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El plan de salud del manana

La irrupcion esta aumentando el ritmo



Las ciencias de la vida y las industrias de la salud estan al borde de una irrupcion a gran escala.
En un futuro de salud definido por datos radicalmente interoperables, plataformas abiertas

pero seguras y atencion dirigida por el consumidor, ;qué papel desempefiara? Para obtener mas
informacién sobre la perspectiva de Deloitte sobre el futuro de la salud, visite
www.deloitte.com/future.
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Resumen ejecutivo

L PLAN DE SALUD oel mafana puede ser
=== muy diferente de lo que es hoy. En general,
observamos que las transformaciones de la

industria ocurren en tres ciclos de siete afios
y las empresas de atencién de salud y, por lo tanto,
los planes de salud no parecen ser diferentes.
Prevemos que el primer ciclo de transformacion
de la asistencia de salud supondra un impulso
generalizado para establecer normas mas
estrictas en torno a la interoperabilidad de los
datos y la demanda de los consumidores no sdélo
de acceder a la informacién sanitaria sino  también
de ser propietarios de ella. Estos cambios
constituiran la base de la innovaciéon. En el
segundo ciclo, los actores no tradicionales
comenzaran a irrumpir en el mercado de seguros
con sus ofertas basadasen datos y centradasen
el consumo. Mientras que la vision del ciclo
final estd todavia sobre el horizonte,
predecimos una transformacion radical de los
modelos de negocio a través de la industria, con
claros ganadores y perdedores emergentes.

El tiempo se estd acabando, ya que el ritmo de
la interrupcién probablemente sblo seguira
aumentando. Los planes de salud pueden necesitar
acelerar su respuesta a las demandas
cambiantes del mercado: los operadores no
tradicionales estan entrando en el mercado de
seguros; los consumidores, los empleadores y los
compradores gubernamentales estan examinando
los costos; y los proveedores de atencion médica
estin asumiendo méas riesgos de la atencién,
mientras que los transportistas y los
patrocinadores del gobierno estan trabajando para
liberarse de los riesgos. Ademas, los consumidores
esperan una mejor experiencia, alimentada por
el continuo ciclo de la irrupcién digital. Se han
introducido en el mercado miles de soluciones
innovadoras que permiten la experiencia del
consumidor, algunas de las cuales estan
siendo habilitadas por gigantes digitales y de
con-sumidores como Amazon, Apple Inc. y
Google. De hecho, el 65 por ciento de los
consumidores dicen que estan algo

o muy interesados en tener una herramienta en
linea para verificar el costo de su atencion
médica a través de su plan de salud.! El
resultado: mayor competencia para obtener
ingresos y margenes que se achican.

¢Como se transformaran los planes tradicionales
de salud y qué opciones deben tomar los lideres
ahora para sobrevivir a la proxima irrupciéon?

Para comenzar a responder a estas preguntas, el
Centro Deloitte para Soluciones de Salud llevo a
cabo una investigacion de participaciéon colectiva
con 28 expertos. El grupo estuvo de acuerdo en que,
para prepararse para la irrupcion, todos los planes
de salud deberian y probablemente comenzaran a
transformar sus modelos de negocio para aumentar
su eficiencia y ofrecer un mejor valor a los
compradores y miembros. Los expertos citaron
ejemplos de empresas que estan innovando ya hoy
en dia, mientras que otras tantas estan llevando a
cabo negocios como de costumbre.

¢Qué impulsard al resto de los planes de salud a
transformarse, y qué traera el futuro a medida que
los planes de salud empiecen a adoptar mas
ampliamente estas innovaciones?

Nuestra investigacion revel6 una visiéon: la
transformaciéon del modelo de negocio se acelerara
a medida que los planes de salud cambien para
centrarse en mejorar el bienestar y la atenciéon
utilizando datos multidimensionales. Los produc-
tos equilibraran el riesgo tradicional a nivel de
poblaciéon al transformarse en hiperpersonales y
faciles de entender, en funcién de las necesidades
del consumidor. Ademds, los planes de salud
habran aprendido a involucrar e influir a los con-
sumidores hacia una mejor salud a través de una
experiencia de alto contacto con los dispositivos
digitales. Los datos y la interoperabilidad de los
datos seran los ingredientes secretos para mejorar
el bienestar y la atenciéon de los miembros, pero los
consumidores serdn propietarios de sus datos y
tendran que ver y aprovechar el valor de
compartirlos con los planes de salud.

Nuestra investigacion muestra que al final de los
tres ciclos de innovacién, los planes de salud se
enfocaran en uno o més de tres roles fundamentales
que seran los impulsores de valor de la nueva
industria de la salud:




- Bienestar y prestaciéon de atencion.
La mayoria de los encuestados esté de acuerdo en
que para navegar con éxito el nuevo rol de ser un
administrador del bienestar y de la atencion de
los miembros, los planes de salud deberan estar
estrechamente alineados con los equipos de
atenciéon médica. Esto podria abrir nuevas
oportunidades para gestionar la salud. Los roles
evolucionaran para centrarse en convertirse en
un centro de salud local y posibilitar modelos de
atencion centrada en el consumidor que se
impartan virtualmente, en el hogar o en la
comunidad.

« Facilitamiento del cuidado. A medida que
se produce el cambio para centrarse en facilitar el
bienestar y la atencién de los miembros, los
expertos coinciden en que los planes de salud
desarrollaran una nueva interpretacion del papel
tradicional de "financiador" a medida que sus
modelos de negocio vayan mas alla de la
adjudicacion y el pago de reclamaciones. Este
cambio de mentalidad dara lugar a una nueva
linea de productos para los consumidores.

« Datos y plataforma. Segin los expertos, los
planes de salud comenzaran a ir mas alla del uso
de datos como apoyo a las funciones de cumpli-
miento y presentacion de informes para
convertirse en convocadores de datos, motores
de ciencia y conocimiento, y/o constructores de
infraestructuras de datos y plataformas. Las
tecnologias digitales para reducir el costo de la
atencion, agilizar los procesos y lograr mejores
resultados ya no seran diferenciadoras; seran
funda-mentales para cualquier organizacion

que opere en la industria del cuidado de la
salud. Utilizando la gran extension de datos que
poseen, desarrollaran nuevas fuentes de
ingresos basadas en las percepciones del
consumidor, la monetizacion de datos, las
iniciativas de salud de la poblacion y las ofertas
personalizadas.

Algunos ya se han dado cuenta y han co-
menzado a invertir en la transformacion. Aque-llos
que atn no han comenzado la transforma-cion tal
vez quieran asumir uno o todos estos tres roles.
Esto requerird una estrategia bien disefiada para
toda la organizaciéon, que co-mience con el
compromiso del liderazgo con la ejecucion, incluido
el cambio de cultura, y sentar las bases para la
inversion en nuevos productos, colaboraciones,
talento, tecnologia y gobernanza de datos que

puedan competir en el futuro de la salud.

La transformacion al plan de salud del ma-fiana
es s6lo un escal6n en el camino hacia el futuro de la
salud, un futuro para el que los planes de salud
deberian comenzar a prepa-rarse tomando
decisiones estratégicas ahora. Al final de los tres
ciclos de innovacién, los modelos de negocio
existentes habran cam-biado drasticamente. Las
organizaciones de atencion de la salud y su
propuesta de valor, tal como las pensamos hoy en
dia, cambiaran radicalmente para apoyar la nueva

economia de la salud.




Reimaginando los modelos de
negocio de los planes de sa-lud

ALGUNOS PLANES DE SALUD lideres ya
estan revisando sus operaciones, ya sea en
espuesta o junto con los nuevos
participantes que irrumpen en los modelos
de negocio tradicionales en todos los niveles.
Estas
su enfoque para satisfacer las demandas de

organizaciones  estin  cambiando

los consumidores en torno al bienestar y la aten-
cién conveniente.
enfrentan a

Los planes de salud se

la competencia de dos partes: disruptores

que ingresan en la atenciéon de salud y sistemas de
innovadores que estan

salud dispuestos a

reinventar sus modelos.

Los disruptores, empresas emergentes de seguro
médico basado en datos, las empresas tecnoldgicas y
las organizaciones fuera de la industria son los
principales impulsores de esta transformacion.
Estas organizaciones pueden provenir o tener
capacidades de diferentes industrias (ver la barra
lateral, "¢Quién ganara en el futuro del seguro
médico?"). Muchos sistemas de salud, por otro lado,
estan desarrollando capacidades para asumir ries-
gos, asumir nuevos modelos de pago y construir
capacidades basadas en tecnologias digitales. Estas
organizaciones ofreceran cada vez mas servicios
directos al consumidor y se asociaran directamente
con el pagador del

{QUIEN GANARA EN EL FUTURO DEL SEGURO MEDICO?

Los titulares tienen una oportunidad

Los actores tradicionales pueden actuar
como lideres innovadores del mercado,
impul-sando la transformacion, o resistir el
cambio y la irrupcion.

+ Los titulares tienen ventajas incorporadas
que les ayudan a innovar, como la
experiencia en el cuidado de la salud, la
excelencia operativa a gran escala, las bases
de consumidores especificas y las
asociaciones existentes.

* Pero pueden ser resistentes al cambio
debido a la suposicion de que estas ventajas
ayudardn a evitar la irrupcion.

... mientras los disruptores se adelantan

Las empresas de datos orientadas al
consumidor de fuera de la industria estan
corriendo para hacerse un espacio en la industria
de los seguros médicos.

+ Se trata de empresas agiles libres de las
limitaciones que vienen con organizaciones
complejas construidas en torno a modelos de
negocio tradicionales.

+ Exponen una comprensién de las prefe-
rencias de los consumidores, la voluntad de
ofrecer diferentes modelos clinicos y un uso
generalizado de tecnologias emergentes
para estas iniciativas, incluida la experiencia
en datos y analitica.

Las decisiones de los titulares determinaran si los disruptores estaran dispuestos a asociarse
con ellos en la transformacion o si competiran e irrumpiran en sus modelos de negocio.




empleadores y gubernamentales para sacar a los
planes de salud de sus corrientes tradicionales de
ingresos. Si bien ninguno de estos modelos de
negocio se ha adoptado a escala, se esta

produciendo una transformacion mas amplia.

El Centro Deloitte de Soluciones para la Salud

busc6 pintar una imagen mas clara de como

METODOLOGIA

(consulte la barra lateral "Metodologia" para
obtener mas informacion). Los expertos que
invitamos a participar coincidieron en que pro-
bablemente habra ganadores y perdedores; los
planes de salud que ya han progresado
pueden tener una ventaja por moverse primero,
obliga a los

lo que competidores  a

transformarse O perecer.

El Centro Deloitte de Soluciones para la Salud llevé a cabo una investigacién de participacion
colectiva, utilizando una plataforma en linea para solicitar opiniones y permitir que los partici-
pantes compartieran reacciones entre si en octubre de 2018. Participaron 28 expertos de los
campos de la atencién de la salud, las politicas y la tecnologia.

Durante cuatro dias, hemos pedido a los expertos que presenten y discutan casos de uso para el
préximo ciclo de innovacion, centrandose en cuatro areas clave:

+ Centricidad del cliente. ;Cémo pueden los planes de salud estar mas centrados en los

miembros que hoy?

+ Innovacion. ;C6mo cambiaradn los modelos de negocio?

+ Colaboracién. ;Qué tipo de socios de colaboracion y capacidades se requeriran?

+ Excelencia en las operaciones. ;Como pueden los planes de salud funcionar de manera mas
eficiente a la par con los modelos de negocio mas nuevos?




LOS QUE ACTUAN PRIMERO

Empresas de industrias adyacentes y de otras industrias estan entrando en el
mercado de seguros de salud. Algunos nuevos participantes son empleadores que
aspiran a ahorrar dinero en costos de atencién médica. Por ejemplo, Amazon,
JPMorgan Chase y Berkshire Hathaway anunciaron que estaban creando una

empresa conjunta para revisar la forma en que brindan atencién médica a sus 1,1 millones de
empleados en conjunto.2 Si bien poco se sabe acerca de las areas de enfoque iniciales de la em-
presa, la contratacién de un cirujano innovador y lider de pensamiento médico como Director
ejecutivo y un ejecutivo de tecnologia de la salud como Director de operaciones indica que las
empresas estan atrayendo fuentes externas para asegurarse de que tienen a expertos en atencién
de la salud liderando sus iniciativas.

Mientras que la empresa conjunta creada por estas compafiias podria ser significativa,
especialmente para ver si otros grandes empleadores comienzan a seguir su ejemplo y cémo, la
propia Amazon ha iniciado esfuerzos para hacerse de su propio rincén de la industria de la salud.
Estos incluyen alterar la forma en que las clinicas y los hospitales administran su cadena de
suministro, ayudar a las organizaciones de salud a trasladarse a la nube y llevar la atencién médica a
los hogares de las personas con servicios de voz como Alexa y Echo. Su reciente adquisicion de
PillPack también forma parte de estos esfuerzos.?

lora Health, un proveedor que atiende principalmente a la poblacién de Medicare, decidié construir
su propio sistema de registro electrénico de salud (RES) desde cero. Chirp, su nuevo sistema, les
ayudo a cambiar desde la recopilacién de informacién del paciente para facturacion, codificacién y
encuentros a documentar la historia de un paciente para administrar y coordinar mejor la atencion.
Chirp también fue diseflado para ayudar a los equipos clinicos a cuidar poblaciones de pacientes,
incluyendo aplicaciones para ayudar a manejar tareas y enfatizar la comunicacién del paciente.
Cuenta con un portal orientado al paciente que es facil de usar en teléfonos méviles.*En 2017,
Wellcare de Connecticut se asocié con lora para proporcionar atencién a sus miembros de Medicare
Advantage (MA), citando la plataforma de cuidado colabora-tivo de lora como parte integral de la
decisién.®

Walmart, el mayor empleador de los Estados Unidos, también ha comenzado a adentrarse en la
industria del cuidado de la salud. Ademas de operar farmacias en la mayoria de sus tiendas,
Walmart también ha comenzado a centrarse en los costos de atencién médica de sus asociados,
incluidos los que estan en el extremo inferior del espectro de ingresos. En 2016, Walmart anuncié
que habia agregado las instalaciones de la Clinica Mayo a su lista de Centros de Excelencia; solo las
instalaciones de atencion de salud que se enfocan en pautas basadas en evidencias para realizar
cirugias y compen-san a los cirujanos en funcion de la idoneidad y la calidad logran ingresar en esta
lista.t




Transformacion de modelos de
negocios para satisfacer las
demandas de los consumidores
mediante datos interoperables y
tecnologias digitales

Los planes de salud
simplificaran el bienestar y la
atencién utilizando datos
multidimensionales y
tecnologias emergentes

Tradicionalmente, los planes de salud han estruc-
turado su negocio en torno a la gestion de las solici-
tudes de inscripcion y de pago. Sin embargo, es
probable que este modelo de negocio cambie. Los
expertos predijeron que el plan de salud del
mafiana cambiaria para enmarcar su modelo de
negocio en torno a mantener el bienestar de los
miembros y mantenerlos sanos, fisica y
mentalmente. Ademas, la comodidad sera la reina:
cuando los miembros necesiten atencion, tendran
acceso a ella en sus propios términos a través de sus
canales preferidos, ya sea en persona o a través de
la tecnologia. Para lograr eso, los expertos se
centraron en debatir los siguientes asuntos clave.

¢Cémo se veran los productos
del plan de salud del manana?

¢Por qué mi deducible es tan alto? ¢Por qué me
cobraron diferentes copagos por el mismo tipo de
visita? ¢Por qué no puedo contactar facilmente a
una persona para que me ayude a entender

mi factura? Con estas preguntas y mas, los
consumidores a menudo se quejan de su lucha por
entender como funciona su seguro y por qué
algunos servicios que valoran no estan cubiertos. Es
probable que los planes de salud aborden estas
preocupaciones simplificando la cobertura y
adaptandola a los consumidores individuales.

La mayoria de los expertos esperan que los pro-
ductos de planes de salud se vuelvan hiperpersona-
les, permitiendo a los consumidores personalizar lo
que compran. Utilizando informacién generada a
partir de multiples fuentes de datos, los planes de
salud tendran como objetivo ser financistas indivi-
dualizados que sugeriran productos basados en las
necesidades de atencion médica de una persona.
Sin embargo, algunos expertos plantearon la
preocupacion de que esa personalizaciéon pudiera
dar lugar a problemas financieros con la seleccién
de riesgos. Una forma de abordar este problema
seria  estructurar  las  caracteristicas  de

personalizacibn como complementos a los

productos principales.

"El plan de salud de mafiana va a ser mucho mas
'amigable’ con el consumidor" que el plan de
salud de hoy. Esto no va a ser sélo un tema de
transparencia de costos o disefio de beneficios,
sino un poco de 'todas las anteriores'. Va a ser
sobre el uso de datos y todas las cosas que
sabemos sobre un individuo para poder perso-
nalizar el plan a sus necesidades".

— Ejecutivo de consultoria de salud



LOS QUE ACTUAN PRIMERO

La herramienta "Engage" de
Anthem, lanzada en 2017, es
una plataforma digital inte-
grada que los miembros
pueden personalizar para crear
una experiencia personalizada. Conecta los
datos de beneficios del plan de salud con datos
clinicos y de reclamaciones individuales. Engage
también captura los datos de bienestar de los
miembros extraidos de las aplicaciones de
salud y bienestar. Ademas, Engage proporciona
herramientas de comparacioén de precios para
ayudar a los miembros a tomar mejores
decisiones de costos y calidad.’

Ademas de la innovacién de productos, los planes
de salud también se centrardn en mejorar la
experiencia asistencial de los miembros. Los planes
de salud guiaran activamente a los miembros a lo
largo de su recorrido asistencial a través de
experiencias altamente téctiles habilitadas por
herramientas  digitales. Estas  herramientas
ayudaran a responder lo que mas les importa a los
miembros, ya sean sus necesidades de atencion,
seleccionar un proveedor, los costos esperados o la
facturacion, utilizando un lenguaje que entiendan.
Estas plataformas, impulsadas por inteligencia
artificial (IA) y analitica, seran facilmente
accesibles a través de aplicaciones moviles, portales
o incluso en ubicaciones fisicas.

¢Cémo los planes de salud
involu-craran e influiran a los
miembros?

La activacion de los miembros (alentar a las
personas a comprender y administrar su propia
salud) sera crucial para lograr el objetivo de
mantener el bienestar de los miembros, segn los
expertos. Los planes de salud adoptaran cada vez
més tecnologias "ubicuas", como sensores y
ponibles, para ayudar a los miembros a monitorear
su salud de manera oportuna y consistente.
Ademas, caracteristicas como el coaching virtual y
las comunidades de pares ayudaran a los miembros
a comprender los datos y sus implicaciones para la
salud. La activacion es particularmente util para los
miembros con afecciones cronicas.

"Sospecho que los planes de salud esta-ran
mucho mas orientados al bienestar. No
solo habrd incentivos para vivir un estilo
de vida mas saludable, sino tam-bién
apoyo y ayuda. Se hara lugar a la
ludificacion. Todos sabemos que el cam-
bio de comportamiento es dificil, pero eso
es lo que se requiere si queremos ser mas
saludables (lo cual es mas rentable en
ultima instancia para los planes de salud)".

— Brand consultant

LOS QUE ACTUAN PRIMERO

UnitedHealthcare se asocid
con DexCom, un fabricante
de sistemas de monitoreo de
glucosa, y Fitbit, el fabricante

de ponibles, para proporcionar ayuda en
tiempo real a sus miembros con diabetes.
Los miembros de este programa piloto reci-
bieron coaching personalizado sobre diabe-
tes para ayudarles a entender y reaccionar
ante los datos recopilados por ambos dis-
positivos. Juntos, estos dispositivos estan
empoderando a los miembros para adminis-
trar mejor su salud.® UnitedHealthcare
espera que el programa mejore la
adherencia y reduzca el uso de
medicamentos en poblaciones con esta
enfermedad cronica.

Otra forma en que los expertos pensaron que los
planes de salud orientaran el comportamiento de
los miembros hacia el bienestar es mediante la
ludificacion. Méas planes de salud recompensaran a
sus miembros por mantenerse en forma. Por
ejemplo, Humana, como parte de su estrategia de
bienestar de proxima generacion, entrega a los
miembros participantes registradores de actividad
fisica y, una vez completados los objetivos.?



¢Cuales son los facilitadores de
esta transformacién?

Los datos, la interoperabilidad y las nuevas
herramientas de las tecnologias emergentes
utilizadas para interpretarlos seran el ingrediente
secreto a la hora de simplificar el bienestar y el
cuidado de los miembros. Los expertos opinaron
que el éxito de todas las iniciativas del plan de salud
dependera de la calidad y puntualidad de los datos
procedentes de diversas fuentes.

Los planes de salud habran separado el tesoro
de los grandes datos de la basura y lo habran
organizado de tal manera que ya no seran
prisioneros de los datos de salud unidimensionales
y rezagados de los miembros. (Consulte la Figura 1).
Los planes de salud trabajaran con los miembros
para acceder a los registros de salud especificos
generados a partir de dispositivos més nuevos,
como los ponibles. Ademas, a medida que las
tecnolo-gias de secuenciacion gendémica se vuelvan
mas baratas y accesibles, una historia genética mas
rica ayudara a los planes de salud a obtener mas
informaciéon sobre la salud de los miembros.
Ademés de los datos sobre salud, los planes de
salud también vincularan las actitudes generales y
los patrones de compra de los consumidores, y los
determinantes sociales de la salud para comprender
mejor las necesidades y preferencias de sus miem-
bros y personalizar los productos y experiencias.

"Los datos de los planes de salud siempre
miran al pasado. A menudo carecen de

significativa factores
emocionales y

informacién sobre

sociales, econdmicos
(determinantes sociales de la salud). Ademas,
para muchas

muchas opciones de tratamiento, cada una

afecciones crénicas, hay
con su propia historia de beneficios relativos,
costos y riesgos. La recopilacién de datos de
todas estas fuentes con la orientacion
de expertos guiaria a los miembros del
plan hacia una atencién mas eficaz para
ellos."

— Ejecutivo de medicina personalizada

FIGURA 1
Los datos holisticos de los miembros

permiten la personalizacion de las
ofertas
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Fuente: Andlisis Deloitte.

A medida que los consumidores emergen como
uno de los principales administradores de datos, no
todos se sentiran comodos compartiendo sus datos
con los planes de salud debido a las preocupaciones
sobre el posible uso indebido. Ademas de crear
capacidades de seguridad, los planes de salud
querran educar a sus miembros sobre los posibles
beneficios del intercambio de datos y aliviar sus
preocupaciones para aumentar el nivel de
comodidad y confianza necesario para acceder a sus
datos.



LOS QUE ACTUAN PRIMERO

"Hacemos seguros de salud de manera diferente”, dice el eslogan en su pagina de
inicio.

Oscar Health, lanzado en el otofio de 2013, ha tratado de estar a la altura de esta
frase abordando el seguro de salud de manera diferente a sus pares tradicionales
de dos maneras principales.

Productos mds simples y personalizados

Oscar guia a los clientes a través del proceso de seleccion de productos haciéndoles algunas
preguntas directas y ofreciendo recomendaciones personalizadas, una a la vez. Cuando se dieron
cuenta de que al inundar a los usuarios con demasiadas opciones se aumenta la probabilidad de
que abandonen el proceso, Oscar presenta solo la informacién mas critica para cada cliente en un
lenguaje facil de entender. Los detalles se ocultan como un menu desplegable para garantizar que
los consumidores no estén sumergidos en informacién que no buscan.

Miembros activados

Oscar se centra en el involucramiento individual de los miembros, con incentivos para estar sanos y
tomar medidas para mantener y mejorar la salud. Proporciona a cada cliente una banda de
actividad fisica Misfit para realizar seguimiento de la actividad fisica y los patrones de suefio y
establecer objetivos de actividad fisica individualizados. Incentiva financieramente la finalizaciéon de
los objetivos.

Los miembros pueden buscar cualquier cosa que quieran en una barra de busqueda similar a
Google, ya sea informacién sobre el costo, las condiciones o incluso los médicos. Su algoritmo
basado en Al garantiza que la plataforma reconozca la pregunta subyacente segun las descripciones
cotidianas. Por ejemplo, al buscar "me duele el estdmago", se muestran resultados para el cuidado
de condiciones como indigestion y dolor abdominal.

Aunque estos son todavia dias precoces para la compafiia, Oscar afirma que tiene una de las tasas
de involucramiento de los miembros mas altas de la industria. El 41% de los miembros de Oscar
recurren a sus aplicaciones web y moéviles cada mes. Ademas, es facil para los miembros
administrar su atencién en linea. Sesenta y tres por ciento de las interacciones de los miembros con
el sistema de atencion médica son virtuales, lo que reduce los costos de atencion médica.™



Preparandose para el ciclo final

= STA VISION del plan de salud del mafana es
== s0lo un escaldén hacia el futuro de la salud. El

b grupo estuvo de acuerdo en que al final de los
tres ciclos de innovacion, el enfoque de los
lideres del mercado girara en torno a tres funciones
fundamentales que seran los impulsores de valor

del nuevo ecosistema de salud.

"La asociacion colaborativa mas importante
que asegurara el éxito de los planes de salud
es en realidad una triada de pacientes, paga-
dores y proveedores, centrandose en el va-
lor. La medicién del valor (resultados y cos-
tos) es quizas el paso mas importante para
mejorar la atencién de la salud, especialmen-
te entre estas partes interesadas".

— Ejecutivo de consultoria de salud

Bienestar y prestacion de
atencion.

Tradicionalmente, los planes de salud han
dependido de médicos y hospitales para pres-
tar atenciéon. A medida que los sistemas de
salud asuman riesgos financieros, podrian de-
jar de intermediar los planes de salud. Hubo
un soélido acuerdo entre el grupo en el sentido
que las empresas no tendran éxito sin
asociaciones con los sistemas de salud y los
médicos. Hoy en dia, algunos de los mayores
planes de salud estdn invirtiendo en la
prestacion de la atencién; los mayores planes
de salud se han asociado en empresas
conjuntas para la adquisicion de hospitales con
proveedores de atencién postaguda, grupos
médicos y proveedores de salud conductual.
Los planes de salud sin vinculos estrechos
(integracion vertical, verdadera asociacion,
propiedad o control) con los proveedores
tendrdn mas dificultades para influir en las
decisiones en el momento cuando se entregan
los cuidados.

El tipo de asociaciones y colaboracion dependera
de las rutas que elijan los planes de salud, ya sea
que quieran ser proveedores de bienestar y atencion
centrados en el consumidor, virtuales, y en el
hogar o en centros de salud localizados para
garantizar la prevencion y el tratamiento en un
entorno minorista localizado. Los planes de
salud también  pueden  optar por  ser
operadores de atencion especializada cuando el
bienestar y la atencion domiciliaria puedan
dejar de ser una opcion para los miembros.

Facilitamiento del cuidado

El plan de salud actual sigue en gran medida en
el negocio de cobrar primas, gestionar y diversificar
el riesgo y pagar las reclamaciones. Los expertos del
grupo imaginaron modelos de negocio que cambian
su enfoque hacia la creacion de productos que
satisfagan las nuevas demandas de los
consumidores. Las nuevas tecnologias que se
describen a continuacion tienen el potencial de
permitir una atencién de mayor calidad a menor
costo, racionalizar los procesos y lograr mejores
resultados. A medida que este enfoque cambia, el
papel de "agente" que los planes de salud han
llegado a conocer en el mercado de hoy también
cambiara.



EARLY MOVERS

A principios de 2018, la Clinica Mayo anuncié el lanzamiento de su negocio de
seguros médicos a nivel nacional en asociacién con Medica. La empresa se asociara
con los sistemas locales de atencion médica para la atencién estandar, pero los
pacientes también tendran acceso a los servicios de atencion especializada de la
Clinica Mayo para tratamientos mas complejos. Al combinar la experiencia clinica de
la Clinica Mayo con las plataformas tecnoldgicas y el modelo de servicio al cliente de
Medica se llevaran productos enfocados en el consumidor hacia el mercado, indican
las empresas.™

Geisinger, otra empresa innovadora que atiende a 1,5 millones de pacientes en Pensilvania y New
Jersey, también ha comenzado a cambiar su modelo. El plan de salud de Geisinger cuenta con mas
de 500.000 pacientes en su red. Mas recientemente, Geisinger se asoci6 con Connecture para
construir una plataforma integral de compras para ayudar a los miembros de Medicare a
seleccionar el mejor plan.'? Geisinger es conocida desde hace tiempo por sus plataformas
tecnolégicas destinadas a aumentar el compromiso y la satisfacciéon de los pacientes.’

Los sistemas de salud también estan aprovechando la oferta de sus planes de salud y su ex-
periencia para servir a ciertos tipos de poblaciones. Con profunda experiencia en el servicio a los
usuarios de Medicaid en Nuevo México, los Servicios Presbiterianos de Salud (PHS) establecieron
Fluent Health en 2016. Fluent Health tiene como objetivo asociarse con organizaciones proveedoras
para atender a las poblaciones de Medicaid fuera de Nuevo México. En 2017, Fluent Health se asocio
con 11 sistemas de salud de Carolina del Norte para proporcionar servicio al cliente, procesamiento
de reclamaciones, comunicacién con los miembros y servicios de gestion de atencién para los
usuarios de Medicaid del estado. Fluent Health aprovechara la experiencia de atencién administrada
de PHS en un sistema integrado para asociarse con los sistemas de salud de todo el pais que buscan
iniciar o fortalecer sus propios planes de salud.™

"Los consumidores exigirdan mas personalizaciéon de las ofertas e iniciativas en
materia de salud de la poblacion. Los flujos de
de la

monetizacion de nuevas formas de reducir la

flexibilidad y mas opciones y los planes de
salud tendran que cumplir; desde
modelos de suscripcién a servicios de

ingresos podrian incluso provenir

salud 'ejecutivos' para aprovechar la variacién (en informes financieros, sistemas de

economia de eventos, emparejando sin tecnologia de la informaciéon, vias de tra-

interrupciones a pacientes con tamiento y adquisiciones), formaciéon enfatiza-

proveedores". da de equipos (para proporcionar continuidad

de la atenciéon y reducir errores daninos y evi-
— Consultor de marca

tables) y en la produccion de resultados en lugar
de facturar servicios (a medida que el modelo de

Datos y plataformas

reembolso cambia), todo a través de datos.

En el futuro de la salud, los datos y plataformas "En el corto plazo, influir en el comporta-

radicalmente interoperables alimentardn nuevos

miento del consumidor a través de

modelos de negocio y capacidades predictivas de coaching, incentivos y educacién tendra el

salud. Los planes de salud pueden optar por mayor impacto. Al unir los silos de datos y

convertirse en convocadores de datos y/o

liberar los datos para la investigacion de
constructores de plataformas. Las operaciones y los los innovadores académicos y de la

procesos se basardn en una base de tecnologias

emergentes, como IA, andlisis predictivo,
automatizacion, cadena de bloques y computacion
en la nube. Esto ayudard a los planes de salud a
aprovechar nuevos flujos de ingresos a través de la

monetizacion de datos,

industria, los planes de salud tendran
acceso a herramientas innovadoras que
hacen que la atencién sea mas asequible".

— Experto en salud digital



Pero estas tecnologias ya no seran diferenciadoras
como lo son hoy. El grupo estuvo de acuerdo en que
estas tecnologias seran esenciales para las
operaciones. Los planes de salud que deseen
participar en este espacio tendran que aprovechar
maés tecnologias avanzadas para crear eficiencias
operativas que y sustentar mejores resultados con
menores costos. Es posible que no exista la opciéon
de no adecuarse, ya que los nuevos participantes
construiran operaciones desde cero, poniendo a los
jugadores tradicionales en riesgo de perder negocio.

Ya algunos de los principales planes de sa-lud estan
diversificando sus fuentes de ingresos. Una
tendencia significativa es la de los planes de salud
que compran gestores de beneficios farmacéuticos
(PBM). Estos acuerdos a menudo han traido
consigo importantes flujos de ingresos, ahorros en
costos de medicamentos, datos para obtener
informacion y ubicaciones fisicas en forma de
farmacias minoristas.

¢Dénde encontraran los planes
estas capacidades?

"¢Comprar, compartir o construir?" es una
de
este

pregunta que muchos lideres de planes

salud enfrentaran al comenzar

viaje  de transformacion. Y el acceso a estas

capacidades puede requerir un enfoque

independiente de la industria. A medida que los

nuevos
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actores rompen las reglas alrededor de quién
desempeiia qué papel en la industria, es posible que
los planes de salud necesiten buscar respuestas
recurriendo a lo que hoy podrian considerarse
como companeros  atipicos:  competidores,
proveedores, fabricantes, empresas de tecnologia,
empresas del sector transaccional y/ u otras
industrias (minoristas, seguros de vida, etc.). Por
ejemplo, pocos pueden haber esperado que una
empresa que comenzo vendiendo libros en linea
finalmente fijara sus ojos en irrumpir en la cadena
de suministro de atencién médica. Para aquellos
con acceso al capital, la integracion vertical y
horizontal a través de inversiones estratégicas (en
particular a través de los fondos de capital riesgo
que muchos planes patrocinan ahora) y las
adquisiciones pueden ser el camino correcto. Para
aquellos con menos capital para usar, la
colaboracién puede ser el camino a seguir. Esto
podria venir en forma de alianzas estratégicas o

afiliaciones.

"Tecnolégicamente, la industria del cuidado
de la salud esta tan detras de la curva que las
mejores asociaciones que podrian buscar son
los tecnolégicamente avanzados, creativos y
analiticos;
cantidades de datos y obtener resultados
significativos y Utiles".

capaces de sintetizar grandes

— Ejecutivo de innovacion y operaciones
clinicas



LOS QUE ACTUAN PRIMERO

Omada Health, una empresa digital naciente de medicina del comportamiento, ha
hecho avances iniciales en el mercado tradicional de prestacién de atencién,
aprovechando las relaciones con muchos pagadores diferentes, tanto los planes de
salud tradicionales como los grandes empleadores, para proporcionar Prevent, su
programa de control de la diabetes y del peso para los miembros y empleados.

Los socios de Omada incluyen Humana, Kaiser Permanente, Lowes y Costco.’> Humana también ha
invertido en capacidades de alto contacto para llegar a su poblacién de Massachussets a través de
una asociacién con lora Health (ver la barra lateral "Los que actdan primero" en la pagina 6). Y en
2016, Humana realizd una inversion estratégica de capital en Livongo Health, una empresa de salud
digital que ofrece coaching y soluciones tecnolégicas enfocadas al con-sumidor, especialmente en el
manejo de enfermedades croénicas.'®

Las ideas también podrian provenir de nuevas areas o industrias adyacentes. Por ejemplo,
Lemonade, una compafiia de seguros de vivienda y alquiler fundada en 2016, buscé sacudir un
mercado que no habia visto irrupciones significativas durante afios. Lemonade cobra a los
miembros una cuota fija en lugar de una prima. Dice que esto crea un incentivo para que procese
las reclamaciones mas rapido, ya que no tiene nada que ganar retrasando o negando las
reclamaciones. Ademas, las primas no reclamadas de los miembros se destinan a la caridad en
lugar de ser beneficios para la empresa. La compafiia ha construido todo su negocio desde el suelo,
basado en la tecnologia. Su cofundador, Shai Wininger, ha dicho: "Lemonade es una companiia
tecnoldgica involucrada en seguros; no una aseguradora que crea una aplicacion".' Las
reclamaciones se presentan a través de testimonios de video en lugar de formularios, se utilizan
robots para procesar la reclamacién y existen procesos automatizados de revisién y verificacion
antes de realizar el pago final. Curiosamente, Lemonade ha capturado un mercado al que ha sido
dificil de vender en el pasado: los adultos jovenes. La mayoria de sus miembros tienen entre 25y 44
afios, y el 87 por ciento de ellos nunca habia adquirido un seguro de vivienda previamente.'®



Sobrevivir o prosperar en los
ciclos de innovacion

ALGUNOS PLANES DE SALUD estan
innovando hoy. Otros, sin embargo, estan
llevando a cabo los negocios como de
costumbre, esperando una sefial clara de

que la marea ha cambiado. Pero esa sefial clara
puede que nunca llegue, ya que el cambio ocurre a
menudo de forma incremental. Los planes de salud
que pretenden iniciar el camino hacia la
transformacion radical deberian considerar como:

Crear una cultura de
transformacion del modelo de
negocio

En el futuro, s6lo los planes que rompan las
restricciones internas que los frenan habran
sobrevivido. Algunos planes principales ya estan
haciendo esto, pero son pocos. Es esencial que el
liderazgo de los planes de salud reconozca la
inminente transformacién e impulse este mensaje a
través de las empresas. -La comunicacion, la
aceptacion de los empleados y la voluntad de
aprender seran clave para una cultura de cambio
exitosa.

Cambiar el enfoque a las
inversio-nes de capital
inteligentes

Los planes de salud tendran que superar los
problemas relacionados con la tecnologia heredada
que, hasta la fecha, ha hecho que la introduccion
de nuevos modelos de negocio e ingresos sea lenta y
torpe. Los planes de salud tendran que invertir cada
vez mas en tecnologias que sean agiles y dinamicas
y apoyen modelos de pago cambiantes. Esto
ayudara a que las organizaciones sean més agiles y
les permitira evaluar y aprender rapidamente.

Sin duda, esta transformacion requerira capital, ya
sea para fusiones o adquisiciones de empresas que
hayan desarrollado capacidades analiticas
diferenciadas o para comprarlas como servicios de

suscripcion.

Es probable que la mayoria de estas inversiones
requieran de un pago por anticipado. A corto plazo,
los retornos pueden variar. Sin embargo, a largo
plazo entregaran rendimientos en la forma de una
mejor salud y bienestar de los miembros, flujos
de ingresos diversificados y mejoras en la
eficiencia operativa.

Los planes de salud deberian considerar invertir
en tecnologias emergentes para apoyar esta
transformacion. Esto puede incluir, pero no se
limita a lo siguiente:

« A y analitica. El anélisis predictivo y los
algoritmos, el aprendizaje automatico y el
aprendizaje profundo pueden ayudar en areas
como guiar intuitivamente a los consumidores
hacia los mejores proveedores, mejorar el
procesamiento de reclamaciones, contabilidad y
fijacion de precios personalizados y deteccion de
fraudes.

« Automatizacion. Las herramientas de
automatizacion que incluyen robots de chat y
automatizaciéon de procesos roboéticos pueden
ayudar a reducir los gastos de soporte al cliente y
los procesos de backend, como la adjudicacion de
reclamaciones y la facturacion.

» Cadena de bloques. La cadena de bloques
puede ayudar enormemente en areas como la
gestion del consumidor y la implementacién de
informacion de salud personal segura, la ges-tion
de contratos de proveedores inteligentes, el
mantenimiento de directorios de proveedores y la
deteccion de fraudes.

« Nube. La proliferacion masiva de datosy los
requisitos de comunicaciéon dependeran de
operaciones rentables y seguras a través de la
computacion en la nube.

Preparar y planificar el talento
2.0

A medida que los planes de salud trans-forman
su negocio, el uso de nuevas tecnologias requerira
que el personal actual aprenda nuevas habilidades
para administrar y trabajar con estas tecnologias.
Los planes también tendran que aumentar su



fuerza laboral actual con nuevos talentos. Las
empresas deberan asegurarse de que sus equipos pasen
de estar dedicados a revisar y procesar reclamos
individuales a gestionar y revisar los resultados de la
tecnologia automatizada que realiza esas tareas.

Ademés, los equipos de datos y la analitica ya no
estaran alojados dentro de funciones individuales que
apoyan un solo mercado. En su lugar, abarcaran varias
funciones, alimentando datos de una multitud de
fuentes para apoyar a los equipos de atencion y de recla-
maciones. Los planes de salud deben establecer
procesos para que los datos sean enviados a las
organizaciones de prestacion de cuidados o de gestion,
en lugar de proporcionarlos cuando se consultan, para
construir visiones de 360 grados de pacientes y pobla-

ciones miembros.

Infundir politicas y practicas de
gobernanza de datos estrictas,
pero activas

A medida que los planes de salud funcio-nen con
un nimero cada vez mayor de datos, requeriran una
de
adquisicion, administracion y seguridad de datos.

sblida filosofia de gobernanza de datos
Esto requerird un cambio cultural, ya que tanto los
sectores empresariales como de informaética de la
organizacion tendran que unirse para definir los
elementos de datos y las reglas que rigen estos
datos en todas las aplicaciones basadas en
estindares ampliamente aceptados como Fast
(FHIR).
los nuevos modelos de gobernanza

Healthcare Interoperability Resources
Ademas,
tendran que ser agiles para adaptarse a las nuevas
tendencias. La capacidad de adaptacion rapida de
los planes sera un diferenciador clave en el futuro,
en lugar de la norma actual en el que las empresas
tardan afios en desarrollarse y ejecutar cambios
estratégicos en su infraestructura de informatica.
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Monitorear los riesgos
presentes y predecir los
futuros

de

inevitablemente con un nuevo riesgo. Una mayor

Los nuevos modelos negocio vienen
dependencia de los datos exigird mayores esfuerzos

para garantizar su exactitud. Los asuntos
regulatorios y de cumplimiento también cambiaran
a medida que los organismos gubernamentales
traten de proteger a los consumidores y a las
empresas de cualquier dano, ya sea relacionado con
la privacidad y la seguridad o con cambios mas
amplios en la economia. Por tltimo, las empresas
tendran que evolucionar continuamente sus
politicas y planes en torno a la ética y la capacidad
de rendiciéon de cuentas para asegurarse de que

protegen a las personas a las que atienden.

Conclusién

Esta vision para el plan de salud del manana es
s6lo un escalon hacia el futuro de la salud, un
futuro para el que los planes de salud deben
prepararse tomando decisiones estratégicas ahora.
Al final de los tres ciclos de innovacion, los modelos
de
drasticamente. Las organizaciones de salud como

negocio  existentes habran  cambiado
las pensamos hoy en dia seran redefinidas para
servir a un nuevo ecosistema de salud. Como tal, la
propuesta de valor tradicional del plan de salud se
vera desafiada para sobrevivir, y los ejecutivos de
planes de salud tendran pocas otras opciones salvo
cambiar. En udltima instancia, las organizaciones
que lo hagan con éxito tendran la oportunidad de
sobrevivir y, finalmente, prosperar en la nueva

economia de la salud.
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