestaciones, lo que puede conseguirse reduciendo los tiempos de espera y el copago sanitario de los pacientes38.

Innovaciones introducidas en otros países también configuran maneras eficaces de tratar a los pacientes, reduciendo los costes inherentes a la presencia física del paciente en el sistema sanitario. Así, en México, el servicio MediCall Home ha permitido solventar aproximadamente el 60% de las solicitudes de atención primaria por contacto telefónico de sus pacientes, aplicando los protocolos de la Cleveland Clinic y utilizando un centro de llamadas atendido por personal médico. Estas iniciativas satisfactorias no solo aumentan la calidad de la asistencia, sino que conllevan una sustancial reducción de los costes sanitarios.

Contemporáneamente, también se realizan esfuerzos para mejorar el gasto generado por la asistencia sanitaria. La asignación inadecuada de los recursos médicos es un problema importante, que existe con independencia de la viabilidad de su distribución.

El Gobierno turco realizó inversiones y reasignaciones de fondos destinadas a cubrir el gasto farmacéutico, a ampliar el alcance de las prestaciones y a establecer límites de precios en el ámbito sanitario. Los gastos por copago de fármacos, considerados como porcentaje del gasto sanitario total, se vieron reducidos en un 40%. En México, el Ejecutivo ha abordado satisfactoriamente el problema del elevado gasto por copago mediante una redistribución de fondos, concentrándose en las unidades que atienden a los sectores más desfavorecidos y revisando la lista de prestaciones médicas, a fin de garantizar la financiación y la disponibilidad de los fármacos de uso más frecuente y/o de los más costosos.



EE. UU.

Ley de Cuidado Asequible

En EE. UU. el proceso de transición se remonta a finales del año 2008, cuando los Centros de Servicio de Medicare y Medicaid (CMS) dejaron de reembolsar los costes a los profesionales sanitarios por los llamados «never events», o errores evitables, correspondientes a incidentes adversos graves que nunca deben ocurrir o que son razonablemente evitables mediante seguimiento de las pertinentes directrices basadas en la evidencia. Desde entonces, los CMS han continuado manifestando su objetivo de convertirse en «entidades de adquisición de servicios sanitarios prudentes, que no solo financian la cantidad de dichos servicios, sino también su calidad»39, y tal intención se ha visto corroborada por diversas disposiciones de la Ley de Protección al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (llamada «Ley de Cuidado Asequible» [ACA, por sus siglas en inglés]). La ACA fue sancionada el 23 de marzo de 201040.

Los objetivos de la ACA son los siguientes:

• Reducir el número de personas sin cobertura de seguro médico.

• Controlar los costes y gastos sanitarios.

• Mejorar la calidad de la asistencia.

• Aumentar los beneficios de cobertura del seguro.


Organizaciones responsables de la atención

Iniciado en octubre de 2012, el programa de compras basado en el valor de los CMS ofrece incentivos a los hospitales que superen ciertos niveles de calidad, relativos a los procesos de atención clínica y a la experiencia de los pacientes, mientras que los centros que no alcancen esos niveles en comparación con sus equivalentes recibirán niveles de pago reducidos31. La ACA también aporta una prometedora solución en lo que respecta al replanteamiento de la asistencia y a las infraestructuras sanitarias sostenibles, por lo que se crearon las denominadas «organizaciones responsables de la atención» (ACO, por sus siglas en inglés), destinadas a participar en programas de ahorro compartidos, aplicados a la población beneficiaria del Medicare a partir de enero de 2012. Una ACO está constituida por un grupo de proveedores que se hace responsable del coste y la calidad de la atención prestada a una población de pacientes definida41 (fig. 11-3).
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Figura 11-3 Modelo de organización responsable de la atención (ACO). CMS, Centros de Servicio de Medicare y Medicaid.



Los objetivos de las ACO son los siguientes:

• Reducir costes mediante mejoras en la asistencia preventiva y el tratamiento de las enfermedades.

• Mejorar la calidad a través de la coordinación de la asistencia.

• Desarrollar las capacidades y los recursos necesarios para cumplir los objetivos de coste y calidad asistencial presentes y futuros.

• Además, en este contexto se avala la aplicación de un programa piloto de diez condiciones sobre pago conjunto a nivel nacional, aplicado a partir de enero de 2013, en el que hospitales, médicos y otros componentes del «equipo» asistencial han de recibir un pago conjunto por cada episodio de asistencia.

Hasta el momento solo se han publicado algunos estudios de evaluación de las ACO, generalmente de duración relativamente breve (1 o 2 años), lo que hace difícil determinar si los resultados de estos procesos son reales y sostenibles29.



Modelos actuales de integración del abordaje sanitario de una población en la aplicación de la Ley de Cuidado Asequible42

Modelo de integración sin fines de lucro

El Austen BioInnovation Institute in Akron (ABIA) es una entidad sin fines de lucro de categoría 501(c)(3) establecida para coordinar las actividades entre tres sistemas de atención de salud independientes y dos universidades del nordeste de Ohio. El ABIA ha creado una comunidad de atención responsable (ACC), extensión del concepto «ACO», pero que no depende de la adopción por parte de sus profesionales de la infraestructura del Medicare. La ACC de Akron, cuyo objetivo se centra en mejorar la salud de la comunidad a través de un enfoque cooperativo, integrado y multicéntrico que resalte la responsabilidad compartida en lo que respecta a la salud de la población de su entorno, comprende 5 instituciones principales y entidades asociadas y otras 65 adicionales, de servicios sociales y educativos, entre los que se cuentan los de la comunidad religiosa local y los del Cuyahoga Valley National Park.


Reforma del pago conjunto a hospitales

El programa de ingresos totales por pacientes del estado de Maryland constituye una innovación que establece un presupuesto global para un hospital específico, con independencia del volumen de pacientes. Este método de base poblacional se ofrece a 10 hospitales del ámbito rural y es acorde con el objetivo de los centros de prestar servicio a sanitario a la comunidad de su entorno. El presupuesto global comprende el conjunto de ingresos por servicios hospitalarios y ambulatorios de cada centro prestados a la comunidad correspondiente y supone un fuerte incentivo, al controlar los ingresos y reingresos hospitalarios innecesarios y reorientando el enfoque hacia situaciones que supongan un menor coste. Este programa, que se halla en su tercer año de aplicación y que se ha prorrogado 3 años más, cuenta con una dotación en fondos de unos 1.500 millones de dólares y supone el 10% de los ingresos netos recaudados por los hospitales del estado.


Transformación del sistema sanitario a nivel estatal

En Oregón se está desarrollando una campaña estatal para modificar el patrón de prestación y pago de la asistencia sanitaria, utilizando 15 organizaciones de atención coordinada (CCO), con la finalidad de cumplir un triple objetivo: mejorar la salud de la población y los resultados sanitarios y reducir los costes derivados de ellos. Para tal fin, en el estado se han definido siete áreas:

1. Mejora de la coordinación de la salud conductual y física.

2. Mejora de la atención prenatal y de maternidad.

3. Reducción de los reingresos hospitalarios evitables.

4. Garantía de que se presta la atención apropiada en el contexto idóneo.

5. Reducción de costes evitables e innecesarios debido a la sobreutilización de los servicios sanitarios.

6. Abordaje de patologías específicas (p. ej., asma, diabetes, hipertensión).

7. Mejora de la atención primaria para todas las poblaciones.


Perspectiva del centro de salud comunitario

En el área de NorthPoint, al norte de Minneapolis, se desarrolló un plan estratégico centrado en la atención primaria, la salud comunitaria, los condicionantes sociales de la salud y la igualdad en el acceso a las prestaciones sanitarias y destinado a garantizar efectos sustanciales sobre los resultados globales. Un componente fundamental de este plan de acción era la configuración del primer centro de asistencia centrado en el paciente, con reembolso de los costes a los trabajadores sanitarios de la comunidad y coordinación de los pacientes asignados al centro. Una de las entidades asociadas al centro de NorthPoint de resultados más prometedores es miembro de Hennepin Health, red de asistencia sanitaria integrada que actúa como organización responsable de la atención en el contexto de la ACA.


Centros de atención médica centrada en el paciente

Como impulsor de la atención primaria, el centro de atención médica se enfoca hacia la conformación de un equipo de profesionales —constituido por un médico, un diplomado en Enfermería supervisor de casos, un auxiliar médico y, en ocasiones, un farmacéutico— que se responsabiliza de la coordinación del proceso de asistencia a los pacientes. El objetivo es ofrecer una prestación de mayor calidad y una asistencia mejor coordinada, especialmente ante trastornos crónicos, y reducir el número de ingresos y visitas a urgencias43. El modelo de centro médico resulta prometedor como medio de mejora de la asistencia médica en EE. UU., si se transforman las pautas de organización y aplicación de la atención primaria.

El centro médico se desenvuelve en un entorno de asistencia global, centrada en el paciente, coordinada, con servicios accesibles y en condiciones idóneas de calidad y seguridad44.


Asistencia basada en el valor

La asistencia sanitaria basada en el valor es el siguiente modelo en la conformación de una infraestructura sanitaria sostenible.

Se centra en los siguientes puntos:

• Resultados sanitarios por dólar invertido.

• Asignación de valor a cada paciente.

• Innovación constante para aumentar la calidad y reducir los costes.

• Los profesionales sanitarios que tengan éxito en la mejora (susceptible de medida) del valor por paciente a lo largo de un ciclo asistencial completo deben ser recompensados, mientras que los que no alcancen los niveles de calidad idóneos serán excluidos del proceso.

• Dicho proceso no incluye solamente a los profesionales sanitarios, sino también a los demás agentes implicados (pacientes, profesionales de la industria biomédica, compañías de seguros y estamentos gubernamentales), con el objeto de crear conjuntamente un sistema sanitario perdurable y competente para optimizar el valor susceptible de medición para el paciente39.


Estadísticas del consejo de la American Gastroenterological Association: nuestra respuesta y otras

Recientemente, la actualización estratégica del doctor Kosinski sobre el valor de la salud, en el número de octubre de Clinical Gastroenterology and Hepatology, abordó la transición clínica del modelo de retribución por servicio de asistencia sanitaria al de pago basado en el valor, dentro del contexto de la gastroenterología45. En ella se observa que la definición global de «valor = calidad/coste» descarta la medición directa de resultados relativos a salud y no beneficia a esta transición. En cualquier caso, cabe prever que en la práctica clínica diaria surjan dificultades a medida que los profesionales se preparan para el pago conjunto en los entornos privado y hospitalario46.


Adquisición basada en el valor

Después de años de proyectos piloto, demostraciones y experimentos a pequeña escala, la ACA estableció que el pago del Medicare a hospitales y médicos debía depender, en parte, de la valoración de la calidad y la eficacia. El primer programa en reflejar dicha indicación fue el Hospital Value-Based Purchasing (HVBP), en el que se registraron los pagos del Medicare a centros de tratamiento agudo, en octubre de 201247. El término «compra basada en el valor» —value-based purchasing (VBP)— hace referencia a un amplio conjunto de estrategias de pago basadas en el rendimiento que asocian los incentivos económicos al rendimiento de los profesionales en función de una serie de parámetros que evalúan tanto la calidad como los costes29,48. Sin embargo, los pagos con bonificaciones y penalizaciones a los profesionales pueden hacer que estos programas aumenten la diferencia de la calidad en la asistencia entre los pacientes que requieren atención con más frecuencia y los que lo hacen menos a menudo49. Los profesionales de menor rendimiento tienden a atender a pacientes de menor nivel socioeconómico y a prestar asistencia a una mayor proporción de pacientes de minorías raciales o étnicas que los de alto rendimiento50. Si estos profesionales reciben menos incentivos o afrontan penalizaciones en sus pagos, pueden disponer de menos fondos para abordar iniciativas de mejora de la calidad, lo que, a su vez, repercutirá en las disparidades asistenciales relacionadas con la raza o el nivel de renta. Ello puede evitarse si en los criterios de pago del HVBP se da más importancia a la mejora de la calidad que a la consecución de la misma y si se crean grupos de competencia homogénea en los hospitales para enfermedades agudas33,47,51.


Diseño de un seguro basado en el valor

El diseño de un seguro basado en el valor (DSVB) puede servir para que los responsables de los pagos y quienes efectúan las adquisiciones faciliten el acceso a fármacos de aplicación especializada de alto valor. El DSBV es un modelo de diseño de seguro que comporta mayor cobertura de servicios que ofrecen valor basado en la evidencia conocido y menor cobertura de los de bajo valor. El DSBV reduce las barreras que limitan el acceso a servicios y profesionales de alto valor y desalienta la utilización de los de valor menor, alineando los incentivos al consumidor y el valor52. Los responsables de los pagos y de la adquisición de servicios han de ser conscientes del modo en el que los costes compartidos influyen en el cumplimiento, la salud, la productividad y la economía de los pacientes que utilizan medicamentos para tratamientos crónicos. Dada la prevalencia de las disposiciones de cuatro o cinco niveles que incorporan un alto grado de coste compartido, el potencial efecto perjudicial de la falta de cumplimiento es particularmente importante para pacientes tratados con fármacos de alto nivel de especialización. Los principios del DSBV tienden a mejorar la calidad, reducir el derroche de gasto, favorecer la implicación y reducir los problemas inherentes a un coste compartido aplicado a una gran variedad de situaciones, que puede hacer que las personas renuncien a una atención médica en ocasiones clínicamente importante. Los responsables de las prestaciones sanitarias públicas y privadas están obligados a mejorar el valor, la calidad y el acceso a la asistencia necesaria. Al establecer un orden de prioridades en el modo de invertir los fondos destinados a sanidad, el DSBV contribuye a que las personas y los estamentos implicados en su gestión alcancen tales objetivos38,53.


Atención sanitaria basada en el valor en la Universidad de California

En 2012, un avanzado modelo de atención basado en el valor fue desarrollado en el Centro de Enfermedades Inflamatorias Intestinales de la UCLA. El cociente de valor (vQ) de este organismo constituye un modo nuevo e innovador de replantear la prestación de asistencia sanitaria54. El método de asistencia vQ para la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa utiliza un enfoque estandarizado basado en un modelo de seis niveles. En nuestro centro se aplicó este modelo a lo largo de 2013 y los informes sobre él se incluyeron tanto en los desarrollos del programa como en sus resultados preliminares46. En 2014 hicimos hincapié en la realización de pruebas rigurosas del programa vQ, incluyendo en ellas las referidas al diseño del seguro basado en el valor. Ello dará lugar a la disponibilidad de este nuevo tipo de contratación de ACO en 2015. La modelización y las pruebas del programa vQ se emplearán como plataforma para replantear la asistencia en un amplio espectro de enfermedades, más allá de la EII. A continuación analizaremos algunos aspectos concretos del programa vQ aplicado en el Centro de Enfermedades Inflamatorias Intestinales de la UCLA.


Definición del cociente de valor

El vQ de los pacientes determina el valor de los servicios sanitarios prestados a los pacientes a lo largo del tiempo y se correlaciona con los costes asociados (tanto directos como indirectos)46:

vQ=valor para el pacientecostes del proveedor
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Al tratarse de un cociente, el numerador de la notación vQ representa el valor para el paciente individual, mientras que el denominador corresponde al coste por unidad de valor. En enfermedades crónicas como las EII, el valor para el paciente se define como una combinación de control de la enfermedad, calidad de vida (CdV) y productividad en el trabajo54. Un ciclo completo de asistencia en el contexto del vQ se define como parámetro anual. Al final de cada ciclo, los pacientes y otros participantes (médicos, personal de enfermería y aseguradora) elaboran un plan estratégico para los 12 meses siguientes centrándose en la mejora de los factores, con el objeto de incrementar el valor y reducir los costes asociados.


Niveles de modelización del programa de atención basada en el valor

Como se ha indicado, la modelización del programa de atención basada en el valor de la UCLA comprende seis niveles individuales minuciosamente elaborados. Las metodologías de modelización incluyen arquitectura, entornos, responsabilidad, diseño del seguro, tecnología de la información de salud y contratación de ACO54.

Pasemos a examinar el primer nivel, el de arquitectura. En la modelización de nivel 1 se define la macroestructura del tratamiento de la enfermedad específica (fig. 11-4). Dicha macroestructura debe comprender todos los posibles entornos de la enfermedad correspondiente, desde los casos más leves hasta los más graves. Además, se incorporan programas de bienestar integrales y programas científicos Biobank54.
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Figura 11-4 Arquitectura en un entorno de control estricto. ANTIB, antibióticos en fístula/bolsa; BIOL, biológico; COMB, tratamiento combinado; CsA, ciclosporina; IM, inmunomodulador; IMS, cambio inmunomodulador; STER, corticoesteroides.



Una vez definidos plenamente los antecedentes del paciente, se pasa a valorar el tratamiento en el entorno de control estricto (entorno CE), en el nivel 2. En él, nuestro objetivo es determinar entornos de asistencia anual, sencillos y de fácil comprensión y manejo en los que participen los propios pacientes. Estos planes de tratamiento anual se ajustan a las directrices actuales y, a través de nuestro programa de calidad, se mantienen continuamente actualizados. En vez de analizar el modo en el que actúan los pacientes durante las visitas a la consulta (modelo instantáneo estático), obtenemos regularmente información sobre su vQ (es decir, sobre carga de enfermedad, calidad de vida y productividad) utilizando nuestro programa de cibersalud (modelo de atención continua dinámico), que genera datos mucho más valiosos y referentes de apoyo a la toma de decisiones, empleados para la intervención directa cuando esta es necesaria. Una vez alcanzado un nivel de preparación satisfactorio, los pacientes participan introduciendo los conjuntos de datos requeridos (valores clínicos y analíticos) mediante dispositivos portátiles específicos. De este modo se obtiene una retroalimentación instantánea y se dispone de un sistema de consulta electrónica atendido por personal de enfermería especializado. Con periodicidad variable, los pacientes interactúan personalmente con su médico y con los profesionales de enfermería que les son asignados para evaluar o analizar las posibles opciones estratégicas. Se ha constatado que este tipo de atención domiciliaria contribuye a generar un mayor valor para el paciente.

En el nivel 3, la responsabilidad y la calidad de la asistencia son controladas estrechamente, basándose en los componentes individuales del entorno CE. En este marco se diseñan, prueban, optimizan y aplican protocolos médicos y procedimientos operativos estándar (POE). Un ejemplo centrado en el nivel de enzimas hepáticas elevado en un análisis con resultados anómalos se ofrece en la figura 11-5.
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Figura 11-5 Ejemplo de un procedimiento operativo estándar (POE) por enzimas hepáticas elevadas. *Se asume que las tiopurina metiltransferasas (TPMT) se comprueban al comienzo y tras dosis de 6MP/AZA durante 8 semanas. **Ajustes de dosis y valores analíticos a discreción del médico; una vez estabilizados estos, se reanudan los análisis estándar para cada protocolo.



El diseño del seguro complejo se desarrolla en el nivel 4. En él se comienza incorporando los costes incurridos a partir de los datos configurados en el nivel 3. Entre los pasos básicos iniciales se cuentan la inclusión de gastos relativos a las intervenciones médicas (p. ej., mediante códigos CPT) y los costes de los medicamentos. Una vez incluidos todos los costes, mediante protocolos específicos se definen paquetes de valor anuales, que corresponden a los costes proyectados anuales para cada entorno CE. Basándose en la información relativa al año natural anterior, se realizan estimaciones sobre los paquetes de valor correspondientes al año siguiente, que constituyen la base de este tipo de diseño de seguro basado en el valor.

El nivel 5 es el relativo a la tecnología de la información de salud. Los datos correspondientes a los niveles comprendidos entre el 1 y el 4 se obtienen por medio de una aplicación de tecnología de la información protegida con contraseña, accesible a todas las partes implicadas. La obtención de datos de alta calidad facilita la toma de decisiones optimizada. Este sistema de inteligencia empresarial aplicado a la asistencia sanitaria permite establecer un conjunto de metodologías, arquitecturas y tecnologías que transforma los datos en bruto referidos al proceso de atención sanitaria y a sus resultados, convirtiéndolos en información significativa y de apoyo a la toma de decisiones para todos los participantes55,56. El cambio conductual de todos ellos en cuanto a la atención de salud se promueve mediante aplicaciones informáticas, atractivas y de fácil manejo, para ordenador o para móvil. Cabe puntualizar, por último, que el actual cambio de la asistencia basada en síntomas a la asistencia orientada a la prevención favorecerá el desarrollo de tecnologías y servicios sanitarios basados en la nube57,58. El uso de la tecnología facilita el seguimiento permanente para pacientes y profesionales sanitarios.

El último de estos niveles es el referido a la contratación de ACO. En el nivel 6, se aborda la asociación con otros contribuyentes con quienes, a partir de la cooperación mutua, se redefinen los términos del diseño del seguro basado en el valor del nivel 4. En este contexto se desarrollan y ejecutan contrataciones con ACO destinadas a poblaciones específicas. El flujo continuo de información y los datos compartidos reducen al mínimo los riesgos inherentes a este tipo de seguros sanitarios. El ahorro común incentiva a profesionales y responsables de los pagos para que su trabajo sea óptimo durante los ciclos anuales de asistencia, y los pacientes se ven beneficiados también por la disminución de los costes.


Programas de bienestar

Además de los componentes del programa de EII de la UCLA, se han configurado diversos programas de bienestar. Para mejorar la experiencia del paciente, se ha habilitado y puesto en funcionamiento una aplicación de EII para móviles (UCLAeIBD) que ofrece todos los componentes del programa de EII basado en el valor en un formato atractivo y fácil de usar. Los programas de bienestar integrados comprenden las aplicaciones  My Coach, My Academy, My Work, My Acupressure, My Meditation, My Menu, My Fitness y My Yoga. Cada uno de los programas ha sido desarrollado por especialistas en los distintos campos y por integrantes del equipo de EII, con el objeto de crear un conjunto definido de ejercicios, menús, etc. específicos para pacientes con EII.

Examinemos más en detalle uno de estos programas de bienestar, My Menu, módulo educativo interactivo sobre nutrición y dietas. En él se enseña específicamente el modo en el que la nutrición y la dieta se relacionan con la EII, cómo pueden emplearse para aliviar los síntomas asociados a la enfermedad y cómo mejoran el bienestar general. Al inscribirse en el programa My Menu, los pacientes son guiados en un curso interactivo de 6 semanas, durante el cual se consigue que se conozcan con facilidad la dieta y la nutrición específicas de la EII. Cada semana se introduce un nuevo tema, por ejemplo, la reducción de los gases y la distensión abdominal, la dieta antiinflamatoria, la dieta energética, etc. Con periodicidad semanal, el paciente repasa lo aprendido, cumplimenta un breve cuestionario y elabora un menú para 1 día entero, con recetas para desayuno, comida, cena y dos ligeros tentempiés.

En 2013 se desarrollaron numerosos elementos de los programas antes mencionados, al tiempo que nuevos pacientes aquejados de EII eran invitados a incorporarse a él. Se realizaron una serie de estudios y se abordó la evaluación del conocimiento científico acumulado, ya que el programa carecería de valor sin la correspondiente aportación de resultados. El proceso comenzó en febrero de 2012, y en enero de 2015 el Centro de Enfermedades Inflamatorias intestinales de la UCLA ya contaba con aportaciones de más de 1.000 pacientes. En el primer año de este proceso, el 51% de los pacientes incorporados al programa se habían integrado en el centro de la UCLA, mientras que el 49% restante acudió a él por primera vez. A lo largo de 2013 conseguimos una perspectiva detallada de la viabilidad y la eficacia de nuestros entornos EC, en parte debido a que incluimos un mayor número de médicos en el programa y a que nos esforzamos por mejorar el cumplimiento de los pacientes, por medio de ciclos de formación a cargo de personal de enfermería especializado en EII y de la introducción de la aplicación sobre EII (UCLAeIBD).


Conclusiones

Es evidente que, en la actualidad, la asistencia sanitaria afronta ingentes retos a escala mundial y que su coste resulta insostenible. Sin duda, existen diversas soluciones para ajustar el sistema de salud y configurar infraestructuras sostenibles para las próximas generaciones. En el Centro de Enfermedades Intestinales de la UCLA consideramos que nuestro programa vQ es una opción de tratamiento que hasta la fecha ha arrojado resultados ciertamente prometedores. Nuestra solución para el tratamiento de enfermedades basado en el valor se plantea como objetivo mejorar el vQ anual, incrementando la calidad de la atención a la enfermedad y/o reduciendo su coste. Esperamos que en los próximos años este modelo asistencial se expanda a otras áreas y a otros centros sanitarios.
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