EL VIAJE DEL HOGAR DE SALUD INTEGRADA

El Hogar De Salud Integrada

Resumen

En 2017, Access Community Health Network (ACCESS) se embarcé en un viaje de dos afios para poner
a prueba un modelo de Hogar de Salud Integrada dentro de su sistema ya en 35 centros de salud. Como
una de las méas grandes redes de centros de salud calificados por el gobierno federal, ACCESS atiende
a mas de 175,000 pacientes cada ano, la mayoria de los cuales viven en vecindarios médicamente
desatendidos y de bajos ingresos en el Area metropolitana de Chicago.

Si bien muchos de los pacientes de ACCESS necesitan una multitud de servicios dentro del programa de un
hogar médico centrado en el paciente, hay una porcién de la poblaciéon que esta en muy alto riesgo debido
al diagnostico de multiples y complejos trastornos médicos y de salud del comportamiento. Muchas veces
estos pacientes estan limitados en su capacidad de recibir atencién constante debido a sus condiciones
(ambientales o fisicas/mentales) relacionadas con la salud, les impiden un bienestar sostenido.

Abordar a estos pacientes a través de un enfoque integral va mas alla del modelo estandar de hogar
médico centrado en el paciente con la integracion de la salud del comportamiento en la atencidn
médica a lo que ahora se ve como un Hogar de Salud Integrado (IHH). El IHH es un modelo donde
hay integracion completa y el intercambio de informacién entre el proveedor médico, el proveedor de
salud del comportamiento y un conjunto de servicios sociales complejos (vivienda, tratamiento por
uso de sustancias, empleo, etc.) para apoyar completamente al paciente. Busca superar los desafios
de una prestacion de servicios fragmentada que no tiene la capacidad de llegar a los pacientes mas
vulnerables. Hay un plan compartido de atencidn, con un equipo de atencion designado a través de
multiples instituciones, que consultan regularmente sobre el paciente para apoyar sus necesidades. Va
mas alla de la referencia a los servicios a la verdadera integracion en apoyo del bienestar general del
paciente.

Con el apoyo de multiples fundaciones, ACCESS y sus socios se embarcaron en la creacion de este
modelo totalmente integrado para pacientes con el mas alto nivel de necesidades de atencion. En

el transcurso de dos ahos, el equipo perfecciond los ritmos de trabajo, redisefo la forma en que los
equipos interactuaban entre sistemas y pudieron mostrar éxito con los pacientes que recibieron atencién
a través de este modelo.

Este documento describe este modelo de hogar de salud integrado, analiza cdmo funcioné el modelo
y obtiene aprendizajes y recomendaciones clave para seguir adelante. Nuestro objetivo es compartir
mejor practicas y desafios para quienes buscan implementar un modelo similar.
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EL VIAJE DEL HOGAR DE SALUD INTEGRADA

Lecciones clave

La infraestructura de comunicaciones de IHH
ACCESS rompe las barreras en la prestacion

de atencidn alineada por multiples sectores.

La naturaleza fracturada de los sistemas de salud

y servicios sociales son bien documentados. La
infraestructura IHH crea un sistema de atencion

integral para los pacientes. Incluye un registro médico
compartido y un plan de atencion, rondas de chequeos
semanales, educacion sobre servicios y desarrollo de
relaciones entre el personal y las organizaciones.

El compromiso toma al de tres a seis meses

con multiples toques para traer al paciente en

el cuidado. Los pacientes que estan en el mas alto
nivel de riesgo debido a multiples problemas de

salud y salud conductual no se pueden comprometer
activamente en el cuidado con solo unas llamadas
telefénicas o visitas. Toma un promedio de tres a seis
meses para involucrar a estos pacientes en un dialogo
con el equipo y desarrollar la confianza con el tiempo.

El personal experimentado es fundamental para

el éxito. Dada la complejidad de los pacientes en

IHH, contar con personal experimentado que entienda
y sepa como abordar las diversas necesidades de

los pacientes e involucrarlos en la atencion continua,
ademas de tener la capacidad para apoyar el alcance
sostenido son clave. Esto es especialmente cierto
cuando otros cuidadores estan involucrados vy al
establecer confianza con el paciente y si se necesita la
familia méas grande que rodea al paciente.

Los pacientes son mas propensos a participar

en la atencion de la salud si puedes ayudarlos

con las necesidades basicas primero (es decir,
vivienda, alimentacién, empleo). Para el paciente de
la poblacion de IHH, abordar primero las necesidades
bésicas era fundamental en proporcionarles la
capacidad de participar en mas conversaciones con su
equipo de atencion. Para éstos pacientes, su prioridad
era sus necesidades basicas, no sus necesidades de

atencion médica o de salud del comportamiento. Una
vez que estas se resolvieron, pudimos involucrarlos
mejor en el cuidado.

¢ Es importante aprovechar el poder de su red para
ayudar a encontrar pacientes. El poder del modelo
IHH esta en la fuerza de las relaciones comunitarias,
el conocimiento y la confianza creados a través de
los diferentes portales de atencion. Dado que cada
socio suele ver pacientes en diferentes entornos,
todos vinculados a través de un registro, los pacientes
podrian ser encontrados en los departamentos de
emergencia u otras configuraciones por socios y
llevadas al IHH.

Las personas que brindan atencion y su voluntad de
comprometerse con cada una son criticas para el éxito de
este modelo, como asi también aquellos pacientes que
puedan sentirse resistentes debido a su desconfianza

en el sistema de salud. La dedicacion de estas personas
junto con su persistencia y la experiencia es lo que hace
que el modelo IHH funcione. Este resumen esta dedicado
a sus esfuerzos y a los que que hacen este trabajo todos
los dias.
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EL VIAJE DEL HOGAR DE SALUD INTEGRADA

El problema

Para una parte importante de los residentes del area de
Chicago, la atencién de salud es irregular, inasequible o en
gran medida inalcanzable. Esta poblacion se enfrenta a una
multitud de barreras para obtener atencion médica, incluida la
falta de seguro médico u otros servicios financieros, recursos
para pagar la atencion y la ausencia de un proveedor de
atencion primaria. La salud conductual y la salud mental

en su region son muy limitados y, a menudo, aislados de la
atencion primaria, un problema que es aun mas pronunciado
en comunidades desatendidas. Sienten histéricamente
desconfianza del sistema de salud y el estigma en torno a la
salud mental.

Los centros de salud calificados federalmente (FQHC) existen
para servir a comunidades médicamente desatendidas
mediante la promocién de atencion integral y de alta calidad
que sea accesible, cultural y linguisticamente competente,

y centrada en el paciente. Fundada en 1991, Access
Community Health Network (ACCESS), uno de los FQHC mas
grandes del Estados Unidos, brinda atenciéon comunitaria en
regiones desatendidas del area metropolitana de Chicago a
175.000 pacientes al afno.

Casi el sesenta por ciento de los pacientes de ACCESS

estan en Medicaid, y el 20 por ciento no tiene ningun tipo de
seguro médico. Mas del 80 por ciento de ellos viven en o por
debajo del 200 por ciento del nivel federal de pobreza. Las
comunidades a las que ACCESS sirve tienen algunos de los
peores resultados a nivel nacional con marcadas inequidades
en salud que incluyen indices de enfermedades cronicas
como la diabetes y del corazdn desproporcionados, asi como
problemas de salud mental como depresion, trastorno de
estrés postraumatico y trastornos por uso de sustancias.

Estas desigualdades en salud a menudo nacen de multiples
factores que incluyen bajas tasas de logro educativo,

alta tasas de desempleo que resultan en inseguridad
alimentaria, situaciones inestables de vida o falta de vivienda
y condiciones financieras extremas de pobreza. Muchas de
estas comunidades han sufrido décadas de desinversion vy el
impacto del racismo sistematico institucionalizado.

" Colton, CW. & Manderscheid, RW. Prev Chronic Dis. 2006: 3(2): A42

En los ultimos afios, de acuerdo con las directrices nacionales,
ACCESS ha desarrollado un modelo integrado de atencion
meédica primaria y conductual que aborda el impacto
interrelacionado de la mala salud fisica sobre el bienestar
mental, y viceversa. Los pacientes reciben examenes de

rutina para la depresion y trastornos de uso de sustancias y
nuestros proveedores médicos estan capacitados para tratar

la depresion y en colaboracion con nuestro centro clinico de
consultores de salud del comportamiento (BHC) y especialistas
de salud comunitaria, recibir tratamiento para trastornos por
uso de sustancias, incluida la adiccion a los opiaceos. Este
enfoque integrado pretende tratar a la persona en su totalidad y
eliminar las barreras para las personas que son reacias a buscar
atencion de salud del comportamiento.

Sin embargo, hay una poblacién méas pequefia en ACCESS—
aproximadamente 10.000 pacientes, que sufren de graves
enfermedades mentales, como esquizofrenia, depresidon mayor y
trastornos bipolares. Esta poblacion, aunque menor en numero,
utiliza con frecuencia los departamentos de emergencia del
hospital (ED), a menudo tienen trastornos por consumo de
sustancias concurrentes, inseguridad alimentaria y de vivienda,
mientras lucha contra multiples enfermedades cronicas,
enfermedades fisicas no controladas, como la hipertension y
diabetes. Las personas con enfermedades mentales graves
suelen morir entre los 15 y 30 afios antes que la poblacion
general, a menudo debido a la descontrol cronico de las
condiciones médicas que padecen'.

Esta poblacion altamente vulnerable necesita atencion
primaria, salud conductual y servicios sociales, a menudo
al mismo tiempo, para hacer frente a sus desafios
multifacéticos. Sin embargo, la prestacion de atencion suele
estar fragmentada entre agencias. Esto da como resultado
examenes repetidos y multiples o incluso conjuntos de
instrucciones contradictorias, todos los cuales pueden ser
abrumadores para los pacientes. ACCESS descubrié que
incluso con los servicios de apoyo de gestion de casos

y atencion coordinada afadida, las personas que tenian
problemas mentales mas severos y sus necesidades
relacionadas aun seguian perdiéndose en el sistema.
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THE INTEGRATED HEALTH HOME JOURNEY

La intervencion

El modelo de hogar de salud integrada ¢ Ritmo de trabajo integrado: un subgrupo del comité
directivo se reunié quincenalmente durante cuatro
meses antes del lanzamiento del lanzamiento de
ACCESS IHH para desarrollar ritmos de trabajo que
abordaron diferentes escenarios y posibles perfiles

de pacientes. Estos ritmos de trabajo toma en cuenta
plazos, documentacion y transferencias entre agencias
y fueron monitoreados vy refinados por el comité

Desde la introduccion de la Affordable Care Act, varios directivo a lo largo del tiempo.

de los estados han implementado varios modelos

IHH para mejorar a abordar las necesidades de las
poblaciones de alto riesgo y reducir costos evitables,
como hospitalizaciones multiples. El estado de lllinois
también ha propuesto su propio modelo IHH para abordar
las necesidades de las personas con TMG, al que tiene
previsto lanzar en 2021. Al disefiar el modelo ACCESS,
utilizamos una combinacion de enfoques propuestos por
lllinois y ya en marcha en Nueva York y Arizona.

Para hacer frente a la necesidad de mejorar nuestro
enfoque de atencioén a la persona en su totalidad y el
tratamiento de las personas con enfermedades mentales,
ACCESS se embarcé en un proyecto en 2017 para
implementar un modelo de atencion de Hogar de Salud
Integrada (IHH).

 Plan Unico de Atencién Compartida y Acceso
al Historial Electrénico del Paciente: El plan
de cuidados es propiedad y esta editado por el
coordinador de atencién de ACCESS IHH pero se
desarrolla y se mantiene actualizado a través de un
proceso multidisciplinario que involucra a todos los
profesionales, socios y al paciente. De importancia
critica, el plan documenta los roles de cada socio
involucrado en el cuidado del paciente, y se puede ver,
Nuestro modelo utiliza una red virtual de agencias junto con el resto del historial del paciente a través de
asociadas que proporcionan una red cerrada de servicios un sitio web portal llamado Epic CareLink.
coordinados por un coordinador de atencion de ACCESS.
Este modelo va mas alla la practica de coordinar servicios
entre agencias, entregando servicios integrados a través
de elementos clave incluido: - Rondas semanales de llamadas: el coordinador de
atencion de ACCESS convoca llamadas semanales
de una hora entre socios donde se discuten los casos
para revisar de nuevos pacientes, transiciones de
atencion, mejores maneras de practicas y areas de
mejora.

¢ Infraestructura de comunicaciones
interinstitucionales para personal de primera linea:

e Acuerdos Formales: Acuerdos escritos entre
ACCESS y cada agencia de IHH que requiere socios
comprometidos con el modelo IHH y emplear un
enfoque centrado en el paciente e informado sobre el
trauma para la entrega de servicios.

- Mensajeria a través de Epic CareLink: los socios
de IHH puede enviar mensajes seguros a través de
Epic CareLink a abordar la atencion del paciente y
proporcionar actualizaciones, como evaluaciones
completas, que pueden ser cargadas por el
coordinador de atencioén en el registro médico del
paciente.

e Comité Directivo: El comité fue convocado por
ACCESS desde el inicio de la programa e incluye a
todos los socios de IHH. El comité ha sido responsable
de determinar los servicios necesarios, seleccionando
la tecnologia apropiada para compartir informacion y
documentacion, disefio del ritmo de trabajo, mejores
practicas y areas de mejora, asi como monitorear
el ambiente externo y la preparacion para su
implementacion con el estado.

2 Puede encontrar informacion sobre New York Health Home en https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/medicaid_health_homes. Puede
encontrar informacion sobre el modelo de Arizona en https.//azdhs.gov/documents/az-state-hospital/magellan-integrated-health.pdf

ACCGSS COMMUN|TY é—“ﬁ“o connect with us
H EALTH PATIENT-CENTERED f ’ in

N ET WO R K MEDICAL HOME www.achn.net

TRANSFORMING COMMUNITY HEALTH CARE



EL VIAJE DEL HOGAR DE SALUD INTEGRADA

Servicios

Una de las primeras actividades de planificacion de IHH
completada por ACCESS fue una evaluacion de los servicios
que eran necesarios para atender de manera integral a

los pacientes de IHH. ACCESS identificé los servicios de

los que seria responsable y luego alcanzo a los socios de

la comunidad con quienes ACCESS ha tenido relaciones
duraderas que podrian proporcionar otros servicios a las
necesidades de IHH que estaban fuera del alcance de
ACCESS. Los socios iniciales de ACCESS IHH se unieron a la
red de ACCESS debido a una combinacion de capacidades
de servicio, capacidad general y ubicacion geogréfica para el
area geografica elegida para el piloto. Sin embargo, la vision
siempre ha sido hacer crecer la red una vez que se ampliara
el alcance geografico del programa piloto para garantizar que
los pacientes a través de nuestra red del area de Chicago
puedan acceder a un servicio cuando sea necesario. A
continuacion se muestra una lista de los socios IHH de
ACCESS a partir de julio 2020 y sus funciones especificas en
la prestacion de educacion primaria integrada y atencion de la
salud del comportamiento, asi como abordar las necesidades
sociales basicas.

PARTICIPACION
DEL PACIENTE

e Cuidado dental A

 Laboratorio y diagndstico

e Servicios de farmacia SERVICIO

DE AUXILIO

LY.

e Abordar la inseguridad
alimenticia y aspectos como el
transporte y la ayuda legal

DETERMINANTES
SOCIALES DE SALUD

e Proveer el vinculo coordinado
con servicios comunitarios

Figure 1: Integrated Health Home Model

PCP
PACIENTE
COORDINADOR
DEL CUIDADO
ESPECIALISTA

Necesidades que determinan la buena salud:

e ACCESS: Coordinacion de cuidados; atencion
primaria; psiquiatria; selecciona servicios de salud
conductual, incluidos evaluacion y diagndstico, terapia
clinica; tratamiento asistido por medicamentos para la
adiccion de opioides; y gestion de datos, lo que incluye
el manejo de la historia clinica electronica del paciente.

e Caridades Catolicas: vivienda de apoyo, servicios de
empleo y servicios de ayuda para el trastorno por uso
de sustancias para pacientes ambulatorios

e Trilogy, Inc.: servicios de salud mental basada en la
comunidad y servicios de empleo

e Gateway Foundation: Todos los niveles de tratamiento
para trastornos por uso de sustancias, incluidos
servicios a pacientes ambulatorios y hospitalizados de
abstinencia de sustancias asistidos por medicamentos,
como programas de desintoxicacion

¢ Hospital Mount Sinai y Hospital Holy Cross: Unidad
de estabilizacion de crisis, hospitalaria y ambulatoria
psiquiatria y atencion especializada para pacientes
hospitalizados

 Portal del paciente myACCESSHEALTH
 Informacién sobre emergencias
© Educacion al paciente

y herramientas de salud
e Decisiones tomadas en conjunto

1602

<

SALUD DEL
COMPORTAMIENTO

MANEJO
DE LA SALUD

* Monitoreo universal de depresi()n
hospitalizacion
del uso de opioides.
DE LA POBLACION  Planes integrados de cuidado

® SBIRT
* Recuperacion asistida con“ #
e Siquiatria y psicoterapia breve

* Registro del cuidado de paciente

 Coordinacion BH post-
medicacion (MAR) para el desorden
e Estratificacion delriesgo M
¢ Cuidado agudos y post-agudos
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THE INTEGRATED HEALTH HOME JOURNEY

Como funciona

La Figura 1 en la pagina anterior muestra el Modelo de
hogar médico de salud integrada. El paciente y el equipo
de atencion estan en el centro y la gama de servicios se
integran en torno a la necesidades del paciente.

El coordinador de atencion es el ancla de la operacion. Su
funcioén es coordinar con el paciente y la red de personal
de primera linea y mas alla, para garantizar que el paciente
reciba una atencion integral y no se pierda en el proceso.

1. El equipo de coordinacion de atencion de ACCESS
inicia el contacto con pacientes potenciales y los
involucra en el cuidado con el tiempo. Como se
describe més adelante, este trabajo a menudo lleva
varios meses

2. Una vez que los pacientes estan ya participando, se
le asigna un coordinador de cuidado ACCESS y un
consultor de salud conductual, fisica y mental a cada
paciente.

Criterios de elegibilidad de IHH de ACCESS

e Adulto (mayores de 21 afios)

. El equipo de atencion primaria, que también puede

incluir a un psiquiatra, luego se reune con el paciente
para establecer objetivos y determinar los préoximos
pasos, que se documentan como plan de atencion
inicial.

4. El coordinador de atencién luego conecta al paciente

con los servicios en ACCESS y dentro de la red IHH y
realiza un seguimiento del progreso del paciente hacia
los objetivos de su plan de atencion.

. A medida que se alcanzan los objetivos, se actualizan

los planes con los pacientes y se identifican y
documentan los proximos pasos.

* Diagnéstico de enfermedad mental grave (como lo define el estado de lllinois)

e Capaz de acceder a la atencion en nueve centros de salud ACCESS ubicados en los lados sur, suroeste y

oeste de Chicago

 Perfil de agudeza necesario para tener necesidades fisicas y de comportamiento elevadas

Los pacientes elegibles para la inscripcion se identificaron a través de varias formas, incluida la generacion
de listas de pacientes que tienen los cédigos de diagndstico apropiados para enfermedades mentales graves,
referencias internas de proveedores médicos y consultores de salud conductual de ACCESS, referencias de
agencias asociadas a IHH de ACCESS, y referencias de organizaciones de atencion administrada (MCO).
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EL VIAJE DEL HOGAR DE SALUD INTEGRADA

Resultados

Los resultados proporcionados a continuacion reflejan los
datos recopilados en 86 pacientes entre enero de 2018 y
noviembre de 2019 (23 meses).

Alcance y participacion

La Tabla 1 describe la disposicion de los pacientes de

IHH ACCESS. Lograr el compromiso inicial fue un desafio.

A pesar de que muy pocos pacientes rechazaron el
programa, el lapso de tiempo para participar de cada
paciente, que se definié como el tiempo que el paciente
tomo para completar las evaluaciones iniciales y tuvo
un cuidado plan en su lugar, tomo de tres a seis meses.
Muchos pacientes fueron dificiles de rastrear debido

a la inestabilidad de la vivienda, tenian antecedentes
de experiencias negativas con el sistema de salud, o

La demografia de la poblacion se muestra en la Tabla 2.
Larazay el origen étnico de la poblacion de pacientes
refleja los datos demograficos atendidos por ACCESS.
Casi el sesenta por ciento de los pacientes se identificaron
como mujeres. Mientras que el rango de edad era amplio,
la edad media y mediana sesgé mas. Encontramos

que aquellos que estaban desarrollando condiciones
fisicas crénicas a medida que envejecian estaban mas
dispuestos y listos para participar y aceptar ayuda, en
comparacion con los individuos mas jovenes que eran
tipicamente lidiando con el inicio de una enfermedad
mental grave enfermedades como la esquizofrenia y el
trastorno bipolar.

Tabla 2. Datos demograficos del paciente

habian tenido muchos problemas que debian abordarse N %
secuencialmente con el tiempo antes de que se produzca
un verdadero compromiso. De seis pacientes retirados, Sexo
dos pacientes informaron salud estable estado, uno S 51 59%
transfiri¢ la atencion a otro proveedor, y el el resto se retird
por razones desconocidas. Masculino 35 4%
Datos demogrdéficos del paciente
g P Edad
Tabla 1. Destino de los pacientes asignados los e pu
Coordinadores de atencion (noviembre de 2019) i
. . .z . Mediana 49
Disposicion del paciente N N
Rango 19 to 66
Inscritos: Activos y comprometidos 40 47%
Inscritos: En proceso de reincorporacion 11 13% Raza y etnicidad
Convocado por primera vez en proceso 4 5% Negro no hispano o Afroamericano 52 60%
Identificado para convocar 12 14% Hispano o Latino 16 19%
Pérdidas en el seguimiento 3 3% Blanco no hispano 5 6%
Rechazado 2 2% Multirracial no hispano u otro 2 2%
Disminuyé 2 2% No sabe/no contesta 11 13%
Retirado 12 14%
Total 86
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EL VIAJE DEL HOGAR DE SALUD INTEGRADA

Los determinantes sociales de la salud

Un numero significativo de las personas que se inscribieron
en el piloto habia experimentado circunstancias

personales desafiantes. Como se muestra en la Tabla 3,
casi el veinte por ciento de los pacientes fueron ya sea

con inseguridad alimentaria o en riesgo de inseguridad
alimentaria. Veinticuatro por ciento también estaban sin
hogar, viviendo en la calles, o en algun tipo de situacion de
vivienda transitoria, como se muestra en la Tabla 4. Estos
factores hicieron que el compromiso con pacientes fuera
extremadamente una tarea dificil.

Hospitalizaciones

Las hospitalizaciones variaron entre los participantes y
debido a que la muestra de pacientes era tan pequefa

fue dificil discernir cualquier cambio debido al IHH. La
informacion sobre las hospitalizaciones también fue dificil
de recopilar y el trabajo futuro deberia incluir esto como una

beneficiado de los servicios residencialesque han ayudado
a estabilizar sus circunstancias y proporcionar el apoyo
holistico que necesitan.

Diagrama 3: estado de la inseguridad alimenticia

Estado de la inseguridad alimenticia

Inseguridad alimenticia 11 (13%)
Se asume con inseguridad alimenticia 2 (2%)

En riesgo 3 (3.5%)
Sin inseguridad alimenticia 44 (51%)
Se desconoce 26 (30%)

Diagrama 4: Estado de vivienda

Estado de vivienda

I

medida desde el inicio. Estable 43 (50%)
Resultados Esta_bl_e, con familia, pareja, companero 15
de vivienda
Como la inscripcion en el IHH ha tomado tanto tiempo,
. . . Renta apartamento 12
no existe una cohorte considerable de pacientes con los
que realizar un analisis a largo plazo. A continuacion y Estable no especificado 9
en la pagina siguiente se encuentran algunos perfiles de SRO )
pacientes e historias que ilustran el impacto positivo que
observamos: Se asume que estable 2
g Perfil del paciente CHA 3
Un paciente compartio /‘?, agradecido que ‘?SIE,{ Sin vivienda o en peligro de quedar 9 (10%)
por el programa porque “le ha salvado la vida
y lo ayudo a entrar en tratamiento y recuperar Sin vivienda 7
la sobriedad. Habia trabajado con casi todas - -
las organizaciones participando en el programa En peligro de quedar desalojado, tarde en la >
y en otras, obteniendo ropa y vivienda y esta renta
participando tanto en la recuperacion del trastorno Transitorio 12 (14%)
por uso de sustancias como en los servicios
de salud. El paciente ha pasado de estar sin Transitorio, por ej, quedandose con amigos 8
hogar y suicidas en la calle a vivir en su propio
apartamento. Transitorio, en lugar de tratamiento 1
En otros numerosos casos que presentaron desafios, hemos Transitorio, en refugio 3
experimentado que con una estrecha coordinacion con los Se desconoce 22 (26%)
socios del hospital y MCO, pacientes que han sido usuarios
frecuentes de los departamentos de emergencia se han Total 86
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EL VIAJE DEL HOGAR DE SALUD INTEGRADA

Lecciones aprendidas y elementos criticos para el éxito

En el segundo afo del programa piloto, ACCESS llevé a
cabo entrevistas informantes con nuestros socios de IHH

y personal selecto que brinda servicio directo para discutir
las lecciones aprendidas, desafios e identificar elementos y
factores criticos dentro de cada area, y los proximos pasos
para seguir mejorando.

Leccién 1: Las comunicaciones de ACCESS en la
infraestructura IHH rompe las barreras para entregar
atencion alineada por mutiltiples sectores.

¢ Ronda de llamadas semanales con todos los socios:
aseguran las transiciones de manera efectiva y menos
drasticas de atencion entre socios y marca desafios
potenciales con los pacientes antes de que se conviertan
en barreras para el cuidado.

¢ Plan de atencion compartida: se asegurd de que
todos los proveedores estuvieran trabajando hacia un
solo conjunto de metas para el paciente y que sus y
responsabilidades fueran claras, lo que resulté en menos
duplicacion de esfuerzos.

e Acceso a la historia clinica electrénica: se asegura
que se pueda completar la la reconciliacion de
medicamentos mas eficientemente por los socios y
acceso inmediato a informacion demogréfica en el
grafico aumenté la velocidad para albergar pacientes por
20 dias.

Perfil del paciente

Otro paciente compartié que esta muy feliz. Esta
en este programa debido a la ayuda que ha
recibido, especialmente de ACCESS vy la ayuda de
Caridades Catolicas para conseguir los suministros
necesarios para la diabetes. Habia intentado
obtener suministros para diabéticos durante diez
meses sin éxito alguno. Fue un gran logro para
este paciente obtener estos articulos durante la
pandemia de COVID-19.

o

Leccién 2. El alcance y la participacion toman mucho
tiempo y son intensivas. El compromiso toma al menos
de tres a seis meses con multiples retoques para llevar
al paciente al cuidado.

e Se necesita un alcance repetido y sostenido:
Conectarse con esta poblacion vulnerable y en riesgo
tomd al menos tres meses de esfuerzo concentrado,
y a veces hasta seis meses. Esto involucré multiples
“toques” repetidos intentos de interactuar con los
pacientes antes de que se quedaran en el programa.

¢ Las necesidades basicas (vivienda y alimentacion)
deben ser abordadas primeramente: era mas probable
que los pacientes participaran y aceptaran atencion
si sus necesidades basicas (por ejemplo, vivienda y
comida) se cubrian primero. Un ejemplo es el de un
paciente que le dijo a su coordinador de atencion que
era imposible pensar sobre un tratamiento de salud
mental cuando no sabia donde viviria después.

e El namero de casos de los coordinadores de
atencion de IHH debe ser inferior a la coordinacién
de la atencidn tradicional: El nimero de casos para los
coordinadores de atencion de IHH es bajo con un maximo
de 35 pacientes a la vez. Esto es debido al tiempo
necesario para la convocacion, mas la necesidad de
conectarse con el paciente al menos una vez a la semana.
Este es un serio contraste con los programas tradicionales
de coordinacion de cuidados que tipicamente promedian
un nUmero de casos de 75 pacientes y compromiso con el
paciente solo una vez al mes.

Leccion 3. La experiencia cuenta. El personal
experimentado es fundamental para el éxito.

e Debido a la complejidad de las necesidades de

los pacientes, el personal con experiencia profunda
es fundamental. El personal experimentado que

tenga experiencia trabajando con personas con altas
necesidades de salud del comportamiento y sus familias,
sea persistentes en el seguimiento y sepa colaborar en un
modelo basado en equipos, es el mas exitoso. Debido a las
necesidades altamente especializadas de esta poblacion
de pacientes, sin personal experimentado, particularmente
coordinadores de atencion, es poco probable que el IHH
tenga éxito.
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EL VIAJE DEL HOGAR DE SALUD INTEGRADA

Leccion 4. Las redes tienen un impacto exponencial.
Aprovechar el poder de las asociaciones de la red
ayuda a encontrar pacientes.

e Comprender la amplitud de los servicios
disponibles a través de socios y tomarse el tiempo
para conocerse entre si es clave para que el modelo
IHH funcione. Cada el socio de la red tiene fuerza para
llegar a diferentes partes de nuestras comunidades. Por
lo tanto, el IHH puede aprovechar la red para llegar a los
pacientes, porque un socio puede tienen alcance donde
otro no. El tiempo de incorporacion para que cada socio
visite los sitios y comprenda la amplitud de servicios
mejorara la capacidad del personal y liderazgo para
profundizar las relaciones con los demas para que la
prestacion de atencion sea mas fluida.

Desafios y Recomendaciones

ACCESS y sus socios encontraron varias barreras que
dificultaba la atencion de los pacientes. A continuacion se
describen estos desafios y se hacen recomendaciones
sobre como superarlos en futuras instancias de IHH.

Desafio 1: Integracion de datos. A pesar de nuestra
capacidad para ampliar el acceso a la ficha del paciente
a toda la red de proveedores de IHH, es dificil obtener
un panorama de la utilizacion del servicio a través de
nuestra red IHH sin mucho seguimiento manual. Ademas,
la capacidad de acceder en tiempo real a la informacion
sobre las hospitalizaciones de los pacientes que no
dependa solamente del autoinforme del paciente sera
fundamental para seguimiento exitoso de los pacientes.

Recomendacion:

e Desarrollar una tecnologia o una interfaz que permita la
documentacion de la prestacion de servicios a través
de una red que alivie la carga del proveedor

e Crear informacion en tiempo real a través de una fuente
ADT de las hospitalizaciones del paciente
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Reto 2: Sustentabilidad. Hasta la fecha, el piloto IHH
ha dependido de la financiacion de subvenciones para
apoyar no reembolsable servicios.

Recomendacion:

Es fundamental que los futuros flujos de financiacion estatal
aborden lo siguiente:

e Reembolso adecuado para apoyar tanto la convocatoria
como la coordinacion de cuidados intensivos

e Reembolso suficiente para respaldar la entrega de
servicios que no son reembolsados por Medicaid,
pero que son fundamentales para el compromiso de
convocatoria, es decir, de apoyo a la vivienda, el empleo
y el apoyo alimentario

e FEstructura de pago adecuada que incentive a las redes a
colaborar.

Desafio 3: La falta de capacidad es una barrera para
expandir el IHH. Hay una falta de capacidad en el sistema
de servicios sociales (y en muchos casos el sistema de
salud en su conjunto) para proporcionar apoyo adecuado,
ya sea tangiblemente a través del espacio fisico tales como
viviendas accesibles de apoyo a largo plazo y acceso

a camas en programas de tratamiento, o con el trabajo
intensivo de Gestion de cuidados uno a uno.

Recomendacion:

e Crear vias para la inversion adicional que seran
necesarios para permitir que los pacientes accedan a
lo que se necesita a largo plazo.

Préximos pasos

Independientemente del momento en que el estado lance
un modelo IHH, ACCESS ha determinado que debido a
nuestra experiencia con este piloto seguiremos brindando
este modelo de atencidn para nuestros pacientes que viven
con una enfermedad mental grave.
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EL VIAJE DEL HOGAR DE SALUD INTEGRADA

Enfoques clave para avanzar

1. Crear un equipo de extensidon para apoyar a los
coordinadores de atencion de IHH. Los miembros
del comité directivo de IHH estan de acuerdo en que
para escalar el programa apropiadamente, sera critico
construir un alcance equipo, idealmente de colegas
especialistas que han vivido experiencia para apoyar
los esfuerzos de divulgacion. los objetivos de el equipo
sera reducir el tiempo necesario para participar con
los pacientes y proporcionar a los coordinadores de
atencion con mas capacidad para que podamos
expandirnos y servir a mas pacientes.

2. Expandir nuestro alcance geografico para servir
a mas pacientes en la red de ACCESS. El modelo
IHH de ACCESS seguira ampliando las asociaciones y
determinando modelos apropiados de capacitacion de
personal para ampliar nuestro alcance.

11

3. Realizar analisis adicionales para:

Determinar cuantificablemente el impacto de
IHH ACCESS en los pacientes. Determinar las
métricas apropiadas que indican un impacto estan
en discusion (por ejemplo, cambio en el estado de
riesgo, indice de pérdidas médicas, etc.).

Determinar el nivel apropiado de asociades
necesarios para para impulsar la mejora. Un
analisis mas profundo de la utilizacion del servicio
por cada tipo de socio (por ejemplo, servicios

de vivienda de apoyo, comunidad salud mental,
numero de toques por parte del coordinador de
atencion de IHH) se llevara a cabo para diferentes
perfiles de pacientes atendidos por el IHH.
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