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Mensajes clave

e Lamultimorbilidad es un fendmeno creciente y cada vez mas
visible en el mundo por el envejecimiento de la poblacién, los
efectos fisioldgicos y emocionales que provoca, los altos costos
que su atencion genera a los sistemas salud, pero, sobre todo,
por el impacto en la calidad de vida de quienes la viven, sus
familias y cuidadores.

e La multimorbilidad en Colombia presenté una prevalencia de
19,5%, para todas las edades durante el periodo 2012 - 2016
segun datos del estudio realizado en el marco de este proyecto,
y evidenci6 un mayor uso y costo de los servicios de salud
asociados a mayor edad y complejidad de la multimorbilidad,
en una poblacién que envejece y que consolida su perfil
epidemioldgico hacia las enfermedades cronicas.

e La multimorbilidad es uno de los mayores retos de los
sistemas de salud en todos los paises. Exige innovaciones en la
concepcion, organizacion y gestion de los sistemas de salud, en
la formacion y ejercicio del talento humano, en la comprension
de la persona como un todo, en la prescripcién de los
medicamentos, en la atencién interprofesional, y en la calidad
de la atencion.

e Hasta hoy, la atencion de la multimorbilidad en Colombia
ha sido una respuesta individual de los diferentes actores
del sistema, que han respondido a las problematicas de las
personas con multimorbilidad. Sin embargo, se requiere
una apuesta pais que aborde las necesidades, expectativas y
preferencias de quienes la padecen y sus cuidadores con un
modelo innovador de gestion y atencion.




La propuesta de Modelo de gestion y atencién integral de la
salud de las personas con multimorbilidad y sus cuidadores
en Colombia recoge elementos de los referentes tedricos, de
las experiencias exitosas nacionales e internacionales y de la
prueba piloto, en un marco de derecho a la salud y Atencién
Primaria en Salud (APS).

El modelo es una propuesta flexible, holistica, centrada

en la personay su entorno, cuya ruta inicia en la
identificacion y estratificacion del riesgo de las personas con
multimorbilidad (PMM) en los espacios de APS fortalecida.
Continua con otros componentes de la atencion en

salud como actividad fisica, apoyo emocional o nutricién
pertinente, entre muchos otros, que acompafan el proceso.

El modelo es adaptable a las realidades del pais en la gestion
y en la atencién. Sin embargo, es imperativo que el hogar

y los Centros de Atencion Primaria (CAP), en el marco de

la APS, sean los espacios propicios para los cuidados y
autocuidados de la atencién a la cronicidad compleja. Esto
implica consolidar, desde las personas los vinculos, y desde
la institucionalidad, la integracién en circuitos de atencién
integrales, organizados en Redes Integradas de Servicios de
Salud (RISS) y con la participacion Entidades Territoriales

de Salud (ETS), Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios (EAPB) y los actores comunitarios. Esto favorecera
las preferencias y expectativas de quienes viven con
multimorbilidad y sus cuidadores.
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Introduccion

La multimorbilidad en Colombia supone un importante desafio para el
sistema de salud por la confluencia de varias realidades: (i) cerca del 40%
de la poblacién con condiciones crénicas (alrededor de 4.5 millones de
personas) presenta dos o mas diagnosticos; (ii) las Enfermedades Cronicas
No Transmisibles (ECNT) representan una carga significativa dentro del
sistema y (iii) persisten la atencion fragmentada, el uso incrementado de
servicios, y los altos costos.

La multimorbilidad es un fendbmeno complejo asociado a las condiciones
sociales y de vida de las personas. Implica para quienes la padecen y

sus cuidadores familiares desafios relacionados con los cambios en |a
trayectoria biografica, la adaptacion y la capacidad de agencia en contextos
de pobreza y desigualdades sociales. Conlleva multiples impactos en las
esferas social, fisica, emocional y espiritual

de las personas y sus familias.

Como respuesta a esta problematica, en Colombia el proyecto “Mejora

de la gestién de los servicios de salud para pacientes con multiples
enfermedades cronicas en tres paises de América Latina, Brasil y Colombia
y Uruguay” disefi6 una propuesta de Modelo de gestion y atencion integral
de la salud de las personas con multimorbilidad y sus cuidadores, que fue
piloteada en seis municipios del pais.

El resultado es un modelo de gestion y atencién que pretende orientary
organizar la atencion integral en salud de las personas con multimorbilidad
frente a las necesidades fisiologicas y existenciales, en cualquier momento
del curso de vida, con el apoyo de sus cuidadores, la familia y la comunidad,
teniendo en cuenta los entornos institucional y comunitario en donde se
desarrollan las personas. Se parte de considerar las diferentes realidades
del sistema de salud en los ambitos territorial urbano, rural y rural disperso.

Introducciéon



El modelo de gestion y atencion integral de la salud de las personas

con multimorbilidad y sus cuidadores se ha definido como el conjunto
de enfoques, atributos, estrategias, recursos, procesos y resultados del
sistema de salud para la Gestién Integral del Riesgo en Salud (GIRS) y la
atencion en salud de las PMM y sus cuidadores. Su objetivo es contribuir
a los resultados en salud y a la calidad de vida de quienes tienen
multimorbilidad. Los componentes del modelo son:

(i) Estratégico que contiene los referentes, la definicion, los objetivos
y la poblacion sujeto.

(ii) Tactico que incluye los enfoques, atributos, y estrategias.

(iii) Operativo que tiene dos dimensiones, una de gestion y otra de
atencion.

Consulte el documento completo de la Propuesta de Modelo

Mas informacion
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https://documents.worldbank.org/en/publication/documents-reports/documentdetail/099010924114016332/p17063815efc180511b9d4166a1480e5af6

Objetivos

Objetivo general

Formular una propuesta de modelo de gestion y atencién integral de la
salud de las personas con multimorbilidad y sus cuidadores para Colombia.

Objetivo especificos
1. Revisar la literatura nacional e internacional relacionada con aspectos

clinicos, de gestion y financieros de la multimorbilidad.

2. Analizar los programas o modelos nacionales exitosos de gestion de la
multimorbilidad.

3. Diseflar una propuesta de modelo de gestion y atencion integral de
la salud de las personas con multimorbilidad y sus cuidadores para
Colombia

4. Realizar una prueba piloto de la propuesta de modelo.

5. Intercambiar conocimientos nacionales e internacionales a lo largo del
proceso con Brasil, Uruguay y Chile.

6. Formular la propuesta final del modelo de gestién y atencion integral
de la salud de las personas con multimorbilidad y sus cuidadores para
Colombia.

Objetivos
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Metodologia

La formulacién de la propuesta del modelo se concibié como un

estudio multi método que integra diferentes fases y disefios, en las

que participaron los equipos del Ministerio, representantes de EAPB y
prestadores publicos y privados, autoridades locales de salud y grupos de
pacientes y sus cuidadores en diferentes regiones del pais.

Periodo de duracion

El estudio tuvo una duracion de tres afios, entre el primer semestre de
2021y el segundo semestre del 2023.

Meétodos

Los métodos utilizados para el cumplimiento de cada uno de los
objetivos se describen en la figura a continuacién:

Metodologia
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Figura 1. Métodos del modelo de atencidn y gestion de multimorbilidad. Propuesta de modelo de gestién y
atencion de la salud de las PMM y sus cuidadores. Colombia 2022

Revision de la literatura
nacional e internacional
relacionada con aspectos
clinicos, de gestion
y financieros de la
multimorbilidad

A

Estudio para el analisis
de programas o modelos
nacionales exitosos 9
de gestion de la
multimorbilidad

Disefio y puesta en marcha
de una prueba piloto en
los departamentos del )
Guainia, Risaralda, Cauca,
Atlantico, Bolivar y Bogota,

Distrito Capital.

® Se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura
Revision indexada en las bases de datos Medline, Embase,
sistematica !l Google Scholar, Cochrane Library, Lilacs, con el
de efectividad fin de identificar la definicion de PMM, tipos de
de modelo enfermedades, definicion, y modelos de atencion.
. Masinformacion
r . AL sy ’
. ® Orientada al andlisis critico de articulos que abordan
Revision . . "
. ., el fenémeno de la multimorbilidad y los modelos
realista de gestion 1 y iy .
2, de gestion y atencion para su abordaje, desde la
y atencion . . . . .
L perspectiva de los sujetos pacientes, familia, cuidadores
y profesionales. Mas informacion
® Serealiz6 una busqueda sistematica de la literatura
Revision indexada en las bases de datos Medline, y BVS, con el fin

sistematica del
financiamiento

de identificar las fuentes de financiamiento, estudios
de efectividad y de evaluacién econémica y formas de
reconocimiento y pago. Mas informacion

Se realiz6 un estudio analitico mixto con el fin de identificar las caracteristicas
de los pacientes y de los programas de multimorbilidad en tres Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) y su red de servicios para esta
atencién y un prestador de servicios de salud del régimen de excepcion del
magisterio de Colombia. El disefio mixto secuencial exploratorio tiene una
primera fase cualitativa de recoleccién de datos y analisis, seguida de una
segunda fase cuantitativa de recoleccion de datos y andlisis que parte de los
resultados de la fase cualitativa. Mas informacion

Se hizo una investigacion cualitativa. Se apoyd en la metodologia de
Investigacion Accion Participativa que implico la definicion e implementacion
de una estrategia de asistencia técnica, acompafiamiento y trabajo
colaborativo. El objeto de estudio en el piloto fueron los procesos de gestion
y atencion y su implementacion en cada uno de los niveles de modelo: meso,

. Mmicroy macro. Mas informacion

Continta en la siguiente pdgina...
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https://documents.worldbank.org/en/publication/documents-reports/documentdetail/099010924114041931/p17063811b781f0b91997c1ee58146f9f9a
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...Continuacion. Figura 1. Métodos del modelo de atencidn y gestion de multimorbilidad. Propuesta de modelo de gestién y atencién de la
salud de las PMM y sus cuidadores. Colombia 2022

Intercambio de
conocimientos nacionales
e internacionales a lo
largo del proceso con
Brasil, Uruguay y Chile

Formulacion de la
propuesta del modelo de
gestion y atencion integral
de la salud de las PMM y
sus cuidadores - Colombia

Fuente: Los autores

Se realiz6 un intercambio de experiencias y conocimientos nacionales e
internacionales de los avances en los estudios de mejoramiento de la gestion
de los servicios de salud para pacientes con multimorbilidad en los paises
participantes del proyecto con el objeto de examinar las metodologfas

de incorporacién a la institucionalidad y a la politica piblica de modelos
innovadores de gestion para personas con multimorbilidad y hacer una
reflexién conjunta sobre las tres experiencias del proyecto ademés de la de
Chile que ya ha implementado un modelo de atencién a las personas con
multimorbilidad.

Con base en los resultados obtenidos en la evidencia cientifica y en las
experiencias exitosas se realiza una formulacién preliminar del modelo, que
luego es piloteada y ajustada para una version definitiva que recoge los
principales resultados de la prueba piloto, y que permite la adaptacion del
modelo a las diferentes realidades del pais. Mas informacién
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Resultados

Los principales resultados del modelo propuesto se describen a

continuacion.

Componente estratégico

Referentes

Los referentes son los fundamentos para la formulacién y transformacién
del modelo de gestién y atencion de salud de las PMM y sus cuidadores.
Se utilizaron referentes conceptuales, referentes de politica publica,
referentes normativos y referentes empiricos. Se desarrollan en un marco
conceptual basado en los antecedentes, la evidencia cientifica y empirica.

Referentes conceptuales

Revision sistematica relacionada con la efectividad clinica
de los modelos, las intervenciones, enfoques y gestiones de la
multimorbilidad.

Revision realista que buscé los mecanismos y contextos subyacentes
mediante los cuales estas intervenciones funcionan o no. Se
identificaron nociones y dimensiones de la multimorbilidad fisica, social
y espiritual de las PMM y sus cuidadores.

Revision sistematica relacionada con el financiamiento, sus costos'y
formas de reconocimiento y pago.

Revision integrativa de la literatura dirigida a la gestion del riesgo
en salud relacionada con la multimorbilidad, teniendo en cuenta el
riesgo en salud, y el riesgo actuarial.

Resultados
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Referentes de politica publica

e Revision del marco de politica publica de Colombia en el que se
desarrolla el modelo de atencion y gestion.

Referentes normativos

e Revision normativa basada en el reconocimiento de que la salud
es un derecho fundamental y el sistema de salud, un elemento que
contribuye a esta materializacion.

Referentes empiricos

e Experiencias exitosas de la gestion y atencion de la
multimorbilidad en Colombia que incluyé aseguradores'y
prestadores de servicios de salud.

e Resultados de la aplicacion y evaluacion de una prueba piloto de
implementacion del modelo en los niveles de macro gestion en el
ambito territorial, meso gestion a través de las EAPB y micro gestion
en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) de seis
lugares del pais.

18 Propuesta de modelo de gestién y atencién integral de la salud de las personas con multimorbilidad y sus cuidadores - Colombia



Figura 2. Referentes del modelo de atencién y gestion de multimorbilidad. Propuesta de

modelo de gestién y atencion de la salud de las PMM y sus cuidadores. Colombia 2022
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Resultados
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Definicion del modelo

El modelo de gestion y atencion de las personas con multimorbilidad y sus
cuidadores es el conjunto de enfoques, atributos, estrategias, recursos,
procesos y resultados del sistema de salud para la gestién integral

del riesgo en salud y la atencion integral en salud de las necesidades
fisiologicas y existenciales de las personas con multimorbilidad.

Objetivos del modelo

Objetivo general

Contribuir a los resultados en salud y a la calidad de vida de las personas
con multimorbilidad y sus cuidadores, en cualquier momento del curso
de su vida, con el apoyo de las familias y la comunidad, para avanzar en la
garantia del derecho a la salud.

Objetivos especificos

i.  Promover la gestion integral del riesgo en salud de los grupos de mayor
riesgo para multimorbilidad.

ii. Garantizar la atencién integral en salud con disponibilidad,
accesibilidad, calidad y aceptabilidad para las personas con
multimorbilidad.

iii. Fortalecer las acciones del cuidado al cuidador de las personas con
multimorbilidad.

iv. Propender por una adecuada gobernanzay financiamiento de la
gestion y atencién integral de las personas con multimorbilidad.

v. Monitoreary evaluar la efectividad del modelo de gestion y atencion
de las personas con multimorbilidad.

Poblacion sujeto

El modelo esta dirigido a todas las personas con riesgo y complejidad
alta, producto del proceso de estratificacion de la poblacion segun riesgo,
en cualquier momento del curso de vida, con multimorbilidad (definida
como la presencia simultanea de dos o mas enfermedades crénicas), sus
cuidadores, familia y comunidad.

Propuesta de modelo de gestién y atencién integral de la salud de las personas con multimorbilidad y sus cuidadores - Colombia



La multimorbilidad se expresa en personas de cualquier

edad con: El modelo esta

Dos o méas enfermedades crénicas de los ocho grupos

dirigido a todas las

de riesgo priorizados (GRP): personas con riesgo

1.

y complejidad alta,
producto del proceso

de estratificacion de
GR2 Poblacion con riesgo o enfermedades la poblacién segl'ln
respiratorias crénicas

GR1 Poblacién con riesgo o alteraciones cardio
cerebro vascular metabdlicas manifiestas

riesgo, en cualquier
GR3 Poblacion con riesgo o presencia de momento del curso
alteraciones nutricionales de vida.

GR5 Poblacion con riesgo o trastornos psicosociales
y del comportamiento

GR7 Poblacion con riesgo o presencia de cancer
GR9 Poblaciéon con riesgo o presencia de enfermedades infecciosas
GR14 Poblacion con riesgo o enfermedades huérfanas

GR16 Poblacion con riesgo o trastornos degenerativos, neuropatias y
autoinmunes

y que cumplan con una o més de las cinco caracteristicas de uso aumentado

de servicios:

Una hospitalizacion anual en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por
patologias cronicas del GRP

Una hospitalizacion anual en Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM) 1.
por patologias crénicas del GRP

Dos hospitalizaciones anuales por patologias crénicas del GRP
Dos consultas de urgencias anuales por patologia cronicas del GRP

Diez principios activos dispensados mensualmente por patologias
crénicas de los GRP

o que el costo anual de su atencién sea superior a tres veces la Unidad
de Pago por Capitacién (UPC) del grupo etario y zona geografica que le
corresponde

Un valor anual por persona de tres veces la UPC de su grupo etarioy
zona geografica

Resultados
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Componente tdctico

Enfoques

Los enfoques de la propuesta de modelo buscan que la
gestion y la atencidn se dirijan hacia los asuntos que se
consideran de interés para aportar a las necesidades,
expectativas y preferencias de las PMM y sus cuidadores,
segun las nociones y dimensiones de la multimorbilidad
identificados en el marco de referencia.

Enfoque de derechos y diferencial: es la relacién

que conjuga los instrumentos internacionales de
derechos humanos y del derecho internacional
humanitario con las decisiones que las autoridades
publicas emiten para satisfacer necesidades sociales. El
enfoque de derechos lleva implicito el reconocimiento
de la diferencia, la diversidad, la interculturalidad, el
pluralismo, la desigualdad, y también, la necesidad de
adoptar politicas fundadas en los principios de igualdad,
equidad, no discriminacion y no estigmatizacién, como
medios para garantizar el ejercicio y proteccién de los

derechos. Lo anterior, implica reconocer en la propuesta

El enfoque de derechos
lleva implicito el
reconocimiento

de la diferencia,

la diversidad, la
interculturalidad,

el pluralismo, la
desigualdad y también,
la necesidad de adoptar
politicas fundadas

en los principios de
igualdad, equidad, no
discriminacion y no
estigmatigacion, como
medios para garantigar
el ejercicio y proteccion
de los derechos.

de modelo, los elementos del derecho: disponibilidad, accesibilidad, calidad
y aceptabilidad, la faceta prestacional y un enfoque diferencial de estos

derechos que propenda por la equidad.

Enfoque de salutogénesis: busca que la atencion se centre en los factores
que ayudan a una persona a hacer frente al estrés, a los problemas fisicos

y psicologicos, y a la exposicién a factores patdégenos, y a través de estos,
impulsar las fuentes de auto regeneracion y el poder de autosanacion. Por lo
que el modelo explica como las personas son capaces de mantener e, incluso,

mejorar su salud en situaciones estresantes de la vida.

Enfoque de Determinantes Sociales de la Salud (DSS): las circunstancias
que rodean la vida de las personas influyen sobre las condiciones de la vida
cotidianay los desenlaces en salud. En la revision de literatura se evidencio
la asociacion significativa entre la multimorbilidad, la edad y un nivel
socioeconémico mas bajo. Por esto, el modelo busca incidir en los DSS.

Enfoque centrado en la persona, cuidador, familia y comunidad: los
hace participes y beneficiarios del sistema de salud, para dar respuesta a las
necesidades integrales de la persona, y respetar las preferencias sociales.
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La voz de las PMM, sus necesidades, expectativas y preferencias, lo
principal que le aqueja, son determinantes indispensables a la hora de
construir el Plan de Atencion Personalizado (PAP), el cual tiene mas
probabilidades de éxito cuando se construye conjuntamente con la
persona y con la familia, dando respuesta a sus necesidades.

Enfoque en los vinculos: estos vinculos se traducen en los atributos

de la multimorbilidad que pueden ser potenciados o minimizados segun
el vinculo que se construye y la forma como se expresa. Los vinculos de
mayor relevancia identificados son: los vinculos del sujeto consigo mismo;
entre familia cuidadora y la PMM; entre el profesional de referencia en
cada nivel y las PMM; entre profesionales de salud y las PMM en el hogar;
y entre los miembros del equipo interprofesional de Centros de Atencion
Primaria (CAP) y Centros especializados (CAE); entre los equipos de CAP y
CAEy la PMM, la familia y la comunidad.

Figura 3. Elementos del componente tdctico. Propuesta de modelo de gestidn y atencién
de la salud de las PMM y sus cuidadores. Colombia 2022
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Atributos

Los atributos y caracteristicas de la propuesta de modelo que concretan los
enfoques se describen a continuacion:

Gobernanza: el modelo retoma en todos los procesos estratégicos,

de atencion, de apoyo, de seguimiento y evaluacién los elementos de
coordinacién, colaboracién y coproduccion. En especial, en los procesos
estratégicos de coordinacion intersectorial y sectorial, en la organizacién
integral de la atencion, en la organizacion y gestion de las Redes Integradas
de Servicios de Salud (RISS), en la contratacion y formas de pago, y en la
colaboracion que propende por la produccion de conocimiento conjunto que
mejore la salud y la calidad de vida de las PMM.

Agencia: reconoce en los sujetos de cuidado y el cuidador, una gama de
habilidades y conocimientos sobre la salud y el entorno, la cual les permite
asumir compromisos, ser creativos en el autocuidado, hacer valoraciones de
la salud, y tener actitudes y conductas reflexivas en salud que desencadenan
efectos novedosos o transformaciones en el acto de cuidado y en la salud. El
poder reflexivo del agente o actor en salud permite que se otorgue sentido
a las practicas de cuidado, a las redes de apoyo y a los modos en los que se
insertan, adaptan y toman decisiones en las circunstancias de vulnerabilidad
de su modo de vida.

Holismo: implica un cambio de paradigma en la relacion tradicional del “sujeto
enfermo”, que se fragmenta, se focaliza en el érgano afectado y se trata desde
una mirada biopatolégica que pretende curar. En este atributo se re-significa

al “sujeto enfermo” como persona que tiene mdltiples necesidades, fisicas,
sociales, espirituales y emocionales, que deben ser valoradas y priorizadas

en el marco de una relacién dialégica, auténtica y significativa con un equipo
multiprofesional; y cuya maxima es mejorar la percepcién de bienestar y calidad
de vida de la persona en situacion de multimorbilidad y la de su entorno familiar.

Integralidad / Integracion: estos atributos se evidencian en el PAP que

se sustenta en las necesidades de las personas con multimorbilidad, en

la integralidad para la movilizacion y articulacion de recursos sociales,
comunitarios y del sistema de salud. Al igual que en los cuidados
transicionales que vinculan la atencién del ambito hospitalario con la de
atencién primaria. También, en la practica colaborativa interprofesional, para
contribuir al logro de las metas y prioridades consensuadas con la persona
en su PAP. Esto se observa en diferentes elementos del modelo como en las
mesas de coordinacion interinstitucional o en el funcionamiento en redes
integrales de servicios de salud.
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Legitimidad del otro: este concepto se retomé desde Humberto
Maturana, quien parte de comprender que la realidad es co-construida
en situaciones de convivencia, y que, por lo tanto, no es posible legitimar
ningin modo de pensar, actuar, comprender o hacer sentido de vida, sobre
otro. De este modo, la nocién de legitimidad del otro entra en estrecha
relacion con la de agencia, pues ambas constituyen la posibilidad de
relaciones de igualdad en diversidad que rompen con las tradicionales
relaciones de poder. Por tanto, este atributo determina las relaciones
vinculares entre PMM, familias, equipo interprofesional y agentes
comunitarios, fundadas en el respeto a la diferencia, la autenticidad y la
reciprocidad.

Estrategias

El modelo de gestion y atencidn articula sus estrategias sobre la base de la
relaciéon entre enfoques, y atributos.

Atencion Primaria en Salud (APS): es el eje articulador del modelo,
supone la necesidad de reorganizar los sistemas de salud. Es la interfaz de
atencion porque articula diversidad de actores y recursos comunitarios,
que potencian la capacidad de agencia del sujeto de cuidado.

Liderazgo de la autoridad sanitaria: es necesario destacar la necesidad
de una perspectiva de rectoria como una accion colectiva que incluye las
autoridades de salud, y otros actores, integrantes o no del Estado con un
papel de liderazgo, participacion y co-creacion.

Promocion del financiamiento coherente: se cimienta en la gestion

de los principales riesgos que afectan el financiamiento del modelo
relacionados con la asignacion de la poblacién y de los recursos para cubrir
las necesidades de las PMM, y las condiciones de operacion.

Articulacion de recursos sociales, econémicos, ambientales y
comunitarios: se trasciende de una mirada tradicional de listar problemas
y necesidades, a una que ayuda a construir y reconstruir conocimientos
desde las mismas comunidades mediante la gestion intersectorial y
sectorial.

Mejoramiento continuo de la atencion: estd centrada en la personay sus
necesidades e identifica aspectos del proceso que resulten susceptibles de
mejoramiento, con el fin de establecer los ajustes necesarios y superar sus
expectativas.
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Fortalecimiento de la atencion interprofesional:
proporcionar a las PMM una red de atencion
coordinada e integrada interprofesional, en términos
de diferentes niveles de la profesion sanitaria y
distintas especializaciones.

Uso de sistemas tecnoldgicos y de informacion
interoperables: se deberia contar con una una Historia
Clinica Electroénica (HCE) interoperable dado que las
PMM, a menudo, tienen multiples cuidados y deben
asistir a numerosos sitios de atencion médica. Esto
facilitaria la toma de decisiones en diferentes niveles.

Entrega del cuidado: el cuidado de la salud se
contempla desde las relaciones y practicas consigo
mismo, con el otro y con el entorno. En este contexto, se
hace necesario realizar una evaluacion integral periodica
de la persona.

Apoyo en la toma de decisiones: los profesionales de la salud

En el componente
operativo se
operacionalizan los
objetivos propuestos
en el modelo alrededor

de como contribuir

a los resultados en
salud y a la calidad de
vida de las PMM, para
avangar en la garantia
del derecho a la salud

deben incluir a la persona y, cuando sea relevante o por solicitud y
consentimiento de la persona, a su familia, en la toma de decisiones
sobre su cuidado y tratamiento, y en el andlisis de los objetivos y

resultados futuros esperados.

Promocion del autocuidado - autogestion: el apoyo a la autogestion
por parte del personal casi siempre se dirige a verificar el cumplimiento
de las 6rdenes médicas, y no al desarrollo o potencializacion de las
habilidades y recursos de las personas. En un nuevo modelo, esto cambia.

Componente operativo

El componente operativo se desarrolla mediante dos insumos. El
primero, corresponde a la dimension de la gestion, en el que se
presentan los elementos necesarios, que hacen posible, desde el
sistema de salud y sus diferentes actores, que el modelo sea viable

y se potencie su efectividad. Estos no son el fin del modelo, pero son
medios necesarios para su ejecucion. Otros que también hacen parte
de la gestion son, por ejemplo, el enfoque en los vinculos, que solo es
posibles con la conciencia, voluntad y compromiso de las personas que

intervienen en el modelo.
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El segundo insumo, la dimension de la atencion,

es la “nuez” del modelo. En este se desarrollan las
acciones relacionadas con las PMM a través de la
GIRS y la atenciodn integral de acuerdo con los niveles
de marco gestion, meso gestion y micro gestion.

En el componente operativo se operacionalizan
los objetivos propuestos en el modelo alrededor
de como contribuir a los resultados en salud y

a la calidad de vida de las PMM, para avanzar en
la garantia del derecho a la salud, a través de las
dimensiones de atencién y gestion (Ver Figura 4).

Los dos primeros objetivos del modelo relacionados con (i) la promocién

de la Gestion Integral del Riesgo en Salud de las personas con multimorbilidad
y (ii) la garantia de la atencién en salud con disponibilidad, accesibilidad,
calidad y aceptabilidad a las PMM son los ejes de accion de la dimensién

de la atencidn, con actividades e intervenciones dirigidas a las PMM y sus
cuidadores, al talento humano en salud y a los actores del sistema de salud.

- Eleje de accidn de la GIRS se ejecuta a través de la identificacion,
estratificacion, tratamiento, monitoreo y evaluacién de riesgos
poblacionales, colectivos e individuales de acuerdo con las
competencias sectoriales.

- Eleje de accién de la atencion integral en salud se lleva a cabo a
través de intervenciones poblacionales, colectivas e individuales
de promocion de la salud, prevencién, diagnostico, tratamiento,
rehabilitaciéon y paliacion de la enfermedad; y de integracion a través
de los gestores, seglin el ambito de sus competencias.

El tercer objetivo orientado (iii) al fortalecimiento de las acciones del cuidado
al cuidador se materializa en el segundo eje.

- Eleje de accion de la atencién integral en salud mediante la
intervencion de atencion integral al cuidador.

Los dos ultimos objetivos, relacionados con (iv) la gobernanza, y el
financiamiento del modelo, y (v) el monitoreo y la evaluacion de la efectividad
del modelo se instrumentalizan a través de la dimension de la gestion en un
marco de enfoque sistémico, que se cimienta en la gestidén de procesos y
resultados del modelo, y la necesidad de un sistema de salud que aporte los
elementos para su desarrollo. Comprende:

Resultados
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- La gestién de los recursos mediante los
procesos de apoyo.

- La gestién de los procesos estratégicos
de la atencién que van desde la
salud publica hasta la prestacién de
servicios de manera individual, y los de
seguimiento y evaluacion.

Imagen de Freepik

- La gestion de resultados.

En el modelo, la gestién y la atencion articulan diferentes actores,
estrategias e intervenciones en el marco del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), orientadas a favorecer los atributos
del modelo: gobernanza, holismo, integracién, agencia y legitimidad.
En este sentido, el modelo pretende orientar y organizar la gestion de
las PMM en el marco de un enfoque sistémico de recursos, procesos y
resultados en los siguientes niveles de gestion:

e Nivel macro: genera articulacion entre diferentes sistemas de la
administracion publica en el ambito nacional y territorial, bajo la
rectoria y gobernanza nacional del MSPS y de la ETS en lo local.

* Nivel meso: genera articulacion al interior y entre las
entidades aseguradoras del sistema de salud como las EAPB, las
Administradora de Riesgos Laborales (ARL), las Administradora del
Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT), entre otras.
Se centra en la operacion del aseguramiento, en especial, del PBS
desde las EAPB.

e Nivel micro: genera articulacion al interior y entre los prestadores
de servicios de salud como IPS, Empresas Sociales del Estado, los
profesionales independientes de salud y los servicios de transporte
especial de pacientes y otros actores del sistema, en la prestacion
de los servicios de salud.
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Figura 4. Objetivos y dimensiones del componente operativo. Propuesta de modelo de gestion y atencién de la salud
de las PMM y sus cuidadores. Colombia 2022
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Dimension de la gestion

El componente de gestion integral es el conjunto de acciones coordinadas
institucionales e interinstitucionales, sectoriales e intersectoriales para el
logro de los objetivos del modelo.

Niveles de gestion del modelo de multimorbilidad

La implementacion del modelo integral de gestidn y atencion de la
multimorbilidad necesita un sistema de salud que esté organizado,
preparado y motivado para que proporcione el contexto propicio para
el cambio, lo cual implica un conjunto de intervenciones desde los
distintos roles y responsables. La organizacién de la gestion utiliza dos
herramientas:

e Lagestion integral de procesos: en los procesos transcurre la vida de
las PMM y sus cuidadores en el sistema de salud en busca de encontrar
respuestas a sus necesidades, expectativas y preferencias en salud. Por
tanto, se tienen en cuenta los diferentes niveles del sistema de salud.
Si se centrara en uno solo de los niveles no se podria dar una respuesta
desde el holismo y la integracién e integralidad que se pretende.

e Lagestion de resultados: permite apuntar a la armonia entre los
objetivos, los procesos para la gestion y los ejes de intervencion para la
atencién de las PMM con el fin de construir un sistema de recursos que
proporcione una base adecuada para incidir en los resultados de salud
de las PMM.

Lo anterior, requiere de una vision sistémica de los procesos de la gestién
que se encuentran clasificados en funcion del impacto directo sobre las
PMM:

e Procesos estratégicos: adectan el modelo a las necesidades,
expectativas y preferencias de las PMM, por lo que fijan las directrices
y sirven para lograr los objetivos del modelo en los diferentes niveles
de gestion.

e Procesos de atencion: son aquéllos que estan en contacto directo con
el usuario para la provision de prestaciones y cuidados mediante las
intervenciones de alcance poblacional, colectivo e individual, para una
atencién integrada e integral. Son los que crean mayor valor y aportan
mayor satisfaccion a las PMM.
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® Procesos de apoyo: generan los recursos (fisicos,
servicios y tecnologias en salud, conocimiento,
tecnologias de la informacion, y econémicos)
y el desarrollo del talento humano en salud
que requieren otros procesos para su cabal
funcionamiento.

® Procesos de seguimiento y evaluacion:
establecen los estandares, indicadores y controles
que permiten conocer el comportamiento del
modelo, los resultados y el logro de los objetivos

para la mejora continua de los diferentes procesos.

Parten del uso de herramientas como el ciclo de
Shewart (planear, hacer, verificar, actuar).

Los procesos que se presentan en el modelo son
complejos debido a que involucran diferentes actores
del sistema de salud y de otros sectores que son
cruciales para la gestion de los determinantes sociales
de la salud. Por lo tanto, la arquitectura de procesos
propuesta para el modelo es la siguiente:

La implementacion
del modelo integral

de gestion y atencion
de la multimorbilidad
necesita un sistema
de salud que esté
organigado, preparado
y motivado para

que proporcione el
contexto propicio
para el cambio, lo cual
implica un conjunto de
intervenciones desde
los distintos roles y
responsables.

e Primer nivel: representacion global de los procesos integrados del

modelo en su conjunto.

e Segundo nivel: representacion de los procesos por cada uno de los

niveles de gestion macro, meso y micro.

e Tercer nivel: representacion de los procesos a nivel institucional para

cada uno de los niveles.

e Cuarto nivel: representacion de los subprocesos a nivel institucional

para cada uno de los niveles.

Los procesos que se describen en este modelo corresponden a los del
primer nivel con el objeto de que en los siguientes niveles se adopten
y adapten de acuerdo con las realidades institucionales del pais. A

continuacioén, el mapa de proceso con la arquitectura del primer nivel.
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Figura 5. Arquitectura de los procesos integrados del primer nivel. Propuesta de modelo de gestién y atencion de la salud de las  PMM y sus cuidadores. Colombia 2022
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Dimension de la atencion

La atencion de la multimorbilidad articula diferentes actores, estrategias e
intervenciones en el marco del SGSSS en los tres niveles propuestos.

Niveles para la atencion de la multimorbilidad

Segun lo reportado en las revisiones de literatura, para favorecer la
integralidad y el holismo se proponen modelos, enfoques, estrategias o
intervenciones, que se traducen en nociones como: atencion centrada en
la persona, Plan de Atencion Personalizado, atencion integrada, atencion
interprofesional, entre otros. Desde estas nociones, el foco de la atencién
de la multimorbilidad son las necesidades priorizadas por la persona en
conversacién con el equipo interprofesional y su cuidador. Sobre estas
necesidades se consensua un PAP que es dinamico, determina las metas,
objetivos y actividades que puedan ser alcanzables y que busquen el
maximo nivel de bienestar de la persona en situacion de multimorbilidad.

Esta hoja de ruta es el eje de la integralidad para la movilizacion 'y
articulacién de recursos sociales, comunitarios y del sistema de salud para
favorecer el enfoque de salutogénesis. El personal de salud de atencion
primaria y especializada, los activos comunitarios, las redes informales de
cuidados, deben garantizar la continuidad de la atencién o coordinacién
de cuidados. Esto implica, que cada quién que participa en el proceso
reconocera que la responsabilidad no es fragmentada, no es una cuestién
de que cada uno cumpla una tarea, sino que existe una corresponsabilidad
que pueda garantizar la cooperacion, conversacion y co-creacién de la
ruta que cada sujeto de cuidado y cuidador puede seguir para alcanzar el
bienestar.

Documentos referentes en el contexto global como la Guia NICE de
evaluacion clinica y manejo de la Multimorbilidad y el Proceso Asistencial
Integrado para la Atencion a Pacientes Pluripatolégicos, mas las
evidencias provenientes de la revisidn sistematica y realista coinciden en
los componentes claves para la atencion: identificacién de la poblacién,
valoracion multidimensional (VM) para la definicion de necesidades, el PAP,
y la articulacion de actores del sistema de salud y comunitarios.

Respecto de los contextos propicios para la atencion, la revision realista
de literatura muestra que el hogar y la atencién en los Centros de
Atencion Primaria, en el marco de la APS, son los espacios propicios para
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los cuidados y autocuidados en la atencién a la
cronicidad compleja. Esto implica consolidar circuitos
de atencion integrales, organizados desde las RISS,
liderados por los CAP en el marco de la APS, y que
impliquen a las ETS y a los actores comunitarios.

Esto favorece la satisfaccion de necesidades en la
cronicidad compleja.

El modelo propuesto pretende orientar y organizar

la atencién integral en salud de las PMM, segln

lo encontrado en la literatura y la aproximacion

a la realidad del sistema de salud colombiano.

Esto significa la mancomunacion de esfuerzos

de los diferentes actores en el ejercicio de sus
competencias y en los diferentes niveles macro, meso
y micro.

Para lo anterior, el modelo identifica la GIRS como un
proceso de atencion que se desarrolla en las cuatro
etapas de identificacion del riesgo, evaluacién y
medicion de riesgos, tratamiento y control de riesgos,
y monitoreo y evaluacién. Sus contenidos se obtienen
de la normatividad vigente, las evidencias disponibles
en la literatura y los hallazgos del estudio piloto que
sefial6 un conjunto de recomendaciones para adaptar
el modelo propuesto a los territorios y a los actores y
recursos del SGSSS.

Segun lo reportado
en las revisiones

de literatura,

para favorecer la
integralidad y el
holismo se proponen
modelos, enfoques,
estrategias o
intervenciones,

que se traducen

en nociones como:
atencion centrada en
la persona, Plan de
Atencion Personalizado
(PAP), atencion
integrada, atencion
interprofesional,
entre otros.

La GIRS se realiza para cada uno de los niveles: macro gestién, meso
gestion, y micro gestién. Las etapas se desarrollan como se observan en la

Figura 6 y se describen de manera detallada a continuacion:

e Laidentificacion del riesgo debe realizarse en todos los niveles. En el
macro se inicia con la caracterizacion en el territorio de las PMM y los
riesgos en salud con el Analisis de Situacion de Salud (ASIS) y las visitas
domiciliarias del PIC. En el meso, con la caracterizacién de las PMM y
sus riesgos individuales. En el micro, con la identificacion de las PMM
por demanda inducida de la informacion remitida por la EAPB.

® Laevaluaciéon y medicion de riesgos se adelanta con diferentes
instrumentos, metodologias estadisticas y mediante un conjunto de

escalas segun el nivel y el tipo de riesgos.
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El tratamiento y control de riesgos se realiza utilizando un
proceso especializado para la gestién. Se derivan los planes de
atencién compuestos por las intervenciones propuestas para cada
uno de los niveles, que respondan efectivamente a las necesidades,
expectativas y preferencias en salud de las PMM, su cuidador,
familias y comunidades.

El monitoreo y evaluacion de riesgos se enfoca de manera
diferente en cada nivel. En la macro gestion, en indicadores de
calidad y bienestar de las PMM; en la meso gestién, en indicadores
de mortalidad, morbilidad y secuelas en las PMM; y en la micro
gestién en indicadores clinicos que den cuenta de riesgo

clinicos, funcionales, psicolégicos e indicadores transversales de
seguimiento a los procesos, productos y efectos del modelo de
atencion y gestion a las PMM y sus cuidadores.
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Figura 6. Gestion integral del riesgo en salud en los diferentes niveles de gestion y atencién de la PMM. Propuesta
de modelo de gestion y atenciéon de la salud de las PMM y sus cuidadores. Colombia 2022
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Proyeccion

Las posibilidades futuras de esta propuesta de Modelo de gestion y
atencion integral de la salud de las personas con multimorbilidad y
sus cuidadores en Colombia estan vinculadas a los siguientes aspectos:

1. Laatencion en salud de las personas con multimorbilidad en un
marco de derecho a la salud con elementos de disponibilidad,
accesibilidad, calidad y aceptabilidad, y de APS que apunte hacia
una atencion centrada en las personas con multimorbilidad, mas
personalizada, integral, integrada, efectiva y tecnologicamente
avanzada y preventiva. Es este el camino para avanzar en mejorar la
calidad de vida de las PMM, y superar la fragmentacion de la oferta y
la segmentacion de las personas por patologias.

2. El escalonamiento del modelo a nivel del pais es una apuesta audaz
que permitiria la adaptacién del modelo a diferentes territorios,
en diferentes contextos de aseguramiento en salud y prestacion
de servicios como una necesidad para la atencion de millones de
personas que en el pais viven hoy en condicion de multimorbilidad y
podrian beneficiarse de una mirada holistica e interprofesional como
la que propone el modelo.

3. Elmodelo debe integrarse a las politicas publicas que garanticen
la atencion en términos de disponibilidad, accesibilidad, calidad y
aceptabilidad de los servidos de salud para toda la poblacién en el
territorio nacional. En especial, en las zonas marginadas o de baja
densidad poblacional. Esto incluye la articulacion del modelo con
herramientas existentes como las RISS, las Rutas de Atencion Integral
en Salud (RIAS), entre otras.
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4.

La formacién transdiciplinaria del talento humano con enfoque en
derecho a la salud, APS, cronicidad compleja y multimorbilidad, es
un reto frente al que el pais esta en mora de avanzar. Esto pasa por
aspectos de politica publica, formacién universitaria, educacion
continua, y trabajo intersectorial y transdisciplinar entre los
diferentes agentes de rectoria, aseguramiento y prestacion.

El modelo debe contar con un documento completo y auto
contenido, en donde se presente la totalidad del modelo y sirva

como guia de consulta para resolver inquietudes. También, con

un conjunto de documentos de capacitacion, los cuales deben ser
cortos, sencillos, puntuales y especificos en sus recomendaciones,
didacticos y pedagodgicos, de manera que puedan apoyar los procesos
de gestion del cambio, capacitacion y recapacitacion.

Las formas de pago deben acompafar el modelo para buscar la
alineacion de los incentivos con los objetivos del modelo y disminuir
la seleccion de riesgo que se pueda presentar a las PMM. Esto incluye
el ajuste de riesgo epidemiolégico de la UPC, las formas de pago
prospectivas y basadas en valor entre aseguradoras y prestadores, y
las formas de pago al talento humano en salud.

El intercambio de experiencias entre los diferentes paises es

un elemento fundamental para la gestion del conocimiento en
modelos de gestion y atencion de la multimorbilidad. Esto incluye
contar con redes de intercambio de conocimiento alrededor de

la multimorbilidad, espacios para el encuentroy co-creacion de
legisladores, rectores, aseguradores, prestadores, agencias estatales
y no estatales, PPM, cuidadores y comunidad en general.
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a multimorbilidad se plantea hoy como uno de los mayores retos de los sistemas

de salud en todos los paises. Exige innovaciones en la concepcion, organizacion y
gestion de los sistemas de salud, en la formacién y ejercicio del talento humano, en la
comprensioén de la persona como un todo, en la prescripcion de los medicamentos, en
la atencién interprofesional, y en la calidad de la atencion que requieren quienes tienen
condicion de multimorbilidad.

El proyecto “Mejora de la gestion de los servicios de salud para pacientes con multiples
enfermedades cronicas en tres paises de América Latina, Brasil y Colombia y Uruguay”
ha centrado su foco en los Ultimos afios en estudiar y proponer alternativas para
enfrentar la multimorbilidad de una forma innovadora.

En Colombia, en conjunto con el Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) del pais,
los estudios han tenido dos fases: una primera de diagnéstico y una segunda, orientada
al disefio de una propuesta de Modelo de gestion y atencion integral de la salud de

las personas con multimorbilidad (PMM) y sus cuidadores. Los datos del estudio de
diagndstico muestran que Colombia presenté una prevalencia de multimorbilidad de
19,5%, para todas las edades durante el periodo 2012 - 2016. Hacia futuro esta prevalencia
puede ser mayor. Segun datos del MSPS de Colombia entre 1985 y 2020, la proporcién de
adultos mayores del pais paso del 6,9 % a 13,8 %, y se estima superara el 16% para 2030.

Los componentes de la segunda fase del proyecto son:

1. Revision de la literatura nacional e internacional relacionada con aspectos clinicos,
de gestion y financieros de la multimorbilidad

2. Identificacion de programas o modelos nacionales exitosos de gestion de la
multimorbilidad.

3. Formulacién de un modelo preliminar de gestion y atencion integral de la
multimorbilidad

4. Disefio y puesta en marcha de una prueba piloto.

5. Intercambio de conocimientos nacionales e internacionales a lo largo del proceso
con Brasil, Uruguay y Chile

6. Formulacion de la propuesta final de modelo.

Este documento recoge la propuesta del Modelo de gestion y atencion integral de la
salud de las PMM y sus cuidadores en Colombia, el cual incorpora elementos de los
referentes tedricos, de las experiencias exitosas nacionales e internacionales y ajustes
y recomendaciones fruto de la prueba piloto.




