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Las cifras de la diabetes

La diabetes en el mundo

Gran incremento del nimero de personas con diabetes {1, 2)
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Los pacientes con diabetes consumen los sistemas de salud destinan entre un
el doble de recursos sanitarios que la 7-14% de sus presupuestos al
poblacian no diabética tratamiento de esta enfermedad (3, 4).

La diabetes en Espana

En Espana, en 2012 (5}
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6 millones de personas alrededor del 40% de 7 millones de personas
(14% de los espanoles) ellos ignoraba que estaban en una situacion
padecia diabetes padecia la enfermedad de prediabetes

3

T



Atencion integrada en diabetes: del disefo a la implementacion

Las consecuencias de
la diabetes en Espana

25.000 espanoles mueren cada afio por diabetes (6)
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La diabetes es responsable de 7 de cada  El 16% de las personas ciegas en Espana
10 amputaciones no traumaticas (6) lo son a causa de |a diabetes (6)

Los costes de la diabetes en Espana

17.630.000.000 €
o
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En 2012, los costes directos de la Se estima que los costes indirectos
diabetes en Espana ascendieron a 5809 (absentismo laboral, jubilaciones
millones de euros, lo gue representd el anticipadas y gastos sociales) ascienden
B.2% del gasto sanitario total (7). hasta los 17.630 millones de euros (6)

A modo de ejemplo, este gasto supone
el total del presupuesto dedicado a
sanidad por la Comunidad Valenciana en
2016 (8).
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Introduccion

Los datos presentados demuestran que la diabetes se encuentra en el centro de la
epidemia mundial de enfermedades cronicas, y es uno de los problemas sanitarios
mas graves que existen en la actualidad. Si no se maneja adecuadamente, el aumento
exponencial del nimero de pacientes consumira una gran cantidad de recursos sani-
tarios en el futuro, lo que supone una enorme amenaza para los sistemas de salud de
toda Europa, asi como de Espana.

En este contexto, el diagnéstico precoz y el buen control de la diabetes se ha convertido
en una prioridad para todas las organizaciones y areas sanitarias del pais, que ya des-
tinan una gran cantidad de recursos sanitarios al manejo de esta enfermedad (7). Sin
embargo, a pesar de que sabemos como prevenir, detectar y controlar la enfermedad,
todavia hoy existe un gran margen de mejora en su abordaje.

La atencion integrada continda brindando una de las mejores oportunidades para res-
ponder a los problemas del abordaje actual de la diabetes (tanto del tipo 2 como del tipo
1). Sin embargo, aunque sabemos lo que hay que hacer para avanzar en la integracion,
todavia hoy existen numerosas barreras a nivel organizativo, financiero y cultural, asi
como de acceso a datos de calidad, que dificultan enormemente la implementacion de
los cambios necesarios que nos permitirian alcanzar un sistema plenamente integrado
capaz de responder con éxito a la enfermedad.

Ante esta situacion, en el ano 2018 se constituyo en Europa un “grupo de expertos
para la atencion integrada de la diabetes en Europa (EGIDE), con la misién de identificar
y proponer soluciones concretas que ayuden a superar estas barreras que impiden
la integracion de cuidados de la diabetes en Europa, contribuyendo de esta forma a
acelerar el cambio hacia la adopcion de este nuevo modelo de atencion.

En su analisis, el grupo de expertos de EGIDE identificd 4 elementos facilitadores que
ayudarian a evolucionar hacia un modelo de cuidados integrado de la diabetes en Europa:

1. Modelos de financiacion e incentivos: desarrollar nuevos modelos de financiacion
basados en resultados finales, abandonando el actual modelo de financiacion ba-
sado en el volumen de actividad asistencial.

2. Procesos y servicios sanitarios: evolucionar desde el actual modelo asistencial
hospitalocentrista centrado en la curacion de eventos agudos, hacia un nuevo
modelo de atencion mas preventivo, proactivo y coordinado que redirija su actividad
hacia la atencion primaria y la comunidad.

3. Gestion de datos: desarrollar los sistemas de informacion para permitir la atencion
basada en resultados, y promover su interoperabilidad para compartir la informacion
entre prestadores.

4. Cultura organizativa y compromiso de los profesionales: desarrollar una cultura
organizacional que promueva un alto grado de compromiso de los profesionales
con el cambio.
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V Figura 1: elementos facilitadores identificados por el grupo EGIDE para evolucionar hacia
un modelo de cuidados integrado de la diabetes en Europa
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Elaborado por SlI-Health.

La verdadera transformacion del modelo asistencial solo se lograra cuando se consigan
desarrollar estos 4 elementos. Sin embargo, es necesario destacar que, en Espana,
estos elementos facilitadores no estan siendo trabajados con la misma intensidad. Asi,
existen algunas experiencias aisladas de introduccion de cambios en los modelos de
financiacion por los pagadores, mientras que la bisqueda de mejoras en los procesos
y servicios sanitarios, asi como en la gestion de datos, son mucho mas numerosas v
llevan anos en marcha.

Muestra de ello son las 57 experiencias registradas hasta el ano 2016 en el Obser-
vatorio de Modelos Integrados en Salud (OMIS) de New Health Foundation (9). Estas
experiencias demuestran que, al igual de lo que sucede internacionalmente, la agenda
delaatencion integrada avanza con fuerza en Espana y cada vez existen mas ejemplos
de gue coordinarse es posible. No obstante, existen distintos ritmos de avance y un
desarrollo desigual en la introduccion de este tipo de mejoras en la prestacion entre
regiones. A modo de ejemplo, la Historia Clinica Electronica (HCE) compartida esta
disponible en algunas Comunidades Auténomas (CCAA) como Galicia o el Pais Vasco
desde 2011, mientras que, en otras, todavia estan avanzando en su desarrollo.

Ademas, muchas de estas mejoras estan experimentando numerosos problemas a
la hora de ser implementadas, desplegadas y escaladas. En este sentido, la falta de
liderazgo, la falta de apoyo de los stakeholders o |a baja involucracion del personal y
los profesionales de la salud son algunas de las razones mas repetidas para explicar
el fracaso de muchas de estas iniciativas.

Estas razones demuestran que, en la mayoria de casos, el éxito o fracaso en laimple-
mentacion de mejoras depende de elementos culturales y de contexto que condicionan
la capacidad de implementacion de las organizaciones de forma muy significativa. Por
tanto, para incrementar las probabilidades de éxito en la implementacion de estos
cambios, es necesario trabajar otro tipo de capacidades mas soft que permitan desa-
rrollar una cultura organizativa alineada con el cambio.

Estas capacidades, sugeridas por el grupo EGIDE en su (ltimo punto, cultura organizati-
vay compromiso de los profesionales, son las que se desarrollaran en este documento
con el objetivo de apoyar a las organizaciones sanitarias de Espana en la creacion de
un contexto receptivo para el cambio que facilite laimplementacion de mejoras en los
procesos y servicios sanitarios, asi como en la gestion de datos (figura 1).

A pesar de

que sabemos
como prevenir,
detectary
controlar la
diabetes,
todavia existe
un gran margen
de mejora en su
abordaje
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La razon principal para focalizar este documento en estas capacidades soft es que,
en la mayoria de casos, las organizaciones sanitarias de Espana dirigen todos sus
esfuerzos a la introduccion de cambios en los procesos y servicios sanitarios, asi
como en la gestion de datos, pero abvian la necesidad de trabajar estas capacidades
complementarias que facilitan la implementacion de estos cambios.

Ademas, existen numerosos proyectos vy estudios en diabetes que analizan estos
cambios para avanzar en la integracion de cuidados de la diabetes, pero no existe
ningln proyecto que trate de arrojar luz sobre la forma de avanzar en el desarrollo de
una cultura organizacional alineada con el cambio.

Por tanto, la intencion de este documento es ayudar a las organizaciones a que de-
sarrollen una cultura organizativa alineada con el cambio que les permita superar
las barreras existentes y lograr la implementacion exitosa de estos cambios tan
complejos.
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Objetivo del proyecto

Este proyecto persigue un doble objetivo:

1. Analizar como se estan trabajando en Espana las capacidades soft que permiten
crear un contexto receptivo para la implementacion de cambios en el abordaje de
la diabetes.

2. Proponer una serie de recomendaciones que ayuden a las organizaciones o areas
sanitarias a desarrollar una cultura organizativa alineada con el cambio que permita
superar las barreras e implementar con éxito las mejoras necesarias para integrar
los cuidados en diabetes.

Por tanto, este trabajo pretende ser de utilidad para los diferentes agentes que hoy
tienen responsabilidad en el disefo e implementacion del nuevo modelo organizativo
y de gestion de la diabetes en su area sanitaria. No obstante, aunque este trabajo
este dirigido a los directivos meso del sector, el contenido y el marco de trabajo que
se presenta a continuacion también puede ser adaptado al nivel macro o micro del
sistema sanitario. Asimismo, aungue este documento se ha centrado en la diabetes,
su contenido también se puede extender al ambito de otras patologias cronicas.
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Metodologia

Para elaborar el presente documento, se han seguido las siguientes fases de trabajo:

1.

8.

Revision bibliografica nacional e internacional sobre gestion del cambio en diabetes,
utilizando la base de datos MEDLINE, ademas de una blsqueda libre sin limite de
lengua ni tipo de estudio. Se utilizaron las siguientes blsquedas: “diabetes change

"o

management”; " diabetes implementation”; " integrated care implementation diabetes”;

"barriers integrated care diabetes"; " facilitators integrated care diabetes"; " collective
leadership"”; " healthcare professionals’ engagement'.

Analisis de la revision bibliografica y desarrollo del marco tedrico del proyecto.
Elaboracion del cuestionario para las entrevistas en base al marco teérico definido.

Identificacion de las areas sanitarias y de los expertos participantes. Para la selec-
cion de expertos, estos debian cumplir los siguientes criterios:

a. Desarrollar funciones de liderazgo en un area sanitaria que esté implementando
mejoras en la gestion de la diabetes, ya sea a nivel directivo o clinico.

b. Contar con una muestra representativa de Espana a nivel geografico.

Identificacion de un representante de los pacientes a través de la Federacion Es-
panola de Diabetes (FEDE), con el objetivo de recoger su voz para el desarrollo del
proyecto.

Recogida de informacion por medio de entrevistas individuales a los expertos de
cada area sanitaria seleccionada, con el objetivo de:

a. Analizar el contexto actual de cada area sanitaria para la implementacion de
cambios en el abordaje de la diabetes.

b. Conocer como se estan trabajando cada uno de los elementos de gestion del
cambio identificados.

Analisis de la informacion recogida en las entrevistas y elaboracion de la guia para
ayudar a crear una cultura organizativa alineada con el cambio.

Envio del documento a los expertos para su revision y validacion final.

Este proceso garantiza la captacion de la evidencia cientifica sobre el tema, al tiempo
que recoge la experiencia de los responsables de la integracion de cuidados en el terreno.
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El modelo asistencial
actual no esta
obteniendo los
resultados esperados

El modelo asistencial fragmentado y pasivo como el actual no es adecuado para rea-
lizar una gestion eficaz de una enfermedad cronica como la diabetes. Este modelo
se caracteriza por realizar una atencion episodica, a demanda, con la participacion
sucesiva de mdltiples profesionales y con escasa conexion entre los distintos ambitos
asistenciales (figura 2).

V Figura 2. Modelo asistencial actual organizado en silos
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Adaptado de Accountable Care Organizations, 2012.

Este modelo pone el foco en el tratamiento del paciente crénico de forma puntual
cuando presenta alguna descompensacion, centrandose Gnicamente en la reparacion
del paciente en lugar de controlar y prevenir las complicaciones antes de que aparez-
can. Por tanto, es un modelo reparador adecuado para episodios agudos, pero no es
Gtil para responder de manera eficaz y eficiente a una enfermedad cronica como la
diabetes, que requiere una asistencia mucho mas coordinada y proactiva por parte
del sistema de salud.
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En este sentido, desde hace anos han ido surgiendo distintos modelos de atencion
integrada para pacientes cronicos (10 - 13), entre los que destaca el Modelo de Cui-
dados Cronicos de Wagner (14-18). Aplicado en pacientes con diabetes, este modelo
ha logrado demostrar mejores resultados clinicos y procesos de cuidado mas eficaces
en diferentes entornos y modelos asistenciales (19-21). Ademas, se han obtenido
datos de ahorro y eficiencia derivados de un menor ndmero de hospitalizaciones v
reingresos (22, 23).

Estos modelos promueven, tal y como propone el grupo de expertos EGIDE, la bisqueda
de mejoras en los procesos y servicios sanitarios, asi como en la gestion de datos, para
de manera conjunta ir construyendo un sistema mas integrado, preventivo, proactivo
y coordinado capaz de responder de manera efectiva y eficiente a las enfermedades
cronicas.

En Espana, desde hace anos se ha comenzado a avanzar en este proceso de reorga-
nizacion del modelo asistencial para lograr una mejor gestion de las enfermedades
crénicas, v en algunas CCAA comienzan a surgir lo que denominamos genéricamente
“sistemas integrados de salud" Estos sistemas integrados son alianzas entre diferen-
tes prestadores que se responsabilizan de trabajar de manera coordinada vy ofrecer
trayectorias integradas de cuidados a sus poblaciones de referencia (figura 3). Estas
trayectorias integradas, disenadas por todos los agentes involucrados en el abordaje de
la diabetes, asi como por los pacientes, permiten personalizar los cuidados v obtienen
mejores resultados.

V Figura 3. Modelo asistencial del futuro: rompiendo silos
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En muchas CCAA, estas alianzas han llegado a formalizarse mediante una integracion
administrativa de los distintos prestadores de un area geografica concreta, como sucede
en las Organizaciones Sanitarias Integradas del Pais Vasco (OSI) o en la Estructuras
Organizativas de Gestion Integrada de Galicia (EOXI), mientras que en otros entornos
se ha optado por tratar de integrar la practica clinica pero manteniendo la estructura
administrativa tradicional con Direcciones Generales de atencion primaria y hospitalaria
claramente diferenciadas, tal y como sucede en la Comunidad de Madrid o en Navarra.
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Sin embargo, aunque en las CCAA donde existe una integracion administrativa se
avanza mas rapido, a dia de hoy todavia no existen areas que funcionen plenamente
en un modelo de gestion de cronicos, v la integracion asistencial continda siendo una
meta mas que una realidad en nuestro pais.

La mayoria de las CCAA avanzan hacia la atencion integrada mediante el diseno de
estrategias de cronicos o planes de salud. Sin embargo, la realidad demuestra que
existen barreras muy importantes que dificultan pasar del disefio a laimplementacion,
y muchos de los cambios que se proponen para adaptar el modelo no estan teniendo el
éxito esperado. De hecho, llevamos una década tratando de avanzar hacia la atencion
integrada v la practica clinica no ha cambiado tanto como se esperaba.

Esto demuestra que el movimiento hacia la integracion es extremadamente complejo,
y a pesar de que existan diferentes ritmos de avance entre CCAA, a todas ellas les esta
costando mucho abandonar el modelo tradicional pasivo y de reparacion. En conse-
cuencia, los pacientes con diabetes contindan recibiendo una atencion fragmentada,
a demanda y enfocada en la curacion de eventos agudos. Muestra de ello es que no
estamos siendo capaces de reducir la incidencia de la diabetes, vy actualmente sélo
la mitad de los pacientes diagnosticados presentan un buen control de los factores
principales tales como la hemoglobina glicosilada, |a presion arterial o el colesterol LDL
(24). Ademas, si atendemos estos 3 parametros de forma global, menos del 19% de
pacientes presentan un adecuado control de la diabetes (25).

En conclusion, en Espaia se ha avanzado en la creacion de sistemas integrados de
salud y en el desarrollo de los sistemas de informacion. Sin embargo, la gestion de
la diabetes no es la adecuada, nos falta algo. Es necesario reforzar esos cambios
con la implementacion de intervenciones que buscan un mayor compromiso de los
profesionales y un estilo de liderazgo diferente.

Muchos de los
cambios que
se proponen
para integrar
los cuidados
en diabetes no
estan teniendo
el éxito
esperado.
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El desafio esta en la
implementacion

Muchas de las iniciativas de mejora que se proponen para avanzar en la transforma-
cion del modelo asistencial experimentan una fuerte resistencia al cambio. De hecho,
existen estudios que indican que la mayoria de los proyectos transformacionales no
logran el cambio deseado.

Las razones son maltiples y varian segln el proyecto v el contexto (figura 4). Las razones
van desde una falta de liderazgo e implicacion en la implementacion por el ambito de
la politica de salud, la desconexion del proyecto con la realidad operativa, la falta de
capacidad y presupuesto, la falta de apoyo de los stakeholders, la baja involucracion del
personal y de los profesionales de la salud o la escasa participacion de los pacientes
y la poblacion (26-28).

En un estudio reciente sobre la capacidad de implementacion en EEUU (Milbank Me-
morial Fund) se identifican como importantes los factores de liderazgo, la disponibi-
lidad de recursos, el apoyo pablico y el de los profesionales. El éxito o el fracaso en la
implementacién dependia de esos factores (29).

De forma similar, el dltimo informe del OMIS en Espana destaca como principales
barreras de la atencion integrada la no disponibilidad de sistemas de informacion, la
resistencia al cambio de los profesionales, la rigidez de los sistemas social y/o sani-
tario y, en menor medida, las restricciones econémicas. Por el contrario, identifican el
compromiso institucional, el compromiso de los profesionales y el trabajo en equipo
como los principales elementos facilitadores de los programas de atencion integrada
en Espana (9).

En diabetes también existen estudios que han obtenido resultados similares al analizar
las principales barreras y facilitadores en la implementacion de cambios en el modelo
asistencial. Entre otros, la cultura organizacional, el compromiso de los profesionales
0 el estilo de liderazgo son algunos de los elementos que se repiten con mayor fre-
cuencia (30-32).

V Figura 4. Razones asociadas al fracaso de las estrategias de cambio
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Sianalizamos las razones expuestas en estos estudios observamos que, en la mayoria
de casos, las estrategias de cambio fracasan en |la implementacion porque no se piensa
en lareforma como un “cambio adaptativo’, sino que se la considera fundamentalmente
como un “cambio técnico” (33). Sin embargo, la mayoria de los desafios en las refor-
mas no son meramente técnicos, sino también culturales o adaptativos, en donde los
elementos de contexto, como el compromiso de los profesionales y pacientes, tienen
una gran influencia.

El cambio adaptativo se basa en el compromiso de las personas para adoptar nuevas
actitudes, competencias, creencias y comportamientos. A modo de ejemplo, admi-
nistrar medicamentos para controlar la diabetes es un enfoque técnico, mientras que
promover el compromiso de los profesionales en la blsqueda de mejoras en diabetes
es un cambio adaptativo (figura 5).

V Figura 5. Cambios técnicos vs adaptativos
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Todavia hoy, muchos decisores en el sector sanitario consideran que implementando
Gnicamente cambios técnicos se avanzara hacia un sistema integrado de salud. Por
ejemplo, implantando la telemonitorizacion para pacientes con diabetes o la prescripcion
electronica. Sin embargo, aunque estos cambios técnicos son importantes, no son la
clave del cambio. Para lograr el cambio de modelo, es necesario desarrollar toda una
bateria de intervenciones “soft” que ayuden a crear un contexto cultural receptivo para
el cambio.

Estos elementos de contexto no se suelen tener en consideracion y la falta de cambio
adaptativo es una de las principales causas del fracaso en la implementacion de las
reformas (34). Se constata que existe una amplia evidencia sobre la aversion al ries-
go en los individuos vy las organizaciones que a menudo no cambian a pesar de una
evidencia abrumadora a favor de un cambio. El miedo a perder el control, el exceso de
incertidumbre, la incomodidad o el miedo a cambiar la forma de hacer las cosas son
algunas de las razones por las que las personas se resisten al cambio.

Esto significa que el contexto es de gran relevancia porque condiciona la capacidad
de implementacion de las reformas de forma muy significativa, y donde unos pueden
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de cambio
adaptativo
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principales
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implementacion
de las reformas
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conseguirimplantar una estrategia sin demasiadas dificultades, otros pueden fracasar
aun cuando estén tratando de implementar los mismos cambios.

Por tanto, podemos concluir que la influencia mas importante sobre el comportamiento
en las organizaciones sanitarias es la “cultura organizativa y el compromiso de los pro-
fesionales”. La cultura implica supuestos y valores profundamente arraigados en las
organizaciones que conducen a patrones particulares de comportamiento que pueden
facilitar o dificultar el cambio. En otras palabras, |a cultura se refiere a “la forma en Ia
gue hacemos las cosas aqui”

Cuando la cultura de la organizacién y el compromiso de los profesionales actian
como una barrera en laimplementacion de mejoras, es necesario promover un cambio
cultural para modificar los comportamientos y las practicas laborales de la organiza-
cion. Esta es, precisamente, larazon de ser de este documento que presenta un marco
de trabajo organizado para aquellos que buscan modificar el comportamiento de su
organizacion con el objetivo de facilitar laimplementacion de cambios que permitan
acelerar el paso hacia el nuevo modelo asistencial integrado de la diabetes (figura 6).

V Figura 6. Acelerando el cambio hacia el modelo asistencial integrado
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Elaborado por SI-Health.
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Como hemos visto, la gran mayoria de las CCAA de Espana estan progresando, con
distintas velocidades de avance, hacia un nuevo modelo asistencial de la diabetes
mucho mas coordinado, integrado, proactivo y preventivo.

En este contexto, los directivos vy profesionales sanitarios involucrados en el manejo de
la diabetes estan liderando cambios cada vez mas complejos, v aunque los aspectos
técnicos son importantes, todos esos lideres describen como barreras mas importantes
los ambitos mas culturales, es decir, los que requieren un cambio adaptivo para avanzar.

A pesar de ello, la mayoria de las estrategias de cambio en el sector no suelen contar
con un plan de intervencion que contemple el cambio adaptativo, y en muchos casos,
no se ha creado un contexto receptivo para el cambio. Se trata de aquellas situaciones
donde se combinan condiciones que efectivamente bloguean el cambio y se expresan
como resistencias al cambio.

Para poder superar estas resistencias, en el sector salud existen varios marcos de
trabajo estratégico que se han utilizado con éxito para crear un contexto receptivo para
el cambio que facilite y acelere la implementacion de mejoras (33, 35-40).

En esta misma linea, el marco de las 5 “i" disenado por SI-Health propone 4 elementos
interrelacionados que habria que trabajar de forma simultanea para desarrollar una
cultura organizativa alineada con el cambio.

A continuacion, se presenta y desarrolla dicho marco adaptado a la gestion de la dia-
betes (figura 7). De esta forma, los lideres interesados en acelerar la implementacion
de cambios en diabetes tendran un marco que les servira de guia para avanzar en este
proposita.
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1. Implica: Asegurar el compromiso de

todos los agentes con la estrategia de
diabetes

Para asegurar el respaldo de todos los agentes con |a vision, estrategia o plan de
diabetes, esta debe ser disenada cumpliendo una serie de requisitos que permitan
construir una estrategia coherente y de alta calidad que sea aceptada por los distintos
profesionales y agentes de interés:

Evidencia: Las acciones o intervenciones que conforman el plan deben disefarse
en base a la Gltima evidencia disponible, ya que permite presentar un caso solidoy
robusto para que los profesionales sanitarios respalden las estrategias de cambio,
creandose un clima favorable a la reforma. En este sentido, mostrar ejemplos de
buenas practicas en diabetes de otros entornos, enfatizando los resultados positivos
obtenidos tanto en términos de salud como de eficiencia puede resultar de especial
utilidad para promover la involucracion de los distintos agentes con el cambio.

Participativo: El diseno de |a estrategia se debe realizar contando con la participa-
cién del maximo ndmero posible de especialistas involucrados en el manejo de la
diabetes (endocrinologia, cardiologia, atencion primaria, medicina interna, oftalmo-
logia, nefrologia, podologia, enfermeria, farmacia, etc.), asicomo con los pacientes.
En este sentido, la configuracion adecuada de un grupo de trabajo multidisciplinar
y la integracion de la voz del paciente es esencial para asegurar la implicacion de
todas las partes interesadas.

Pacientes: Se debe valorar el uso de metodologias de co-creacion y co-disefno con
los pacientes, donde pacientes y cuidadores trabajan en asociacion con los profe-
sionales sanitarios para, en base a su experiencia de cuidados, priorizar areas de
mejora y redefinir, crear o mejorar un proceso de atencion o servicio determinado.

Alcanzable: Los planes mas exitosos son aquellos que consideran cuestiones de
coherencia y alineacion entre los objetivos, la viabilidad v los requisitos de imple-
mentacion. Es decir, el plan debe ser realista y alcanzable, de lo contrario, no contara
con el apoyo necesario para su implementacion.

Flexible: Es mas probable que una vision amplia consiga el apoyo para el cambio
que un modelo muy concreto y exhaustivo. Por tanto, es necesario que los planes
sean flexibles, se comprendan y tengan una narrativa claray consistente que evite
malas interpretaciones.

Incentivar colaboracién: De la misma forma, el plan debe tratar de incentivar la
consecucion de sus metas v objetivos. A modo de ejemplo, un plan que promueve la
integracion de cuidados deberia incentivar el trabajo colaborativo entre los distintos
especialistas que prestan el servicio.

"“Early wins": Es necesario asegurar que la estrategia cuente con un método de
evaluacion y monitorizacion de los resultados para conocer su impacto. En este
sentido, reflexionar sobre cémo obtener y reportar “early wins" en alguna de las
iniciativas que componen la estrategia es especialmente (til para involucrar a los
distintos agentes y mantener el interés en el cambio.
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B Diseminacion: Una vez disefado el plan, este debe de ser comunicado y difundido
entre todos los agentes de interés con el objetivo de anticipar las posibles barre-
ras o presiones que puedan surgir en el entorno, ya que estas pueden dificultar
la implementacion del plan de forma muy significativa. A modo de ejemplo, las
fuerzas sindicales, las asociaciones de pacientes, la propia poblacién o la oposicion
politica pueden suponer una barrera importante que es necesario gestionar para
asegurar su apoyo en la implementacion. En este sentido, contar con el apoyo de
lideres de opinion en diabetes puede ser de utilidad para influir y movilizar a los
distintos grupos de interés.

2. Incluye: Promover el liderazgo colectivo

La experiencia acumulada durante las Gltimas décadas demuestra que el liderazgo
tradicional de control de arriba-abajo (top-down) ejercido en el pasado no favarece la
involucracion de los profesionales sanitarios con el cambio, dado que no solicita su
participacion. Silos altos directivos imponen una cultura de “control y mando” y limitan
la autonomia de los profesionales para tomar decisiones, su mativacion y compromiso
se reduce dificultando enormemente laimplementacion de cambios 0 mejoras (4 1-44).

Larealidad demuestra que el cambio no sucedera si los profesionales no estan involu-
crados. Su participacion es fundamental y por ello, en los Gltimos afios surge un nuevo
estilo de liderazgo mas participativo e inclusivo con los profesionales del sector, asi
como con los pacientes: el liderazgo colectivo (45, 46).

En este nuevo estilo de liderazgo, se abandona el concepto de lideres heroicos que
cambian el desempeno de la organizacion por si solos y se comienza a ver el liderazgo
como algo compartido, participativo y distribuido en toda la organizacion (clinicos,
enfermeria, trabajadores sociales, pacientes, directivos, gestores, etc.). El monopolio
de la visidn por una Unica persona se reemplaza por una vision compartida por todos
los agentes, v la cultura de “ordeno y mando” y el “control jerarquico” se reemplaza
por una cultura gue ofrece mayor autonomiay libertad a los profesionales para liderar
los cambios e innovaciones.

En definitiva, el liderazgo colectivo implica que los clinicos se conviertan en gestores y
lideres del cambio. Ellos son, por cercania al paciente v know-how, los mas indicados
para mejorar la prestacion de cuidados. Para ello, se debe crear una cultura en la que se
cuestione el “status quo’, donde las ideas se escuchen y se valoren, y donde se fomente
lainnovacion v el espiritu emprendedor.

Por tanto, este nuevo estilo de liderazgo se caracteriza por ser compartido entre los
lideres y los agentes que configuran el ambito local, es decir, requiere una mayor ge-
nerosidad con el poder y encontrar un equilibrio entre las decisiones tomadas desde
arriba y las que deben ser promovidas y adoptadas desde abajo por el ambito local
(bottom-up).

Asi, se diluye el liderazgo tradicional de control de arriba-abajo desconectado de aque-
llos que hacen el trabajo clinico y gestor local. Esto no significa que el nuevo estilo de
liderazgo sustituya al liderazgo tradicional de arriba-abajo, sino que lo complementa
al fomentar la innovacion desde las bases para transformar el modelo asistencial. Los
cambios necesarios en el abordaje de la diabetes requieren de ambaos tipos de liderazgo.

En este sentido, es evidente que algunas decisiones deben continuar realizandose de
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arriba-abajo, como la definicion del plan estratégico, pero cuando se considera como
pasar estainiciativa a laimplementacion es necesario abandonar la concepcion de con-
trol sobre el proceso de cambio y permitir que los profesionales usen el conocimiento
local para generar mejoras de abajo-arriba.

Por tanto, para lograr implementar un cambio tan complejo como el que nos ocupa es
necesario ejercer un nuevo equilibrio entre la gestion “top-down" y "bottom-up” (figura
8). Este Gltimo tipo de liderazgo, de “abajo-arriba’; se caracteriza por ser mas motiva-
dor, integrador, descentralizador y compartido. Es la mejor manera de involucrar a los
profesionales con el cambio y fomentar la innovacion desde las bases para transformar
el modelo asistencial de la diabetes.

V Figura 8. Los cambios necesarios en el abordaje de la diabetes requieren dos tipos
de liderazgo
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Elaborado por SI-Health.

Para ejercer este nuevo estilo de liderazgo, los lideres deben cambiar su mentalidad y
comenzar a crear las condiciones y un contexto favorable para que los profesionales
sanitarios se sientan motivados y lideren las iniciativas transformadoras de la diabetes
“desde abajo’, que una vez probada su eficacia podrian ser desplegadas al resto de la
organizacion. En este sentido, algunas acciones o consejos practicos que ayudaran a
los lideres a promover la innovacion “bottom-up” de los profesionales involucrados en
el manejo de la diabetes son (45, 46):

B Establecer unavision clara que dote a los profesionales de direccionalidad para el
cambio, asi como objetivos compartidos que fomenten la colaboracion v la creacion
de alianzas en la busqueda de innovaciones en diabetes.

B Clarificar los roles y funciones de cada miembro del equipo, v establecer acuerdos
de trabajo o normas que especifiquen como deben comportarse juntos para lograr
su objetivo. A modo de ejemplo, determinando el proceso de toma de decisiones

apropiado.

Los cambios
necesarios en
el abordaje

de la diabetes
requieren de un
equilibrio entre
las estrategias
top-downy
bottom-up
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B Promover la involucracion de todos los profesionales en la implementacion de
mejoras en la atencion al paciente diabético, asegurandose de que todo el personal
adopte roles de liderazgo en su trabajo v asuman la responsabilidad individual v
colectiva de brindar una atencion segura, eficaz y de alta calidad para los pacien-
tes con diabetes. De esta forma, la responsabilidad se comparte entre todos los
miembros del equipo.

B Ceder poder a los profesionales permitiéndoles una mayor autonomia en el
disefno e implementacion de las innovaciones en diabetes. Sus ideas tienen que
ser escuchadas y valoradas, y se les debe dar autoridad v libertad para la toma de
decisiones en su ambito de actuacion. Asi, al involucrar a los profesionales en las
tomas de decisiones importantes y darles control sobre su trabajo, se favorece el
emprendimiento vy la innovacién.

B Facilitar o crear las condiciones para que los profesionales que atienden a los
pacientes con diabetes puedan dedicar parte de su tiempo a trabajar procesos de
innovacion organizativa interna.

B Celebrar los éxitos e incentivar a sus trabajadores por liderar innovaciones.

B Evaluar de forma estructurada el rendimiento de los trabajadores y ofrecerles
feedback para mejorar su rendimiento, ya que existe un fuerte vinculo entre la
evaluacion del rendimiento personal y el compromiso de los profesionales.

B Comparar el rendimiento profesional entre trabajadores, equipos u organizaciones
mediante herramientas como el benchmarking, ya que la comparacion del desem-
peno destinada a lograr comportamientos competitivos fomenta la motivacion, el
compromiso v la involucracion de los profesionales.

Una de las principales ventajas que aporta el liderazgo colectivo es que acelera el
proceso de gestion del cambio gracias a su capacidad para integrar e involucrar en el
proceso a los profesionales sanitarios. En este sentido, varios estudios sugieren que
dar autonomia al personal, permitirles usar una amplia gama de habilidades, asegurar
que el trabajo es satisfactorio y darles apoyo y reconocimiento son aspectos nucleares
para fomentar su compromiso (46-48).

No obstante, los beneficios de contar con personal comprometido no se limitan a fa-
cilitar la introduccion de cambios e innovaciones, sino que ademas permiten mejorar
el rendimiento v los resultados de la organizacion.

En este sentido, la evidencia demuestra que los profesionales comprometidos tienen
un mejor rendimiento laboral porque trabajan mas duro; cumplen con mayor frecuen-
cia con los procesos estandarizados; priorizan el trabajo en equipo; tienen menores
niveles de estrés y absentismo; piensan de manera mas creativa y se preocupan mas
por mejorar los resultados de la organizacion (46).

Todo ello hace que las organizaciones con personal comprometido brinden una mejor
experiencia al paciente, cometan menos errores, tengan menores tasas de infeccion,
mortalidad y absentismo y realicen una gestion financiera mas solida (49).
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3. Instruye: Capacitar metodologicamente
a los profesionales en gestion del
cambio

Para que los profesionales sanitarios que atienden a pacientes con diabetes sean capa-
ces de liderar iniciativas transformadoras, estos deben de ser formados vy capacitados
en habilidades de gestion, asi como en técnicas de mejora continuay gestion del cambio.

Una de las herramientas mas Gtiles para la mejora de la calidad de los servicios sani-
tarios son los métodos de mejora continua. Las organizaciones deberian formar a sus
profesionales en este tipo de métodos ya que permiten incrementar de manera gradual
y sostenible los niveles de calidad de las organizaciones, a través del aprendizaje que
proporcionan los resultados de cada ciclo de evaluacion.

A maodo de ejemplo, el método PDSA (Plan-Do-Study-Act) es actualmente uno de los
métodos de mejora mas utilizados en el sector (50). Su utilidad ha sido demostrada en
multitud de enfermedades, incluida la diabetes, produciendo mejoras significativas en
la calidad de la atencion y en los resultados en salud de los pacientes (51-54).

El ciclo PDSA es un método cientifico pragmatico para testar cambios introducidos en
sistemas complejos, coma la practica clinica, y esta especialmente indicado para pro-
yectos de mejora a pequena escala. Siendo aparentemente simple, el ciclo de mejora es
en si una intervencion compleja compuesta de una serie de etapas interdependientes
y de principios fundamentales que guian su aplicacion.

Basicamente, el método consiste en un ciclo iterativo de planificacion, implementacion,
evaluacion y mejora continua (Plan-Do-Study-Act) que permite ir introduciendo cambios
de forma periddica dirigidos a conseguir mejoras en la practica clinica. De esta manera,
existe la posibilidad de probar, cometer errores, analizarlos vy aprender de ellos para
perfeccionar la iniciativa de mejora (figura 9).

V Figura 9. PDSA
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Fuente: Adaptado de Institute for Healthcare Improvement.

La razon para promover el uso de este tipo de métodos es la constatacion de que,
tradicionalmente, en el sector sanitario cualquier iniciativa de mejora es disenada v
re-disenada constantemente hasta que se apruebay, solo entonces, se implementa en
el mundo real. Sin embargo, muchas de estas intervenciones fracasan porgue no han
tenido en cuenta la realidad del contexto donde se implementan, y a pesar de que estén
muy bien disenadas, en la practica no llegan a funcionar como se esperaba (figura 10).
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El principal error de utilizar este proceso es que no se produce una fase de testeo y
aprendizaje previo a su implementacion en el mundo real, haciendo imposible identi-
ficar las barreras de contexto que pueden obstaculizar el éxito en la implementacion.

Por estarazdn, se debe abandonar la idea de disefar una intervencion “perfecta” antes
de pasar a la implementacion, y comenzar a ver el proceso de cambio como un ciclo
iterativo de planificacion, implementacion, evaluacion y mejora continua (figura 10).

V¥ Figura 10. Método de cambio tradicional vs Método de mejora continua
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Elaborado por SI-Health.

El uso de estos métodos asegura la adaptacion de la intervencion al mundo real e
incrementa significativamente las posibilidades de éxito en la implementacion. Por
otra parte, a medida que los profesionales adquieren experiencia en el uso de estos
métodos y en la toma de decisiones para aumentar la calidad de la atencion, también
se incrementa su autonomia y su sentido de pertenencia generando un mayor com-
promiso con la bdsqueda de mejoras en su trabajo.

En definitiva, para poner en marcha estos métodos, es necesario evitar los disenos
excesivamente rigidos y abandonar la concepcion de control sobre el proceso de
cambio para permitir ajustes durante la implementacion. De esta forma, se utiliza el
conocimiento local para introducir cambios adaptativos durante el propio proceso de
implementacion y generar mejoras de forma periddica, apoyandose en la idea de que
las organizaciones “aprenden de forma continua”

Los métodos de
mejora continua
permiten
generar mejoras
de forma
periddica,
apoyandose

en laidea

de que las
organizaciones
aprenden de
forma continua
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4. Integra: Facilitar la colaboracion entre
profesionales

Uno de los elementos que mas influyen en la implementacion del nuevo modelo asis-
tencial de la diabetes es la ausencia de colaboracion entre niveles asistenciales, asi como
entre clinicos y gestores. La configuracion tradicional del sistema sanitario basado en
estructuras separadas ha provocado el desarrollo de una cultura organizativa en la que
cada nivel asistencial 0 agente sanitario gestiona su area de competencia sin necesidad
de buscar sinergias, y romper esta inercia no es una tarea sencilla.

4.1 Perspectiva de “sistema™:

Para avanzar en la creacion de un "sistema’, en primer lugar, debe existir una estruc-
tura organizativa y una gobernanza que asi lo permita. Es evidente que no se puede
gestionar un “sistema” donde no exista una organizacion con esa funcion. Por ello, en
aquellas CCAA de Espana donde haya una organizacion integrada’ vy, por tanto, con una
gobernanza mas integrada de los elementos de atencion primaria vy hospitalaria que
componen el sistema, se podra gestionar mejor la diabetes. Es en esas organizaciones
donde mejor se podra incorporar el razonamiento de este documento.

Por otro lado, es igualmente importante que los pagadores comiencen a abandonar
el modelo de financiacion tradicional que actda como una barrera a la integracion al
fomentar el trabajo en silos, y comenzar a asignar los recursos de forma que se in-
centive el trabajo conjunto entre estructuras con un enfoque poblacional, premiando
los resultados conseguidos a lo largo de toda la trayectoria de cuidados y no solo los
conseguidos de forma individual por cada organizacion. De esta forma, los distintos
prestadores se verian incentivados a trabajar colaborativamente ya que su financiacion
dependeria de ello.

No obstante, aunque aln no hay sefales desde la asignacion de recursos (contratos
programas) para promover una gestion integrada de la diabetes en Espana, si existen
en muchas regiones las estructuras organizativas para razonar de forma integrada.
Lo que evidencia este documento es que conviene que aquellos que gestionan esas
organizaciones tengan la oportunidad de ampliar sus acciones con el marco de este
documento y asi garantizar el éxito en la gestion de la diabetes.

Sin embargo, una integracion real Gnicamente sera posible si se produce un cambio de
mentalidad en los profesionales. A modo de ejemplo, aunque en algunos lugares existen
equipos multidisciplinares vy herramientas como la HCE para integrar y coordinar los
cuidados en diabetes, los resultados no han mejorado como se esperaba debido a que
los profesionales contindan priorizando sus propios servicios sin colaborar lo suficiente
con el resto del equipo (55). Esto demuestra que es necesario promover aliin mas la
colaboracion entre profesionales.

Por tanto, para que se produzca un cambio de comportamiento en los profesionales
los lideres deben promover una cultura de “sistema” en lugar de continuar focalizan-
dose solo en su servicio. El objetivo es lograr que todos los profesionales asuman la

7 Amodo de ejemplo, las Organizaciones Sanitarias Integradas en el Pais \/asco o las Estructuras
Organizativas de Gestion Integrada en Galicia.
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responsabilidad del éxito del sistema en su conjunto, y no solo de sus servicios (45).
Esto contrasta con los enfoques tradicionales que se han centrado en desarrollar
la capacidad individual, mientras que descuidaban la necesidad de desarrollar una
capacidad colectiva que se responsabilizase de la mejora de la atencion al paciente
de forma conjunta.

4.2 Operacionalizando un “sistema”:

Existen algunas herramientas vy practicas que las organizaciones sanitarias pueden
poner en marcha para ayudar a potenciar la colaboracion entre los distintos profesio-
nales involucrados en el manejo de la diabetes?:

B Establecer metasy abjetivos compartidos entre estructuras en clave de valor final,
asi como incentivos asociados a su cumplimiento que premien los resultados de
toda la trayectoria de cuidados. En este sentido, la bateria de indicadores v resul-
tados finales propuestos por el International Consortium for Health Outcomes
Measurement (ICHOM) para la diabetes es un buen ejemplo que podria servir de
inspiracion (56).

B Fomentar la constitucion de equipos multidisciplinares para el abordaje integral de
la diabetes y promover el desarrollo de reuniones de coordinacion.

B Promover una estrecha colaboracion entre profesionales sanitarios v gestores/
directivos para disenar mejoras en el abordaje de la diabetes.

B Fortalecer los sistemas de informacion para facilitar la comunicacién y coordinacién
de los profesionales involucrados en el manejo de la diabetes: historia clinica Gnica
compartida, interconsultas, etc.

M Introducir nuevos roles de coordinacion entre niveles asistenciales.

B Impulsar el disefio multidisciplinar de rutas asistenciales, guias clinicas y protocolos
conjuntos de actuacion para la diabetes.

B Promover la participacion de los distintos especialistas en proyectos colaborativos
y foros interdisciplinares con finalidades comunes en el manejo de la diabetes.

B Fomentar y potenciar la formacion conjunta de los distintos profesionales que
atienden a pacientes con diabetes en sesiones clinicas, formaciones, reuniones,
congresos, etc.

B Impulsar laincorporacion de la perspectiva del paciente en el diseno de la trayec-
toria de cuidados.

El desarrollo de este tipo de actividades permitira ir forjando una red interdependiente
de organizaciones y profesionales que trabajan juntos para brindar una atencion de
alta calidad a los pacientes con diabetes. De esta forma, se va creando una cultura de
colaboracion y trabajo en equipo en la organizacion que facilita laimplementacion de
mejoras para lograr una prestacion mas efectiva, lo que finalmente se traducira en
una mayor satisfaccion de los profesionales y pacientes y en unos mejores resultados
en salud (57-60). De hecho, un estudio reciente sugiere que un aumento del trabajo
en equipo del 5% conlleva un descenso del 3,3% en mortalidad de pacientes (61).

2 Noétese que algunas de las herramientas que se proponen consiste en la introduccion de cambios
técnicos.
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Ejemplos de buenas
practicas internacionales

Promoviendo el cambio en el condado de
Jonkoping, Suecia e2,63)

En el ambito sanitario internacional, existe el reconocimiento de que el condado de
Jonkoping en Suecia es uno de los mejores ejemplos de como una cultura organizativa
orientada a la calidad puede mejorar el rendimiento y los resultados de una organizacion.

Desde que en la década de los 80 comenzara su enfoque estratégico hacia la calidad,
Jonkoping ha ganado en varias ocasiones el premio sueco de calidad en sanidad, y
aparece constantemente como uno de los mejores condados de Suecia en indicadores
de calidad v eficiencia. Ademas, sus indicadores referidos a satisfaccion de pacientes,
absentismo del personal, listas de espera v cumplimiento presupuestario han ido
mejorando de forma sostenida durante todos estos anos.

A modo de ejemplo, la figura 11 (pdgina siguiente) muestra el ranking de 2004 donde,
en comparacion con el resto de condados, Jonkoping es el mejor situado gracias a sus
mejores resultados en distintos indicadores de calidad (eficiencia, seguridad, equidad,
efectividad y atencion centrada en el paciente).

Otro buen gjemplo de los resultados positivos obtenidos en Jonkaping es el proyecto
Esther, en el que se buscaban mejoras en la trayectoria y flujo de los pacientes por el
sistema. Fruto de este proyecto, en un periodo de 3-5 anos los ingresos hospitalarios
se redujeron un 20%, la estancia media hospitalaria por insuficiencia cardiaca se redujo
en un 30% y se observaron reducciones significativas en los tiempos de espera para
citas con especialistas como el neurdlogo o el gastroenterdlogo.

Gracias a estos resultados, Jonkoping es considerada una region de referencia interna-
cional y su centro para el aprendizaje, la calidad y lainnovacion, denominado Qulturum,
se ha convertido en objeto de estudio por parte de gestores e investigadores de todo
el mundo.

Este centro ha jugado un papel esencial en la obtencion de estos resultados, y se ha
convertido en el centro neuralgico desde donde se promueve una cultura de liderazgo
colectivo donde todo el personal es responsable de la mejora de su trabajo. Asi, desde
hace mas de 20 anos, los empleados del condado de Jonkoping tienen dos trabajos:
“hacer su trabajo y mejorarlo”

Para promover este cambio cultural, Qulturum no da directrices, sino que forma vy
capacita al personal en gestion del cambio y promueve el uso de metodologias v he-
rramientas de calidad como el PDSA con el objetivo de que todo el personal sea capaz
de reflexionar sobre su trabajo y proponer mejoras. De hecho, se estimula a que cada
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trabajador proponga unas 6 ideas de mejora al ano, y existen incentivos asociados al
logro de objetivos de calidad.

V Figura 11. Benchmarking sanitario de los condados suecos, 2004
(A menor puntuacion, mejor resultado)
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Fuente: Baker et al, 2008

Por otra parte, el compromiso v la involucracion de los profesionales se promueve
enérgicamente por medio de mdltiples iniciativas que solicitan su participacion y cola-
boracion en la bdsqueda de mejoras, como en los denominados “Big Groups” o en los
“Dialogos para el Desarrollo’, donde los clinicos son invitados a participar e identificar
mejoras de calidad.

De esta forma, se ha ido creando una cultura de mejora continua en la organizacion
donde todos los profesionales tienen una gran libertad, motivacion, capacidad e in-
fluencia para proponer mejoras y crear “valor” en la organizacion. Es, sin duda, uno de
los mejores ejemplos a nivel internacional sobre como promover el liderazgo colectivo
necesario en una organizacion para asegurar el éxito en la introduccién de mejoras.
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Promoviendo el cambio en los NHS
Foundation Trust de Wrightington, Wigany
Leigh, Reino Unido «s)

El movimiento para desarrollar una cultura de liderazgo colectivo que fomentase un
mayor compromiso de los profesionales en los NHS Foundation Trust de Wrighting-
ton, Wigan vy Leigh comenzd hace 15 afos, a través de una iniciativa conjunta entre
los directivos y el personal sanitario que pretendia mejorar el entendimiento mutuo
y reducir las diferencias jerarquicas entre ambos grupos. En esta iniciativa, los lideres
se comprometian a escuchar a los profesionales de “primera linea” en la bisqueda
de mejoras y les brindaban oportunidades regulares para hablar directamente con el
equipo directivo. Posteriormente, este compromiso se vio enormemente fortalecido por
la implantacion del programa “Listening into Action’, en el que los directivos organizan
eventos a gran escala para realizar tres preguntas al personal: ;qué funciona bien?;
¢qué debe mejorar?; y scuales son las barreras para la mejora?

Laintroduccion de estas dos simples iniciativas en la cultura de la organizacion permitio
implantar grandes cambios en el sistema, convirtiéndose en un claro ejemplo de como
los profesionales pueden liderar el cambio en una organizacion.

Asi, tras el éxito del programa “Listening into Action’, se decidio desplegar esta misma
iniciativa, pero a nivel de los equipos que prestan asistencia, de tal forma que son los
propios equipos a nivel local quienes organizan sus eventos de “escucha” e identifican
cambios para mejorar su servicio. En este nuevo programa, denominado “Pioneer
Teams", se recomienda a los equipos a que se re(inan durante 15 minutos diariamente
para determinar prioridades, informar sobre las Gltimas novedades, realizar ajustes
y resolver problemas, asi como para reconocer y celebrar los éxitos. Ademas, para
poder realizar esta funcion, los equipos cuentan con el apoyo de una consultora que
ofrece formacion en herramientas de gestion, en el uso de métricas y en resolucion
de problemas.

Por tanto, los lideres de estas organizaciones no solo consultan a los profesionales,
sino que también los escuchan, les apoyan vy les capacitan para liderar la implemen-
tacion de mejoras. De esta forma, se consigue ir desarrollando una cultura alineada
con el cambio y la mejora continua que va mucho mas alla de la simple consulta a los
profesionales. En este sentido, los componentes clave del éxito en estas organizaciones
han sido los siguientes:

B La apuesta por un estilo de liderazgo colectivo que fomente el compromiso del
personal.

B Laestrecha colaboracion entre profesionales sanitarios y directivos.

B Laconstante comunicacion y difusion de informacion en la organizacion sobre las
mejoras incluidas como resultado de un mayor compromiso de los profesionales.

B Su enfoque hacia la "actuacion rapida” tras identificar posibles mejoras en un
servicio.

B El feedback constante que se ofrece a los profesionales.
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Gracias a la implantacion de este nuevo estilo de liderazgo, estas organizaciones han
conseguido muy buenos resultados a distintos niveles, desde mejoras en los procesos
y en la calidad de la atencion recibida por los pacientes hasta mejoras sustanciales
en la satisfaccion del personal y en los niveles de absentismo. Evidentemente, esto
requirid un cambio de mentalidad entre los directivos para comenzar a promover el
liderazgo colectivo, pero los resultados obtenidos tras su implantacion demuestran
que el esfuerzo valio la pena.

Promoviendo el cambio en Veterans
Health Administration, Estados Unidos s

En la segunda mitad de la década de 1990, la Administracion de Salud de Veteranos
de Estados Unidos (VA, por sus siglas en inglés) experimentd, bajo un nuevo estilo de
liderazgo, una transformacion radical que le permitié evolucionar desde un modelo
fragmentado centrado en el hospital hacia un nuevo modelo organizativo en forma de
redes integradas de servicios regionales.

Para poder llevar a cabo esta profunda transformacion, se promovio la descentraliza-
cion de la toma de decisiones y la rendicion de cuentas mediante la introduccion de un
enfoque de gestion del desempeno que establecia objetivos medibles para mejorar
la calidad y los resultados de los servicios. Asi, se promovit una cultura de medicion
en todos los niveles de la organizacion y se fomentd el compromiso v rendimiento
de los equipos mediante el uso de herramientas como el benchmarking. Ademas, se
introdujeron incentivos financieros y no financieros para respaldar la busqueda de
mejoras en calidad.

Todos estos cambios se introdujeron con el objetivo de involucrar alos clinicos v distribuir
el liderazgo en toda la organizacion, reemplazando el sistema anterior de microgestion
top-down vy delegando la responsabilidad de implementar mejoras en los gerentes y
profesionales a nivel local.

Ademas, se invirtid en formacion del personal para proporcionarles las habilidades
necesarias para lograr mejoras, v también recibieron apoyo mediante la inversion en
sistemas de informacién que les proporcionaron los datos necesarios para monito-
rizar y mejorar la atencion. Todo ello permitid estandarizar la atencion en torno a las
mejores practicas vy reducir la importante variabilidad clinica que predominaba hasta
entonces en VA.

De esta forma, el VA consiguio una reduccion de mas del 50% en el uso de camas hos-
pitalarias y reinvirtio esos ahorros en atencion primaria y en la comunidad, logrando
transformar un sistema de atencion ineficaz e ineficiente en uno ampliamente admi-
rado por su capacidad para brindar una atencion de alta calidad a un costo asequible.

En sintesis, este ejemplo es una muestra de laimportancia de establecer una direccion
clara parala organizacion en su conjunto al tiempo que se cede a los equipos locales la
responsabilidad de buscar e implementar mejoras en la atencion. Resalta, en definitiva,
laimportancia del liderazgo clinico y el valor de invertir en el personal para proporcio-
narles las habilidades necesarias para lograr el cambio.
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Lecciones extraidas de estas buenas practicas

Las organizaciones presentadas en este capitulo, junto con otras como Intermountain
Healthcare, Virginia Mason Medical Center, el Canterbury District Health Board de Nueva
Zelanda o el NHS Foundation Trust de Salford Roval, son lideres en la implementacion
de mejoras porque han logrado un fuerte compromiso e involucracion de los profesio-
nales con el cambio. En este sentido, algunas de las lecciones comunes que podemaos
extraer de estos ejemplos son (64):

B Latransformacion de las organizaciones no depende tanto de los grandes gestos
politicos como de la participacion de médicos, enfermeras v el resto del personal
en los programas de mejora.

B La mejora en las organizaciones debe basarse en el compromiso mas que en el
cumplimiento, apoyada por la inversion en personal para permitirles lograr una
mejora continuada de la calidad a lo largo del tiempo.

B Elliderazgo en las organizaciones debe ser colectivo y distribuido, con lideres clinicos
cualificados que trabajen junto con gerentes experimentados.

B Las organizaciones deben priorizar el desarrollo del liderazgo v |a capacitacion de
los profesionales en métodos de mejora de mejora continua.
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La situacion en Espana

Tomando como base a las 5 areas sanitarias seleccionadas para participar en el pro-
yecto, a continuacion, se presenta la situacion de Espana en torno a estos 4 elementos
facilitadores del cambio. Para ello, se han realizado entrevistas a dos directivos/res-
ponsables en cada una de las areas sanitarias participantes con el objetivo de analizar
su situacion de contexto para el cambio. Las principales conclusiones de las entrevistas
se presentan a continuacion:

1. Implica: Asegurar el
compromiso de todos
los agentes con la
estrategia de diabetes

Muchas de las areas sanitarias entrevistadas no cuentan con un plan especifico de
diabetes. Sin embargo, en todas las areas se estan introduciendo mejoras en la ges-
tion de la diabetes, principalmente enmarcadas dentro de las estrategias de crénicos
0 en los planes de salud. Como veremos a continuacion, todavia queda un importante
recorrido de mejora para lograr una plena involucracion de los profesionales con los
planes o estrategias definidos:

B Los planes o estrategias existentes han sido disenados con representacion mul-
tidisciplinar, y en general, las intervenciones que se incluyen estan basadas en la
evidencia. No obstante, en algunos casos se ha puesto de manifiesto la presencia
mayoritaria de gestores en el disefo de algunas estrategias, con una representacion
de profesionales y pacientes mucho menaor.

B Llaintegracion de lavoz del paciente en el disefio de planes o estrategias de diabetes
se encuentra todavia en una fase incipiente, y aunque existan experiencias en este
sentido, todavia no es una practica habitual en Espana.

B Algunas areas sanitarias han manifestado dificultades en la implementacion de
mejoras por no haber contado con los profesionales en el disefio. A modo de ejemplo,
la implantacion de un sistema de seguimiento en los sistemas de informacion, en
formato check-list, para monitarizar el cumplimiento de las actuaciones clinicas que
requieren los pacientes, tuvo serios problemas de implementacion por no haber
contado con los profesionales sanitarios en su disefo. La complejidad vy la poca
amigabilidad de |a herramienta, que consumia mucho tiempo de los profesionales
para la carga de informacion, desalentd a muchos profesionales que no se involu-
craron lo suficiente para integrar esta practica en su rutina diaria.

B Otradelas causas repetidas que dificultan laimplementacion de las estrategias es la
falta de recursos (humanos, econémicos, etc.) para llevar a cabo todas las acciones
que se proponen en el plan. En concreto, las estrategias autondmicas y nacionales
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no suelen contemplar en su diseno los recursos adicionales que serian necesarios
para que las organizaciones locales pudiesen implementar las acciones propuestas.

En cambio, a diferencia de lo que sucede con las estrategias nacionales o autoné-
micas, cuando se disefan intervenciones concretas en el nivel local, los recursos
necesarios para su puesta en marcha si suelen ser previstos con antelacion. Asi
sucedio, por ejemplo, en el diseno de laruta de cuidados integrada de la diabetes en
una de las regiones entrevistadas, que se realizo teniendo en cuenta los recursos
disponibles en la region.

La mayoria de los planes o estrategias incluyen una bateria de indicadores que
permiten evaluar y monitorizar los avances. No obstante, estos indicadores siguen
siendo demasiado clasicos, con predominio de indicadores de proceso sobre los
de resultado.

Estos indicadores se revisan una vez al ano y se proporcionan incentivos economicos
asociados a su cumplimiento. Sin embargo, estos incentivos no se consideran una
fuente importante de motivacion ya que, ademas de ser partidas muy residuales,
en ocasiones se centran mas en la blsqueda de eficiencias que en la mejora de la
atencion al paciente.

Por otra parte, en general no existen incentivos compartidos entre distintos presta-
dores de un area concreta, por lo que no se promueve ni se incentiva la colaboracion
entre estructuras para integrar los cuidados en diabetes.

Tampoco existe una cultura evaluativa de las intervenciones de gestion e innova-
cion organizativa, ni se busca la presentacion de "early wins', algo que ayudaria a
involucrar a otros profesionales o areas en la intervencion.

En relacion a la comunicacion y difusion de las estrategias, la mayoria de las areas
consideran que existe un gran recorrido de mejora, ya que en muchos casos la
comunicacion se limita al envio de la estrategia por correo electronico a los profe-
sionales. Esto provoca que la estrategia no llegue correctamente a los profesionales
y dificulta su puesta en marcha.

De manera general, las posibles barreras que puedan surgir en el entorno no son
analizadas con antelacion. Es posible que esta falta de prevision sea resultado de
que, hasta la fecha, no se hayan aobservado resistencias importantes por parte de
los agentes de interés a la hora de plantear cambios en el abordaje de la diabetes.
Tanto las asociaciones de pacientes como los sindicatos han mostrado su apoyo
a este tipo de estrategias, sobre todo cuando se cuenta con ellos en el diseno.

No obstante, todas las areas sanitarias entrevistadas coinciden en la importancia
de explicar bien la razdn del cambio para lograr la adhesion de todos los agentes
de interés. Por tanto, el diseno del argumentario o relato y la difusion del mismo
se consideran acciones muy relevantes.

¥ Figura 12. Areas de mejora y diagnéstico de la situacién en Espafia

IMPLICA: Asegurar el compromiso de todos los agentes con la

estrategia

Diseno poco participativo y escasa integracion de “la voz” del paciente.

Poca prevision de los recursos necesarios para la implementacion.

Uso mayoritario de indicadores clasicos que no promueven el cambio de modelo.

Difusion insuficiente de las estrategias.
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2. Incluye:

Promover el o

liderazgo colectivo

Como veremos a continuacion, el estilo de liderazgo tradicional de arriba-abajo con-
tinua siendo el predominante en Espana, y aunque todavia no existe una cultura que
promueva enérgicamente el bottom-up en las organizaciones, cada vez existen mas
ejemplos de iniciativas promovidas desde las bases:

En general, todas las areas sanitarias cuentan con un grupo, Unidad o Comité que
lidera la estrategia y las acciones relativas a la diabetes. Aunque mayaoritariamente
estas Unidades estan compuestas por un equipo multidisciplinar con representacion
de profesionales sanitarios y gestores, también existen casos en los que estas
Unidades estan compuestas Gnicamente por gestores.

Estas Unidades realizan reuniones periddicas (3 o 4 al ano) con los equipos para
evaluar avances y planificar mejoras o nuevas actividades.

La dedicacion de los miembros de estas Unidades para liderar las estrategias tam-
bién es variable. Mientras que en algunos casos estos profesionales compaginan
estaactividad con otras funciones, en otros se les libera para que dediquen el 100%
de su tiempo a liderar la estrategia.

El modelo de liderazgo tradicional de arriba-abajo sigue siendo el predominante, y
en general, no se involucra a los profesionales sanitarios en la toma de decisiones.
No obstante, existen ejemplos concretos en donde si se ha consultado a los profe-
sionales antes de poner en marcha una mejora, como en el caso de las “Jornadas
de ruteros’, en donde se pedia a los profesionales su opinién sobre el disefio de la
ruta de cuidados integrada de la diabetes.

En general, no existe una cultura de liderazgo colectivo en donde todos los profe-
sionales se responsabilizan de implementar los cambios para mejorar el modelo de
atencion de la diabetes. En este sentido, todas las areas sanitarias entrevistadas
han referido una gran variabilidad en el grado de involucracion de los profesionales
con los cambios como, por ejemplo, en el uso de los sistemas de estratificacion o
los sistemas de seguimiento de pacientes. Muchos profesionales son reticentes
a utilizar estos sistemas por diversos motivos: no le ven utilidad, elevada presion
asistencial y falta de tiempo, poca amigabilidad o sencillez de la herramienta, etc.

Algunas areas sanitarias han manifestado que la independencia clinica de los pro-
fesionales acta como una barrera para su involucracion, ya que deja laimplemen-
tacion de las mejoras en manos de cada profesional. El modelo publico promueve
elindividualismoy la libertad profesional al no penalizar a los profesionales por no
cumplir con los cambios propuestos en la practica clinica, lo que dificulta enorme-
mente la puesta en marcha de algunas innovaciones.

No obstante, en las areas sanitarias entrevistadas también existen algunos ejem-
plos de acciones que han ayudado a fomentar la involucracion de los profesionales:
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Benchmarking entre profesionales: la comparacion entre los profesionales ayuda
amejorar lainvolucracion y el rendimiento profesional, tal y como se demostro
en una intervencion en la que se realizd un video formativo para ensenar a los
profesionales a identificar a los pacientes con diabetes mal controlados en la
HCE. A raiz del video se vieron los resultados de control de cada profesional, y la
comparacion entre ellos ayudo a que se involucraran para mejorar su porcentaje
de pacientes en control. Esta iniciativa permitio incrementar los pacientes con
diabetes en control del 49% al 55%.

Presentacion de “early wins": |a presentacion de buenos resultados en una
intervencion puede animar a otras areas o profesionales a implantar también
laintervencion. Por ejemplo, los buenos resultados obtenidos en una interven-
cion dirigida a detectar casos ocultos de diabetes aprovechando los analisis de
sangre que se hacian los pacientes por cualquier otro motivo, animé a otras
areas sanitarias a realizar la misma intervencion.

B En general, las condiciones para que los profesionales puedan liderar iniciativas
transformadoras desde abajo no son las 6ptimas, y todavia no existe una cultura
que fomente el “bottom-up” en las organizaciones.

B No obstante, en algunas areas sanitarias se esta comenzando a promocionar la
innovacion desde las bases concediendo recursos para el desarrollo de nuevas
ideas, a través de incentivos y premios. Por ejemplo, en una de las areas entrevis-
tadas se ha creado una plataforma donde subir proyectos innovadores que, una
vez aprobados, entran en una dinamica de implementacion, estudio y analisis,
para posteriormente publicar los resultados en revistas v realizar presentaciones
en jornadas, congresos, etc.

B Algunas de las areas sanitarias entrevistadas mencionaron varios ejemplos de
iniciativas en diabetes promovidas desde las bases como, por ejemplo, la puesta
en marcha de "tertulias saludables con los pacientes” o la creacion de un “grupo
de apoyo y promocion de la lactancia materna”.

B Enocasiones, estas iniciativas llegan a desplegarse en otra zona, pero normalmente
no llegan a escalarse en toda la CCAA.

B De manera general, las organizaciones no liberan de tiempo a los profesionales
para trabajar innovaciones en diabetes durante su horario laboral. En este sentido,
la presion asistencial y la falta de tiempo de los profesionales son dos barreras
constantemente repetidas en todas las areas estudiadas.

¥ Figura 13. Areas de mejora y diagnéstico de la situacion en Espafia

INCLUYE: Promover el liderazgo colectivo

Predomina el liderazgo tradicional top-down.

Gran variabilidad en la involucracidn y compromiso de los profesionales con el cambio.

Las condiciones para promover la innovacion "bottom-up” no son ptimas.
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3. Instruye: Capacitar

metodologicamente a
los profesionales en

gestion del cambio @

La formacion y capacitacion de los profesionales sanitarios en habilidades de gestion,
asi como en técnicas de mejora continua y gestion del cambio es probablemente el
elemento del “marco de las 4i” menos trabajado en las areas sanitarias entrevistadas:

En general, en Espana no se capacita ni forma a los profesionales sanitarios en
gestion del cambio ni en el uso de metodologias y herramientas de calidad como
el PDSA vy, por tanto, tampoco se incentiva su uso.

En consecuencig, las intervenciones siguen siendo disefadas y re-disenadas has-
ta obtener la aprobacion, dejando la implementacion posterior en manos de los
profesionales sin que haya existido una fase de testeo y aprendizaje previo. Habi-
tualmente, muchas de estas iniciativas terminan fracasando porque no han tenido
en cuenta el contexto ni las barreras que pueden obstaculizar su implementacion.

¥ Figura 14. Areas de mejora y diagnéstico de la situacion en Espaia

INSTRUYE: Capacitar metodologicamente a los profesionales

en gestion del cambio

Los prafesionales no reciben formacion en gestion del cambio, ni se incentiva el uso
de métodos de mejora continua para la bisqueda de mejoras de calidad.

La implementacion de las mejoras o innovaciones se disefian hasta obtener la apro-
bacion, dejando la implementacion en manos de los profesionales.

4. Integra: Facilitar la

colaboracion entre e
profesionales

A pesar de que se esta avanzando mucho para promo-

ver la colaboracion entre profesionales, todavia existe

un importante recorrido de mejora en el fomento de una cultura de "sistema” entre
prestadores:

El modelo de financiacion y asignacion de recursos continda fomentando el tra-
bajo en silos, y aunque en ocasiones existen objetivos compartidos entre niveles
asistenciales, se puede decir que es "un acto de fe" pretender gue los diferentes
agentes del sector se alineen y trabajen colaborativamente cuando los parametros
utilizados para evaluar el desempeno de estos agentes v asignar los recursos van
en otra direccion.

No obstante, aunque existen distintos ritmos de avance y desarrollo, todas las areas
sanitarias entrevistadas estan tratando de facilitar la comunicacion y colaboracion
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entre los distintos profesionales involucrados en el manejo de la diabetes. Algunas
de las acciones que se estan impulsando para promover esta colabaracion son:

Constitucion de equipos multidisciplinares de diabetes.

Reuniones multidisciplinares de equipo para evaluar avances v planificar me-
joras o nuevas actividades.

Desarrollo de instrumentos de comunicacion como la HCE compartida o las
interconsultas virtuales. En relacion a la HCE, aunque todas las areas sanita-
rias entrevistadas estan avanzando en su desarrollo, ninguna de ellas cuenta
todavia con una HCE Unica y compartida.

Diseno de la ruta asistencial integrada de la diabetes (inicamente en un area
sanitaria de las entrevistadas).

Cursos de actualizacion en diabetes sobre diversos temas (alimentacion, far-
macos, ejercicio fisico, etc.) dirigidos a todos los especialistas involucrados en
el manejo de |a diabetes.

Fomento de proyectos colaborativos mediante grupos de trabajo multidiscipli-
nares para el diseno de iniciativas concretas como, por ejemplo, la elaboracion
del IPT (indice de Posicionamiento Terapéutico) o la homogenizacion de la
prescripcion de las tiras diabéticas.

¥ Figura 15. Areas de mejora y diagnéstico de la situacién en Espafia

INTEGRA: Facilitar la colaboracion entre los profesionales

Variabilidad geografica en la disponibilidad de instrumentos de comunicacion y coor-
dinacion entre profesionales.

Aunque se ha avanzado en potenciar la colaboracion entre profesionales, todavia no
existe una verdadera cultura de "sistema’

Conclusion general de la situacion en Espana:

Espana dispone de muy buenos mimbres para avanzar hacia el nuevo modelo de
cuidados integrado de la diabetes. Sin embargo, a pesar de que la "Estrategia en Dia-
betes del Sistema Nacional de Salud” publicada en 2012 por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Saciales e Igualdad muestra la hoja de ruta para avanzar en este propadsito,
nuestro analisis demuestra que el contexto espanol para la implementacion de todas
estas mejoras no es todavia el 6ptimo (figura 16).

Los esfuerzos de las CCAA se siguen centrando en la incorporacion de cambios técni-
cos que, en muchas ocasiones, no logran los resultados esperados por problemas en
la implementacion. Mientras tanto, los cambios adaptativos no se estan trabajando
con lamisma intensidad, lo que dificulta enormemente la introduccion de mejoras que
permitirian alcanzar un sistema plenamente integrado capaz de responder con éxito
a la diabetes.

A dia de hoy, existe una gran variabilidad en el grado de compromiso e involucracion
de los profesionales con el cambio, vy la inexistencia de un estilo de liderazgo colectivo
y la falta de condiciones para que los profesionales puedan liderar iniciativas transfor-

—
Espana dispone
de muy buenos
mimbres si
complementa
sus acciones
con las
intervenciones
mas
colaborativas
sugeridas en el
marco de este
informe



Atencion integrada en diabetes: del diseno a la implementacion

madoras desde abajo son dos de las principales razones que impiden desarrollar una
cultura en la organizacion que esté plenamente involucrada y alineada con el cambio.

Por tanto, es necesario que en Espana se empiecen a complementar los cambios téc-
nicos con otro tipo de capacidades que permitan lograr una verdadera transformacion

en el abordaje de la diabetes.

V Figura 16. Recomendaciones sugeridas por el grupo de expertos

IMPLICA: Asegurar el compromiso de

todos los agentes con la estrategia

Mavyor participacion de los profesionales v los pa-
cientes en el diseno de las estrategias.

tacion.

Anticipar los recursos necesarios para laimplemen-

Mejorar la difusion de las estrategias.

INTEGRA: Facilitar la colaboracion entre

INCLUYE: Promover el liderazgo
colectivo

los profesionales

Introducir instrumentos que faciliten la comunicacion
entre profesionales.

Ejercer un estilo de liderazgo distribuido para in-
volucrar y responsabilizar a los profesionales con
el cambio.

Promover el contacto directo entre profesionales
de distintas especialidades para construir “equipo”.

Crear las condiciones para que los profesionales pue-
dan liderar iniciativas transformadoras desde abajo.

INSTRUYE: Capacitar

metodologicamente a los profesionales
en gestion del cambio

Formar a los profesionales en gestion del cambio.

Incentivar el uso de métodos de mejora continua
para la blsqueda de mejoras de calidad.
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Diabetes: Guia de
Implementacion

A continuacion, se presenta una sencilla guia, en formato check-list, que recoge algunas
de las acciones o consejos practicos que ayudaran a las organizaciones a desarrollar
una cultura organizativa alineada con el cambio en la gestion de la diabetes.

La guia se dirige a todos los agentes que hoy tienen responsabilidad en el disefo e
implementacion del nuevo modelo organizativo y de gestion de la diabetes en su area
sanitaria, y en especial a todos aquellos lideres interesados en acelerar este proceso
de transformacion.

La guia se estructura en base a los 4 elementos presentados en este documento, y
pretende facilitar el registro de las actividades realizadas para avanzar en la creacion
de un contexto receptivo para el cambio.

1. IMPLICA: Asegurar el compromiso de todos los agentes con la
estrategia de diabetes:

Acciones o consejos practicos:

1. Constituye un grupo multidisciplinar con representacion de todos los profesionales que inter-
vienen en a atencion de la diabetes, asi como con los pacientes, para disenar la estrategia .

2. Realiza un analisis del problema, tanto de la demanda (epidemiologia) como de Ia oferta asis-
tencial actual (resultados en salud, eficiencia, satisfaccion de pacientes, etc.) y propdn soluciones
basadas en la evidencia.

3. Recoge la "voz" de los pacientes sobre su experiencia de cuidados y valora |a posibilidad de
utilizar metodologias de co-diseno con ellos para redefinir procesos o servicios asistenciales.

4, Realiza una estimacion de los recursos necesarios para implementar el plan de diabetes.

5. Asegura que los objetivos del plan de diabetes son realistas y coherentes con los recursos y la
capacidad disponible en la organizacion.

6.  Incluye incentivos financieros y no financieros que promuevan la consecucion de los objetivos
del plan de diabetes.

7. Incorpora un método de evaluacion y monitorizacion del plan para conocer suimpacto y realizar
los ajustes necesarios.

8. Valorala posibilidad de implementar iniciativas que puedan generar “early wins" que ayuden a
involucrar a los profesionales y mantener el interés en el cambio.

9. Paradifundir la estrategia de diabetes, construye un relato robusto que justifique la necesidad
de realizar el cambio y elabora un plan de comunicacion y difusion de la estrategia para obtener
|la validacion vy el apoyo institucional de todos los agentes de interés (sindicatos, asociaciones
de pacientes, Sociedades Cientificas, etc.).

10.  Valorala posibilidad de contar con “lideres de opinion” en diabetes para la difusion de la estrategia.
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INCLUYE: Promover el liderazgo colectivo:

Acciones o consejos practicos:

1.

Forma en el nuevo estilo de liderazgo distribuido a los gestores y lideres clinicos de diabetes.

2. Aseguraque los lideres transmiten de manera constante el relato sobre la necesidad de cambio
para involucrar a los profesionales en la implementacion del plan de diabetes y despertar el
liderazgo clinico.

3. Consultaeinvolucraalos profesionales en la toma de decisiones y en la blsqueda de innovaciones
organizativas en diabetes, utilizando distintos medios como reuniones de equipo, jornadas de
innovacion, encuestas, etc.

4, Permite una mayor autonomia v libertad de decision entre los profesionales para la bisqueda
de innovaciones en diabetes “desde abajo"

5. Asegura que existe una vision clara que dote de direccionalidad a los profesionales para promover
la bdsqueda de innovaciones en diabetes.

6.  Establece objetivos compartidos que fomenten la colaboracion en la blsqueda de innovaciones
en diabetes.

7. Clarifica los roles y funciones de cada miembro del equipo v establece acuerdos de trabajo o
normas que especifiquen como deben funcionar para alcanzar sus objetivos.

8. Valorala posibilidad de liberar tiempo en la jornada laboral de los equipos para que trabajen en
la blsqueda de innovaciones en diabetes.

9. Incentiva la bisqueda de innovaciones en diabetes y celebra los éxitos mediante premios, etc.

10.  Evalla el rendimiento profesional de forma estructurada para que los profesionales reciban
feedback y puedan mejorar su rendimiento.

11, Valorala posibilidad de utilizar el "benchmarking” entre organizaciones, equipos y/o profesionales
para aumentar su mativacion.

3. INSTRUYE: Capacitar metodologicamente a los profesionales en

gestion del cambio

Acciones o consejos practicos:

1.

Formaa los profesionales sanitarios en técnicas de mejora continua y gestion del cambio (PDSA,
Lean, Six Sigma, etc.).

2.

Incentiva la utilizacion de métodos de mejora continua para incorporar mejoras en el abordaje
de la diabetes.
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4. INTEGRA: Facilitar la colaboracion entre profesionales:

Acciones o consejos practicos:

1.

Promueve una cultura de “sistema” estableciendo metas v objetivos compartidos entre estructuras
en clave de valor final.

Introduce incentivos asociados al cumplimiento de estos objetivos compartidos.

Fomenta la constitucion de equipos multidisciplinares para el abordaje integral de la diabetes.

Promueve el desarrollo de reuniones de coordinacion multidisciplinares.

vl B wn

Fomenta la colaboracion entre profesionales sanitarios y gestores/directivos para disefnar mejoras
en el abordaje de la diabetes.

Introduce mejoras en los sistemas de informacion para facilitar la coordinacién y comunicacién
de los profesionales que atienden a pacientes con diabetes: HCE compartida, interconsultas, etc.

Incorpora nuevos roles que faciliten la coordinacian entre niveles asistenciales: enfermeras de
enlace, gestores de caso, etc.

Promueve el desarrollo de proyectos colaborativos como el disefio multidisciplinar de rutas asis-
tenciales, guias clinicas o protocolos conjuntos de actuacion para la diabetes.

Promueve el desarrollo de formaciones dirigidas conjuntamente a los distintos profesionales
involucrados en el manejo de la diabetes: formaciones en nuevas terapias, investigacién, innova-
ciones organizativas, etc.

10.

Fomenta Ia participacion conjunta de los distintos profesionales en eventos multidisciplinares
como jornadas, foros, cangresos, etc.
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Conclusion

Esto documento pretende servir de guia para aquellos lideres interesados en acelerar
la implementacion de cambios que ayuden a integrar los cuidados de |a diabetes.

Sibien en Espana existen numerosos ejemplos de mejoras que han logrado resultados
notables en el abordaje de la diabetes, existen muchas otras innovaciones o cambios
gue tardan afos en ser adoptadas o no se convierten en una practica habitual debido
a la existencia de barreras en la implementacion.

En especial, estos problemas surgen en las innovaciones que suponen un cambio adap-
tativo, ya que requieren un cambio en el comportamiento y la cultura de la organizacion.

Afortunadamente, existen herramientas y métodos que pueden ayudar a las organi-
zaciones a crear una cultura alineada con el cambio que favarezca la implementacion
de todas estas mejoras.

El marco que se presenta en este documento pretende ser de ayuda en este propdsito,
focalizandose en desatar el poder de las personas y sus motivaciones para aumentar
la probabilidad de que los esfuerzos de mejora tengan éxito.

Sobre la base de la investigacion en gestion del cambio v los legados de Deming (53)
o Pettigrew (39), entre otros, el marco presenta 4 elementos interrelacionados que
ayudaran a las organizaciones a crear una cultura alineada con el cambio que permita
la implementacion exitosa de los cambios necesarios para integrar los cuidados en
diabetes.

De esta forma, y a la espera de que los pagadores introduzcan los nuevos modelos de
financiacion y asignacion de recursos, Espana podra avanzar mas rapidamente en la
construccion del nuevo modelo asistencial integrado que sea capaz de responder de
manera eficaz y eficiente a |a diabetes.
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